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PREFÁCIO

Há coisas que fazemos na vida por absoluta imposição de 
nossas opções acadêmicas. Quem enveredou pelo magistério su-
perior, sabe muito bem do que estamos falando, pois, preparar 
aulas, ministrá-las, construir avaliações, aplicá-las, depois corri-
gi-las, entre outras obrigações, são atividades exaustivas e repe-
titivas. Porém, em contrapartida, também há, em nosso processo 
de trabalho, ações absolutamente prazerosas e bastante signifi-
cativas, pessoal e profissionalmente, refiro-me, particularmente, 
às pesquisas. 

Nesta única ação, a de pesquisar, três grandes satisfações 
precisam ser registradas. A primeira é a união dos autores em 
torno de um ideal compartilhado, no qual, cada um responsa-
biliza-se por colocar sua parcela de contribuição e finalmente 
participar do adensamento científico da profissão. A segunda é 
a experiência vivida neste processo, com a publicação de conhe-
cimentos que estavam fadados ao esquecimento ou no máximo, 
constarem de estatísticas departamentais de produção acadê-
mica. Talvez, se vista pelo ângulo certo, é possível que essa seja 
a alegria mais importante, pois, possibilita aos autores, experi-
mentar um entusiasmo contagiante, resultado do desejo de fazer 
crescer uma profissão, que no caso específico da Enfermagem, 
ainda busca sua valorização junto aos poderes públicos. Final-
mente, a terceira grande satisfação é a que estou experimentando 
neste momento, a de prefaciar uma obra concluída. 
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Como colocar em poucas palavras, centenas de horas de 
buscas incessantes pelo conhecimento? Como eleger aquilo que 
mais significativamente retrata esse esforço acadêmico? Na cons-
trução do livro “Adensando o conhecimento científico da Enfermagem: 
uma contribuição docente e discente” a resposta a estas perguntas é 
ainda mais difícil porque acompanhamos essa trajetória, desde 
sua concepção até sua conclusão, passando por todas as etapas, 
sempre muito desafiadoras, para os que empreendem tal tarefa. 

Asseguro que essa obra é um marco importante nos pro-
cessos de pesquisa de nossa profissão, pois, registra o início de 
uma prática, até então, pouco usual e talvez raramente experi-
mentada, que é a de investir e dar credibilidade aos recém gra-
duados. Talvez não nos lembremos de como nos sentíamos neste 
momento histórico de nossas vidas, mas, a “falta de oportunida-
de”, será sempre uma amarga lembrança dessa época. Esse rito de 
passagem perverso e cruel, agora cede um pouco de seu espaço, 
possibilitando àqueles que, realmente permaneceram fiéis a seus 
ideais, tenham as oportunidades que merecem. Esse argumen-
to, que embora pareça idealista, encontra respaldo no dia-a-dia 
de nossas atividades nas Instituições de Ensino Superior quando 
nos encontramos com alunos brilhantes em seus processos for-
mativos, à procura de espaços em grupos de estudos e pesquisa 
para produzir conhecimentos e adentrar mais fortemente na con-
corrência pelo mercado de trabalho. Agrupar as produções deste 
grupo de novos profissionais em um único lugar, conferindo a 
visibilidade merecida é quase uma obrigação docente.
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Por outro lado, essa ação, que agora nos traz grande sa-
tisfação, possibilita a reverberação de preciosos conhecimentos, 
pois, não são raros os trabalhos, que devido a sua consistência 
técnica e maturidade política, quase se equivalem a dissertações 
produzidas em cursos senso strictu. Ao longo de minha vida no 
magistério superior, tenho convivido com preciosas vocações 
para a pesquisa, que quase sempre são desviadas para a assis-
tência, desfalcando o processo de produção de novos e vocacio-
nados pesquisadores. Tal como pedras preciosas, recém garim-
padas, anseiam por lapidadores que limpem suas impurezas e 
extraiam sua beleza e valor. Desejo a todos uma proveitosa lei-
tura e a aquisição de importantes conhecimentos, indispensáveis 
ao bom exercício profissional.

Profa. Dra. Aurilene Josefa Cartaxo de Arruda Cavalcanti.

Departamento de Enfermagem Clinica / Centro de Ciências da Saúde.

Universidade Federal da Paraíba.

Líder do Grupo de Estudos e Pesquisa em Saúde da Pessoa em Condições 

Críticas.
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APRESENTAÇÃO 

O conhecimento científico é um saber que advém do es-
forço empreendido por meio da observação e investigação crite-
riosa e sistemática, nos mais variados contextos da ciência. 

Neste ambiente científico, a Enfermagem tem se destaca-
do pela construção de um conjunto de conhecimentos específicos 
que embasam o cuidado, norteiam e servem de suporte para de-
finição e descrição da prática. 

 A evolução do conhecimento na área da Enfermagem per-
passa por períodos permeados por avanços que sinalizam uma 
busca constante e crescente do desenvolvimento técnico cientí-
fico, junto às instituições de ensino, sejam públicas ou privadas. 

A importância da disseminação do conhecimento acerca 
da produção científica desenvolvida a partir de Trabalhos de 
Conclusão de Curso (TCCs), vêm sendo amplamente discutida, 
isto porque, os TCCs na área de enfermagem são construídos e 
fundamentados filosoficamente na essência do cuidado. 

Nesta seara, tem-se observado, que a construção do co-
nhecimento por parte do corpo discente, a partir da produção 
de seus TCCs fundamentados em estudos desenvolvidos sob a 
responsabilidade dos docentes orientadores, responsáveis por 
estas produções, traz relevantes contribuições para a ampliação 
e desenvolvimento do conhecimento científico, melhorando de 
forma efetiva a qualidade do ensino, pesquisa e assistência de 
enfermagem. 
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A importante iniciativa dos autores em reunir em uma 
única obra, os resultados de todo o esforço acadêmico discente 
e das relevantes contribuições dos docentes e profissionais co-
laboradores dos estudos selecionados para compor o presente 
livro, se clarifica, uma vez que o conhecimento produzido por 
meio destas pesquisas, necessita ser compartilhado e divulgado 
de uma maneira mais ampla e  não só no meio acadêmico mas 
em todos os cenários , inclusive os da prática, justificando-se por-
tanto, a importância da confecção desta obra. 

A obra é composta por dezesseis capítulos, como consta 
no breviário. Cada capítulo foi produzido a partir de um traba-
lho de conclusão de curso e teve a participação dos autores e co-
laboradores na confecção da obra que vos apresento. É um livro 
que foi cuidadosamente estruturado e está apresentado na forma 
de coletânea.

A construção da presente obra, representa a divulgação 
não só do conhecimento científico, mas o reconhecimento do 
resultado do processo formativo e amadurecimento acadêmico 
dos discentes durante a trajetória dos mesmos na Instituição de 
Ensino Superior.  

A obra apresenta em seus capítulos o resultado de dezes-
seis estudos e variados temas e  metodologias de pesquisa cien-
tífica, traduzindo-se como mais uma fonte para aquisição e am-
pliação do conhecimento em enfermagem, possibilitando uma 
fácil leitura que certamente contribuirá para o direcionamento 
dos discentes de enfermagem, especialmente os concluintes, 
àqueles que estão construindo os seus TCCs, além de ser uma 
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rica fonte de pesquisa para os profissionais de enfermagem que 
atuam nas mais distintas áreas de ensino, pesquisa e assistência .   

Portanto, é uma obra de grande quilate por se constituir 
numa fonte de pesquisa sobre diversos temas em Saúde e Enfer-
magem. 

Profa. Dra. Sônia Maria Josino dos Santos.
Departamento de Enfermagem Clinica / Centro de Ciên-

cias da Saúde.
Universidade Federal da Paraíba.

Pesquisadora do Grupo de Estudos e Pesquisa em Saúde 
da Pessoa em Condições Críticas/ responsável pela linha de pes-
quisa “Estudos na área de Urgência e Emergência para pessoa 
em Condições Críticas” Coordenadora do Projeto de extensão 
Formação de Multiplicadores de Primeiros Socorros– UFPB  
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BREVIÁRIO DOS CAPÍTULOS

O Capítulo I, intitulado” Efeitos das ações extensionistas 
na capacitação de discentes de enfermagem para atendimento 
nos traumas de extremidades”, traz um estudo sobre o impacto 
de ações com fins educativos para discentes de enfermagem. Ao 
analisar o desempenho dos estudantes frente ao manejo do trau-
ma de extremidades, este estudo é de suma importância para o 
desenvolvimento da comunidade acadêmica, como um todo. O 
Capítulo II, “ Impacto das ações educativas para agentes comu-
nitários de saúde na capacitação em primeiros socorros a víti-
mas de queimaduras”, investiga a consequência de ações ins-
trutivas sobre primeiros socorros em queimaduras. Os agentes 
comunitários de saúde foram o público alvo das ações, visto que 
atuam na porta de entrada regular do usuário, a atenção primá-
ria. Sendo assim, a pesquisa analisa a eficácia da educação con-
tinuada para estes profissionais de saúde. O Capítulo III, “Co-
nhecimento dos agentes comunitários de saúde sobre trauma 
de extremidades”, mostra um estudo sobre o conhecimento dos 
agentes comunitários de saúde sobre trauma de extremidades. 
Devido a grande incidência dos traumas musculoesqueléticos, 
a pesquisa se torna relevante ao explorar a ciência dos profis-
sionais atuantes da atenção básica sobre o tema. O Capítulo IV, 
“Condutas dos agentes comunitários de saúde nos primeiros 
socorros às vítimas de traumatismo cranioencefálico”, verifica 
a partir de uma pesquisa as condutas dos agentes comunitários 
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de saúde em vítimas de trauma crânio encefálico. Ao analisar 
as ações dos profissionais, este estudo é de singular importân-
cia, investigando a efetividade da atenção primária em prestar 
o socorro imediato, antes da chegada do SAMU. O Capítulo V, 
“Conhecimento e conduta dos professores de ensino funda-
mental frente aos primeiros socorros”, traz um estudo que ave-
rigua tanto o conhecimento quanto as condutas de professores 
do ensino fundamental frente aos primeiros socorros. A coleta de 
dados foi feita em uma escola localizada na cidade de João Pes-
soa - PB. Sua importância se encontra em promover um ambiente 
escolar seguro para as crianças e educadores.  O Capítulo VI, 
intitulado, “Trauma raquimedular: perfil de vítimas atendidas 
em hospital público”, traça o perfil de pacientes atendidos em 
um hospital público vítimas de trauma raquimedular. Foi reali-
zado um estudo transversal dos casos, com o objetivo de elencar 
diversos fatores pré e pós lesão. O Capítulo VII, “Habilidades 
e competências dos enfermeiros para atuarem nas emergências 
traumáticas: revisão integrativa”, apresenta uma revisão inte-
grativa acerca das habilidades e competências dos enfermeiros 
para atuarem nas emergências traumáticas. A coleta de dados 
ocorreu nas bases de dados: Medline, Pubmed e Bireme. O estudo 
investiga cientificamente as evidências das habilidades dos en-
fermeiros frente a uma emergência traumática. O Capítulo VIII, 
“Traumatismo em gestante: revisão integrativa”, aborda uma 
revisão integrativa sobre traumas em gestantes. Por ser a causa 
não obstétrica de maior mortalidade em grávidas, esse estudo é 
de suma importância para o melhor delineamento das condutas 
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e cuidados. Foram utilizadas três bases de dados para o aprofun-
damento da pesquisa. O Capítulo IX, intitulado, “Integridade 
da pele prejudicada em pacientes submetidos à tricotomia em 
cirurgias de grande porte: revisão integrativa”, traz um estudo 
sobre a integridade de pele prejudicada de pacientes submetidos 
a tricotomia em cirurgias de grande porte. Essa revisão integrati-
va utilizou-se das bases de dados: Scielo, LILACS e BDENF. Nela, 
o leitor terá ciência das posições de diversos estudos quanto a 
realização da tricotomia e seus riscos a pele do indivíduo. O Ca-
pítulo X, intitulado, “Invisibilidade da maternidade na vida 
acadêmica” trata em relação a desatenção para com mulheres 
grávidas dentro do âmbito acadêmico. A revisão integrativa uti-
lizou-se das bases de dados: Medline, Scielo e Google Acadêmi-
co, incluindo os artigos publicados nos últimos 10 anos com um 
enfoque integrativo sobre o tema. O Capítulo XI, “Humanização 
no atendimento perioperatório em pediatria: revisão integrati-
va”, apresenta uma pesquisa sobre a humanização para com a 
criança durante o perioperatório. Ao reunir em quadros a sín-
tese dos estudos elencados para compor a revisão integrativa, 
esta pesquisa é de suma importância para incentivar métodos 
lúdicos para o atendimento pediátrico em meio ao perioperató-
rio. O Capítulo XII, “Atuação do profissional de enfermagem na 
prevenção de câncer de mama: revisão bibliográfica”, mostra 
uma pesquisa sobre a atuação do profissional de enfermagem 
frente a prevenção do câncer de mama. A revisão bibliográfica 
contempla a incidência do câncer de mama, fisiopatologia, pre-
venção, diagnóstico e tratamento, bem como o desempenho da 
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enfermagem quanto a isso. O Capítulo XIII, intitulado “Agentes 
infecciosos e seus fatores disseminantes: uma revisão biblio-
gráfica”, traz uma revisão bibliográfica sobre os agentes infeccio-
sos e seus fatores disseminantes. Nela o leitor terá conhecimento 
sobre as diretrizes para prevenção e controle das infecções hospi-
talares, seus agravantes, como também o papel da enfermagem 
dentro deste processo. O Capítulo XIV, “Avaliação da pressão 
sonora e temperatura em centro de material e esterilização  de 
um hospital público”, investiga a pressão sonora e temperatura 
dentro de um Centro de Material e Esterilização (CME). A pes-
quisa foi realizada no Hospital Universitário Lauro Wanderley, 
localizado na cidade de João Pessoa - PB. Ao contar com a par-
ticipação de discentes e docentes da Engenharia de Produção, o 
estudo se torna fidedigno e relevante, visto que o CME faz o elo 
com todos os ambientes hospitalares. O capítulo XV intitulado 
“Eficácia do checklist de cirurgia segura na redução dos even-
tos adversos em procedimentos cirúrgicos: revisão integrativa” 
tem por objetivo levar ao leitor um olhar sobre benéfico sobre o 
checklist de cirurgia segura, tendo por justificativa a necessida-
de do olhar do enfermeiro junto aos possíveis eventos adversos 
que surgem durante uma cirurgia. E, por fim, o capítulo XVI 
“Desafios na implementação do checklist de cirurgia segura na 
sala cirúrgica” finaliza o livro trazendo uma reflexão sobre a se-
gurança do paciente submetido a uma cirurgia, a partir dos pos-
síveis desafios na realização do checklist. Os autores fazem uma 
busca na literatura a partir das bases de dados Medline, PubMed 
e CINAHL para subsidiar cientificamente o artigo.
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CAPÍTULO I

EFEITOS DAS AÇÕES EXTENSIONISTAS 
NA CAPACITAÇÃO DE DISCENTES DE 
ENFERMAGEM PARA ATENDIMENTO 
NOS TRAUMAS DE EXTREMIDADES

Bárbara Thuane Aguiar dos Santos. Sônia Maria Josino dos Santos; 
Aurilene Josefa Cartaxo Gomes de Arruda; Marina Josino da Silva 
Souza; Deborah Helena Batista Leite; Emmily Ferreira de Farias; 
Ismênia Maria Lucena de Medeiros; Stella Costa Valdevino; Wil-
ma Tatiane Freire Vasconcelos; Francileide de Araújo Rodrigues

Introdução

O serviço de Atendimento Pré-hospitalar (APH) envol-
ve todas as ações que ocorrem antes da chegada do paciente ao 
ambiente hospitalar e, pode influir positivamente nas taxas de 
morbidade e mortalidade por trauma.1 No Brasil, os serviços de 
Urgência e Emergência são estruturados de acordo com a Porta-
ria n° 2048 de 5 de novembro de 2002 que, dentre outros, cita o 
componente Pré-hospitalar como um dos serviços de atendimen-
to às urgências e emergências.2 O Atendimento pré-hospitalar é 
dividido em Suporte Básico de Vida (SBV) e Suporte Avançado 
de Vida (SAV). O SAV é composto por abordagens às vítimas em 
condições críticas de saúde, as quais exigem atendimento de alta 
complexidade. O SBV visa o primeiro atendimento à vítima de 
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eventos clínicos e traumáticos, os quais podem ocorrer em qual-
quer local e com qualquer pessoa.2

As ações de SBV envolvidas no APH são executadas por 
profissionais de saúde ou eventualmente por outros indivíduos, 
desde que estes sejam capacitados a intervir com as práticas ade-
quadas para manutenção da vida até chegada do socorro espe-
cializado. Apesar da possibilidade dos primeiros socorros serem 
praticados por parte do indivíduo apto, a execução das técnicas 
pelo profissional de saúde demonstra muito mais eficácia uma 
vez que este possui conhecimento científico pertinente à condi-
ção da vítima de trauma, tendo assim sapiência para lidar com as 
possíveis intercorrências que ameaçam o acidentado. A avaliação 
integral da cena e da vítima, o atendimento ágil e eficiente do 
profissional são ações primordiais para estabilidade do quadro 
clínico.3 

Nesse cenário, o trauma é um problema de saúde pública 
de grande prevalência e crescente incidência mundial. Estima-se 
que anualmente 5,8 milhões de pessoas morrem por trauma, 32% 
a mais que a soma das mortes por malária, AIDS e tuberculose.4 
No Brasil, uma vez que as causas externas são a terceira causa 
de mortalidade, foi aprovada a portaria nº 1.365 de 8 de julho 
de 2013 que institui a Linha de Cuidado ao Trauma na Rede de 
Atenção às Urgências e Emergências com o propósito de imple-
mentar uma rede de atendimento integral ao paciente vítima de 
trauma na tentativa de reduzir os casos de mortalidade causados 
por este tipo de incidente.5
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Os eventos traumáticos causados por acidentes ou violên-
cias são classificados como causas externas, representadas no ca-
pítulo XX da Classificação Internacional de Doenças – CID-10.6 O 
trauma físico pode ser decorrente de forte ação mecânica de um 
objeto sobre o organismo ou por um evento que cause disposição 
inadequada do membro diferente de sua forma anatômica. 

Destarte, os traumas de extremidades ou musculoesque-
léticos são exclusivamente as lesões em ossos periféricos, nos 
músculos ou ligamentos adjacentes. Classificado como uma si-
tuação de urgência ou emergência, este tipo de trauma apare-
ce habitualmente em pacientes politraumatizados, não obstante 
também acontece em grande número em casos isolados de lesão 
única, variando de uma simples escoriação a um choque hipo-
volêmico resultante da perda de sangue por rompimento de um 
vaso causado pela fratura exposta ou interna. Se a devida inter-
venção imediata não for realizada, pode acarretar a incapacita-
ção do membro afetado e suas complicações podem levar até à 
morte da vítima. Para evitar tais circunstâncias, o socorrista deve 
agir com presteza dentro do chamado “período de ouro”, apli-
cando os cuidados o mais rápido possível para garantir maior 
possibilidade de recuperação e sobrevida.7

Neste contexto, é responsabilidade do enfermeiro anali-
sar e compreender a cinemática do trauma para saber identificar 
outras prováveis contusões na vítima causadas pelo impacto do 
evento, dado que uma boa avaliação deve ser feita para se classi-
ficar a prioridade do atendimento.3
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Para ser capaz de atuar em todos os níveis de atenção à 
saúde, o estudante de enfermagem deve desde a graduação ser 
inserido gradativamente em atividades práticas que o familia-
rize com a realidade em que irá operar profissionalmente para 
que, desde já consiga conquistar sua autonomia e reconhecer o 
ambiente de prática assistencial.8 

Neste sentido, os programas de extensão universitária são 
ótimas ferramentas para este fim, proporcionando ao estudan-
te experiências únicas para além dos muros da universidade. O 
que concerne ao profissional de enfermagem, a extensão amplia 
a visão humanista e permite enxergar o contexto que cada si-
tuação acontece, se desvencilhando do modelo biomédico.9 De 
acordo com o Fórum de Pró-reitoras e Pró-reitores de Extensão 
das Instituições Públicas de Educação Superior Brasileiras (FOR-
PROEX), citado por Silva et. al 10, define-se extensão universitária 
como “[...] processo educativo, cultural e científico que articula 
o ensino e a pesquisa de forma indissociável e viabiliza a relação 
transformadora entre universidade e sociedade”.11

	Nas Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) da Enfer-
magem, os conteúdos essenciais para cursos de graduação neces-
sitam ter relação com o processo saúde/doença do indivíduo, da 
família e da comunidade, promovendo a integralidade das ações 
do cuidar em enfermagem. Assim, através das premissas das 
DCN são construídos os Projetos Pedagógicos de Cursos (PPC), 
por meio deles que se projeta a construção social e histórica da 
instituição de ensino associada ao conjunto de saberes e práticas 
necessárias à formação dos profissionais de saúde.8 



42

	Assim, fazendo uma leitura cuidadosa do Projeto pedagó-
gico do Curso (PPC) de Bacharelado em Enfermagem da Univer-
sidade Federal da Paraíba vigente, aprovado pelo CONSEPE em 
2007,12 com implantação a partir do semestre 2008.1, percebe-se 
que o currículo do Curso é formado pelo conjunto de componen-
tes do conteúdo básico complementar obrigatório e profissional, 
ambos de cumprimento obrigatório e pré-determinado. Obser-
va-se assim, que o referido currículo tem suas bases fundamen-
tadas nos eixos que integrem atividades de ensino, pesquisa, ex-
tensão, o que corrobora que o processo de formação do discente 
obedece à premissa da indissociabilidade entre ensino, pesquisa, 
extensão.10

	No tocante ao eixo ensino, observa-se que entre as dis-
ciplinas ofertadas, o componente denominado Noções de Pri-
meiros Socorros, oferecido a todos os alunos, inclusive aqueles 
em início do curso, é um componente optativo, que tem apenas 
45 horas/aula. Esse componente, muitas vezes o discente não o 
cursa, por diversos motivos, dentre eles, os choques de horários 
com atividades obrigatórias. Quando cursa, é o primeiro contato 
dos graduandos de enfermagem com noções teórico/práticas de 
Atendimento Pré-Hospitalar (APH) e somente no oitavo período 
do curso, os discentes cursarão a disciplina obrigatória Enferma-
gem na Atenção ao Paciente Crítico, a qual contempla apenas 60 
horas/aula. No referido projeto pedagógico há uma problemáti-
ca relacionada ao componente denominado Paciente Crítico, no 
qual estão inseridos tópicos de urgência e emergência, é o fato 



43

deste componente não contemplar os conteúdos de Atendimento 
pré-hospitalar. 

Os fatos e pesquisas apontam que a frequência de situa-
ções envolvendo urgências ou emergências traumáticas é consi-
deravelmente alta e podem acontecer em qualquer ambiente. Por 
conseguinte, a atuação de profissionais capacitados com domínio 
teórico-prático na assistência é indispensável. Os graduandos de 
enfermagem precisam de aprimoramento das noções de primei-
ros socorros e reavaliação periódica destes conhecimentos, posto 
que a disciplina de primeiros socorros é optativa e fica à escolha 
do aluno cursá-la. No entanto, acidentes e situações que exigem 
primeiros socorros podem acontecer em qualquer local inespera-
damente. Por essa razão, estudantes de enfermagem devem ser 
encorajados a conhecer práticas de APH e obterem treinamento 
apropriado de SBV.9,13

Há necessidade de capacitação dos profissionais e futuros 
profissionais de saúde, assegurando a formação de habilidades 
para atuar no APH. Nesse cenário, o enfermeiro, como integran-
te das equipes que compõem o atendimento de urgência e emer-
gência em todas as suas formas de organização, tem suas ações 
regulamentadas em legislação específica (COFEN 2014), defini-
dora das competências legais de cada um dos seus profissionais. 
Neste sentido, é privativo do enfermeiro o atendimento a pacien-
tes em risco de morte, nas situações que demandam tomadas de 
decisão imediata. 

Destarte, é necessário que o futuro profissional de enfer-
magem adquira competências para desenvolver assistência em 
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meio a situações de tensão nas urgências, bem como habilidade 
técnica para atuar nos serviços de urgência e emergência, por-
que, em geral, este ambiente é caracterizado por diversidade de 
indivíduos em condições clínicas críticas.14

Parte-se do pressuposto que a grade curricular do curso 
de Enfermagem da Universidade Federal da Paraíba (UFPB) en-
contra-se deficitária ao privar o graduando do ensino integral 
de uma disciplina na linha de Urgência e Emergência, forçando-
-o a procurar outros meios de interação com o tema através de 
projetos de extensão. Nesse sentido, questiona-se: Qual o conhe-
cimento dos estudantes de enfermagem da UFPB em relação a 
traumas de extremidades? Como a extensão universitária auxilia 
na formação complementar do futuro profissional da Enferma-
gem? 

Desse modo, justifica-se o presente estudo, uma vez que 
formação acadêmica de todos profissionais e em particular, 
dos profissionais de enfermagem, exige adequações para que 
os egressos possam atuar em todos os campos de trabalho, se 
faz necessário atualizar e adequar currículos e perfis de cursos 
para atender as perspectivas de mercado de trabalho em todas 
as dimensões,15 para que o futuro profissional de enfermagem 
adquira habilidade técnica para atuar nos serviços de urgência 
e emergência nos quais irá desenvolver abordagens nesses ce-
nários esses que se apresentam em meio a situações de tensão, 
porque, em geral, este ambiente é caracterizado por diversidade 
de condições clínicas críticas.14



45

Portanto a presente pesquisa tem o objetivo de investigar 
o conhecimento prévio e pós ações de extensão na capacitação 
de estudantes de enfermagem acerca do atendimento pré-hospi-
talar em casos de traumas de extremidades de maneira que seja 
possível avaliar os impactos das ações educativas de extensão 
em primeiros socorros para graduandos de enfermagem.

MÉTODO

Trata-se de um estudo descritivo e quantitativo parte do 
projeto de pesquisa intitulado “Conhecimentos de estudantes de 
enfermagem sobre atendimento pré-hospitalar no suporte básico 
de vida - impacto das ações de extensão” submetido ao Comitê 
de ética em Pesquisa do Centro de Ciências da Saúde-CCS com 
CAAE: 88995318.0.0000.5188. O projeto mencionado tem como 
principal meta avaliar os impactos das ações de extensão reali-
zadas. 

A coleta de dados foi feita em duas etapas: Etapa I - ques-
tionário (instrumento) aplicado 15 minutos antes da aula teóri-
ca sobre trauma (realização da intervenção ou ação de extensão) 
essa etapa é denominada pré-avaliação. Etapa II questionário 
aplicado imediatamente após a realização da intervenção (ação 
de extensão) etapa denominada pós-avaliação. A coleta de da-
dos foi realizada por meio da tabulação dos questionários apli-
cados antes e depois das aulas. Em tempo, destaca-se que tais 
questionários foram validados por dois enfermeiros com reco-
nhecido conhecimento na área (Urgência e Emergência). O refe-
rido instrumento apresenta três partes: Parte 1: Instruções para o 
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preenchimento; Parte 2: Caracterização do participante; Parte 3: 
5 questões objetivas relacionadas ao atendimento nas urgências 
e emergências traumáticas.

A análise de dados é composta de estatística descritiva 
(média, moda, desvio padrão, frequência, coeficiente de variação 
dentre outros) e teste de hipótese para média. Nesse caso, bus-
cou-se verificar se a média de acertos dos estudantes aumenta 
após a realização da instrução e ensino, sendo que variável que 
se busca explicar é o rendimento do aluno comparando o pré 
e o pós teste. É importante destacar que essa análise consistiu 
em estudar a mesma amostra em dois períodos no tempo. Esse 
procedimento pode ser realizado a partir do Teste t-Student per-
mitindo testar a hipótese de diferenças de médias entre os dois 
períodos. Considerando a situação em que o resultado do Teste 
t-Student sugere um aumento de conhecimento dos estudantes 
após o treinamento. Então seria bastante importante a realização 
de outros procedimentos que pudessem calcular o tamanho des-
se efeito. Nesse caso, dois procedimentos são possíveis: TDE-LC 
(Tamanho do Efeito em Linguagem Comum) e o Tamanho do 
Efeito (TE). Esses procedimentos servirão como forma de moni-
torar o possível ganho de conhecimento advindo da intervenção 
educativa e apontar o tamanho do efeito sobre a população atin-
gida.

Quanto aos aspectos éticos, foram obedecidos os critérios 
estabelecidos pela Resolução 466/12 que regulamenta a pesqui-
sa envolvendo seres humanos.16 Por ser fruto de um projeto de 
pesquisa que gerou estudo anteriormente submetido e aprovado 
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pelo comitê de ética do CSS, intitulado de “Conhecimentos de 
estudantes de enfermagem sobre atendimento pré-hospitalar no 
suporte básico de vida - impacto das ações de extensão”, sob o 
CAAEE: 88995318.0.0000.5188 a pesquisa foi enviada ao comitê 
citado somente à título de dispensa de parecer, pois trabalha com 
dados já coletados.

Resultados

A seguir são exibidos na Tabela 1 os resultados acerca dos 
aspectos sociodemográficos da amostra estudada:

Tabela 1- Caracterização demográfica da amostra, João Pessoa, 
Paraíba, Brasil, 2020.

n %
Sexo
 Feminino 12 75,0
 Masculino 4 25,0
 Total 16 100,0
 Período
1º 4 25,0
2º 5 31,3
4º 1 6,3
5 º 3 18,8
6 º 2 12,5
8 º 1 6,3
Total 16 100,0

Fonte: Dados da pesquisa, 2020.
Observa-se abaixo na Tabela 2 a média de acertos da amos-

tra estudada para o pré e pós testes:
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Tabela 2 – Média de acertos dos estudantes, João Pessoa, Paraíba, 
Brasil, 2020.

Média N Desvio Padrão Erro Padrão
Acertos pré 3,2500 16 1,39044 ,34761
Acertos pós 4,3125 16 1,25000 ,31250

Fonte: Dados da pesquisa, 2020.
Quanto à diferença média do grupo entre os acertos pré 

e pós intervenção educativa os acertos no pós teste (M= 4,31 
DP=1,39) foram estatisticamente superiores aos acertos do pré 
teste (M=3,25 DP=1,25) em 1,06 pontos (EP=0,30) após a interven-
ção educativa (t=3,437, p < 0,05, IC=95%).

Quanto ao número de acertos por questão estão apresen-
tados a seguir na Tabela 3:
Tabela 3 – Número de acertos por questão, João Pessoa, Paraíba, Brasil, 
2020.

Questão Pré % Pós %

1. Conhecimentos gerais sobre trauma 
de extremidades

10 63% 12 75%

2. Classificação de traumas de extre-
midades

14 88% 15 94%

3. Avaliação do pulso em membros 
superiores

11 69% 13 81%

4. Conceito de fraturas, luxação entor-
se e amputação

12 75% 14 88%

5.Sinais iniciais do desenvolvimento 
da síndrome compartimental

5 31% 15 94%

Fonte: Dados da pesquisa, 2020.
Quanto ao tamanho de efeito e tamanho de efeito em lin-

guagem comum segue a Tabela 4 com a interpretação dos dados 
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Tabela 4 -Valores para Interpretação dos Tamanhos do Efeito

Insignificante Pequeno Médio Grande Muito	 gran-
de

<0,19 0,20 - 0,49 0,50 - 0,79 0,80 - 1,29 >1,30
Notas:	 Estes 
valores foram 
apresentados por	
 Cohen.17 Rosen-
thal acrescentou 
a classificação de  
“muito grande”.18

          Deste modo 
tem-se o desvio 
padrão médio 
(dm) de Cohen 
para mostrar em 
pares ou de pré e 
pós intervenção 
adaptado para um 
mesmo grupo de 
acordo com Lipsey 
et al.19, Espírito 
Santo e Daniel 20:
 

Sendo que M1 é a média pós intervenção, M2 a média pós 
intervenção, DP1 igual ao desvio padrão da média pós interven-
ção, DP2 o desvio padrão da média pré intervenção e r igual ao 
coeficiente de correlação entre as médias (r = 0,566).
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De acordo com os cálculos apresentados, o grupo teve 
uma média de acertos mais alta no pós teste (M =4,31; DP = 1,25) 
em comparação ao pré teste (M =3,25; DP = 1,39) de forma esta-
tisticamente significativa [t(15) = 3,44; p < 0,01; IC 95% [0,4; 1,72], 
obtendo um grande Tamanho de Efeito (TDE) (dm = 0,86), de-
monstrando o impacto positivo da intervenção educativa sobre 
a média de acertos.

Para calcular o Tamanho de Efeito em Linguagem Comum 
(TDELC) para a amostra estudada tem-se:19-21

Onde CL corresponde à probabilidade de que um indiví-
duo retirado ao acaso tenha resultado diferente de 0 após uma 
intervenção em comparação à um indivíduo retirado ao acaso 
antes da intervenção, M às médias pré e pós intervenção e DP² 
às variâncias correspondentes. Deste modo o TDELC indica que 
a probabilidade de um sujeito selecionado ao acaso do pós teste 
ter pontuação superior a outro indivíduo selecionado ao acaso 
no pré teste foi de 80,5%.
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DISCUSSÃO

Conforme demonstrado na amostra desta pesquisa, nota-
-se que alunos de diversos períodos do curso de enfermagem 
procuram aprofundamento no conteúdo relacionado ao Atendi-
mento Pré-Hospitalar (APH), com destaque para os alunos dos 
1º e 2º períodos (56,3%). Em relação ao perfil dos discentes, en-
controu-se um predomínio do sexo feminino.  Isso se explica pelo 
fato de que na enfermagem ainda predomina o sexo feminino, 
evidenciando a caracterização da atuação quase que exclusiva 
de mulheres na profissão de enfermagem, fato constado também 
em outro estudo.22

Os resultados expostos na Tabela 2, que tratam sobre a 
média de acertos dos estudantes e da diferença média de acer-
tos pré e pós intervenção educativa respectivamente, demonstra 
grande rendimento na especialização dos participantes, validan-
do a importância do conteúdo complementar sobre o atendimen-
to pré-hospitalar às vítimas de traumas de extremidades.  Esse 
resultado reflete o déficit de tal componente curricular no PPC 
do curso de Enfermagem e a efetividade da capacitação em APH 
a partir do projeto de extensão aos discentes participantes do es-
tudo, Desse modo, o conhecimento em Suporte Básico de Vida 
(SBV) permite uma melhor capacitação e aprimoramento das ha-
bilidades técnicas expandindo a viabilização da carreira.     

A falta deste componente curricular cria uma fragilidade 
na formação do futuro profissional de enfermagem. O enfermei-
ro, além de profissional da saúde, é participante ativo da comu-
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nidade propenso a presenciar acidentes com traumas no seu co-
tidiano.    

Como é apresentado na Tabela 3, a avaliação dos discentes 
nos pré e pós teste foi composta por 5 questões abordando os 
seguintes temas: 1. Conhecimentos gerais sobre trauma de ex-
tremidades; 2. Classificação de traumas de extremidades; 3. Ava-
liação do pulso em membros superiores; 4. Conceito de fraturas, 
luxação entorse e amputação e; 5. Sinais iniciais do desenvolvi-
mento da síndrome compartimental.

As questões de 1 a 4 do teste aplicado apresenta um índice 
de acertos no pós teste o que valida a importância na capacitação 
da amostra para atuar como socorrista para o atendimento ini-
cial ao indivíduo em situação de trauma de extremidades, uma 
vez que a epidemiologia do trauma exige dos profissionais de 
saúde preparo para lidar com tais ocorrências traumáticas, em 
especial com eventos envolvendo múltiplas lesões. Portanto en-
fatiza-se que para que sejam otimizados o tratamento, a identi-
ficação das áreas de lesão e estimativa correta sobre a gravidade 
clínica, é preciso analisar o mecanismo do evento e cada lesão de 
modo individual. Assim, é preciso identificar agravos, gerenciar 
os cuidados e empregar práticas sistematizadas que orientam o 
cuidado.23

Sabendo que os acidentes de trânsito e o aumento da vio-
lência são responsáveis pelo considerável aumento de situações 
traumáticas é mencionada em estudo a importância da capacita-
ção, uma vez que a excelência na assistência do enfermeiro leva-
rá a minimização dos riscos quando essa é desenvolvida com se-
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gurança por um profissional capacitado.24 Prioriza-se o trabalho 
do enfermeiro na classificação risco e o desenvolvimento de uma 
assistência planejada dentro dos limites do SUS que atenda aos 
princípios da humanização no atendimento às vítimas.24

Nesse sentido, defende-se que a crescente incidência de 
ocorrências traumáticas exige o preparo de profissionais habili-
tados no APH, aptos para identificar as lesões, classificar o risco 
e estabilizar a vítima até a chegada do SAV. O uso da abordagem 
primária sistemática (protocolo XABCDE), facilita e prioriza a 
assistência aos sistemas vitais mediante ao cuidado prioritário 
com as hemorragias exsanguinantes (X) – muito comuns em aci-
dentes traumáticos, estabilização da cervical e manutenção das 
via aérea pérvia (A), respiração (B), circulação (C), avaliação da 
condição neurológica (D) e exposição dos membros para identi-
ficação de outras lesões e controle da temperatura (E).25

Outro assunto de extrema relevância associado à trau-
ma de extremidade é a síndrome compartimental, abordado na 
questão 5. É apontado em estudo que a síndrome compartimen-
tal como consequência de algumas condições traumáticas mais 
graves que representa um enorme risco ao membro comprometi-
do.25 O manejo inadequado e não imediato deste quadro acarreta 
em complicações neurológicas, vasculares e pode levar a óbito. 
Portanto, mensurar a ocorrência desta síndrome é difícil, posto 
que em muitos casos os sintomas iniciais não são percebidos pela 
equipe. Por conseguinte, o conhecimento dos sintomas da sín-
drome compartimental como dor, parestesia, diminuição do pul-
so e palidez é primordial para a detecção precoce deste evento. 27
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Deste modo a atuação do enfermeiro na equipe de atendi-
mento pré-hospitalar é imprescindível, o conhecimento técnico 
e científico em SAV permite a assistência qualificada de maior 
complexidade à vítima em estado grave, além da supervisão da 
equipe de enfermagem e da utilização dos protocolos que garan-
tem a segurança do cuidado e do trabalho desempenhado.28

Os resultados, evidenciam aumento significativo do co-
nhecimento dos discentes sobre traumas de extremidades após 
as intervenções educativas realizadas a partir da capacitação rea-
lizadas durante as ações do projeto de extensão. 

Sobre os resultados expostos na Tabela 4, verifica-se que 
houve um efeito grande (0,86) de acertos no pós-teste, o que re-
flete um impacto positivo na intervenção educativa realizada aos 
participantes da amostra. Desse modo, chama-se atenção para 
a importância   da extensão universitária, como atividade in-
dispensável das Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de 
Graduação em Enfermagem, dado que proporciona a expansão 
do conhecimento e prática impulsionando o pensamento crítico-
-reflexivo e criando oportunidade de inserção do aluno no futu-
ro ambiente profissional, além de conceder vasto material para 
pesquisa.29

CONCLUSÃO

O desenvolvimento do presente estudo proporcionou uma 
análise acerca do conhecimento dos extensionistas graduandos 
de enfermagem em relação a traumas de extremidades e como 
ações educativas do projeto de extensão podem contribuir para 
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tal conhecimento. Os resultados expostos comprovam a eficácia 
da intervenção do projeto de extensão que demonstraram efeitos 
positivos na capacitação dos discentes que compõem a amostra. 

O enfermeiro é peça indispensável na equipe de atendi-
mento de emergências, por este motivo o curso de bacharelado 
em enfermagem deve oferecer ao estudante opções de conhecer, 
aprofundar e se especializar neste conteúdo. Dada à importân-
cia do assunto e da crescente demanda, o preparo do enfermeiro 
para intervenções de primeiros socorros ainda durante a gradua-
ção é essencial para o percurso ocupacional, atendendo às técni-
cas de cuidado que asseguram uma prática segura baseada em 
conhecimentos científicos e assistência qualificada. 

O tamanho do efeito da amostra confirma a efetividade 
da intervenção educativa e comprova a significância deste tra-
balho. À vista disto, esta pesquisa cumpriu com seus objetivos 
corroborando a relevância da extensão universitária na formação 
complementar do futuro profissional de enfermagem. 
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CAPÍTULO II

IMPACTO DAS AÇÕES EDUCATIVAS 
PARA AGENTES COMUNITÁRIOS 
DE SAÚDE NA CAPACITAÇÃO EM 

PRIMEIROS SOCORROS A VÍTIMAS DE 
QUEIMADURAS

Karlyanna de Oliveira Martinho ‒ Sônia Maria Josino dos 
Santos ‒ Aurilene Josefa Cartaxo Gomes de Arruda ‒ Ma-
rina Josino da Silva Souza ‒ Mariana Crissângila Triguei-
ro da Silva ‒ Stella Costa Valdevino ‒ Fabricia Alves Perei-
ra ‒ Emmily Ferreira de Farias ‒ Valeria Pessoa de Carvalho

INTRODUÇÃO

As urgências e emergências traumáticas têm sido crescen-
tes no Brasil e, portanto, à luz desse contexto, o Ministério da 
Saúde (MS) sancionou a Portaria nº 2048/GM que dispõe sobre a 
Política Nacional de Atenção às Urgências.1 

Desta forma, o atendimento pré-hospitalar (APH) tem 
como premissa oferecer suporte imediato à vítima num primeiro 
nível de atenção aos pacientes portadores de quadros agudos, 
de natureza clínica, traumática ou ainda psiquiátrica, que possa 
levar a sofrimento, sequelas ou mesmo à morte.2

No Brasil, as queimaduras constituem-se um grave pro-
blema de Saúde pública uma vez que em um período de 7 anos 
o país registrou mais de 17 mil mortes por queimaduras sendo a 
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média anual de óbitos maior que 2 mil pessoas, além disso, 79% 
dos óbitos ocorreram antes da chegada ao hospital, o que incorre 
em problema de atendimento das vítimas ainda no local do aci-
dente.3

O atendimento ao paciente em situação de urgência e/ou 
emergência clínica e traumática, tem como principal objetivo à 
diminuição e, se possível, a abolição de sequelas e evitar assim, 
as complicações que levam o óbito. Assim, a avaliação rápida e 
eficaz da gravidade no local do acidente pode representar opor-
tunidade de sobrevida para vítima até a chegada ao hospital in-
cluindo o atendimento à vítima de queimaduras, uma vez que a 
classificação da gravidade do paciente irá depender da avaliação 
da extensão da queimadura, em conjunto com a profundidade, a 
eventual lesão inalatória, o politrauma e outros fatores.1,4

Nesse contexto, a assistência direta ao paciente em situa-
ção de urgência e emergência está relacionada à atuação dos 
profissionais que neste sistema, além de executar o socorro às 
vítimas em situação de emergência, também desenvolvem ativi-
dades educativas, além de atuar junto à equipe multiprofissional 
na ocorrência de calamidades e acidentes.5

Considerando a responsabilidade dos profissionais de 
saúde na realização do cuidado integral em saúde, proposto pela 
Política Nacional de Atenção Básica, é plausível indagar se ações 
educativas em primeiros socorros sobre queimaduras podem 
ajudar Agentes Comunitários de Saúde (ACS) no atendimento 
às vítimas de tal afecção, uma vez que estes profissionais com-
partilham a atribuição de promoção do cuidado integral, estan-
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do regularmente gerando vínculo e  lidando com o cotidiano dos 
usuários do Sistema Único de Saúde.6

Acredita-se, portanto, que ações educativas para esta po-
pulação podem auxiliar no atendimento de vítimas por queima-
duras, uma vez que podem corrigir condutas equivocadas ou até 
reduzir a mortalidade por queimaduras no âmbito pré-hospita-
lar.7 Deste modo justifica-se este estudo, haja visto que é necessá-
rio investigar se os Agentes Comunitários de Saúde (ACS) detém 
conhecimentos sobre as abordagens iniciais no atendimento pré-
-hospitalar – APH à vítimas por queimaduras.

Diante disso, surge a necessidade de investigar o impacto 
das ações educativas sobre as condutas de primeiros socorros em 
queimaduras, para ACS para que à partir do resultado da ava-
liação possam ser determinadas às lacunas no conhecimento e 
feitas as intervenções para suprir essas lacunas do conhecimento. 
Isso contribui para que os mesmos venham a prestar os primei-
ros socorros de forma correta a vítima por queimaduras e que se-
jam multiplicadores desse conhecimento nas ações de educação 
em saúde com a comunidade. Nesse sentido, o presente estudo 
objetiva investigar o impacto das ações educativas para ACS’s 
sobre primeiros socorros a pessoa queimada.

Como desfecho primário, vislumbra-se que os resultados 
desse estudo possam subsidiar a execução de mais capacitações 
em primeiros socorros a vários públicos, de forma que tais re-
sultados possam identificar as lacunas no conhecimento, a fim 
de preenchê-las, tornando os ACS multiplicadores deste saber, 
fortalecendo as ações de prevenção e promoção em saúde.
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REVISÃO DA LITERATURA

As queimaduras constituem-se em feridas traumáticas 
térmicas, que acometem um ou vários segmentos corporais, oca-
sionando danos e destruição parcial ou total de tecidos e estru-
turas.8

No tocante ao perfil epidemiológico das vítimas, o domicí-
lio é o local de maior incidência de acidentes, além disso a maio-
ria desses acidentes acontecem com crianças e idosos, geralmen-
te por escaldaduras, ou contato com líquidos superaquecidos.9

No que diz respeito à etiologia, podemos considerar que 
as queimaduras podem ser originadas de térmica, química, elé-
tricas e radiação, que causam danos de acordo com a intensidade 
da exposição às chamas, superfícies, líquidos quentes, substân-
cias químicas, radiação, frio extremo, atrito ou fricção.8

A vítima queimada perde fluidos, sofrendo perda de plas-
ma para o terceiro espaço. Essa perda é proporcional à extensão 
e à profundidade da lesão. Essa situação ocorre em função do 
aumento da permeabilidade capilar, diminuição da pressão co-
loido-osmótica vascular, e uma alteração na pressão hidrostática 
capilar.10

Nas queimaduras, além da destruição epitelial, a presença 
de proteínas degradadas e tecidos desvitalizados proporcionam 
meio de cultura para patógenos. Além disso, a obstrução vascu-
lar por lesão térmica dificulta o tratamento e resposta imune à 
área afetada, aumentando o risco de infeção.10
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O trauma proveniente de queimaduras gera uma cascata 
de respostas metabólicas, gerando danos imediatos, sofrimento 
e deixando sequelas físicas e emocionais na vítima queimada e 
seus familiares.11

Além da lesão evidenciada existem sinais e sintomas que 
podem estar associados ao quadro clínico, auxiliando o profis-
sional à determinar a gravidade da vítima, como a presença de 
edema local ou generalizado, hipotensão arterial, aumento da 
frequência respiratória, taquicardia, taquisfigmia, pulso filifor-
me, perfusão periférica diminuída, sede excessiva e dor intensa.4

Ao deparar-se com uma vítima de queimadura em am-
biente extra hospitalar, é necessário primeiramente realizar a 
avaliação de cena, verificando os riscos para o socorrista, e anali-
sando os acontecimentos pré, trans e pós evento. Em incêndios, 
por exemplo, monóxido de carbono (CO) é liberado e é altamente 
tóxico para o organismo, o socorrista portanto não deve avançar 
sem os equipamentos de proteção individual necessários para 
socorrer a vítima em tal situação.12

Ao assistir uma vítima por queimaduras deve-se suspeita 
de lesão inalatória quando a queimadura for em ambiente fecha-
do, a face estiver acometida, houver rouquidão, estridor, escarro 
carbonáceo, dispneia, queimadura na asa do nariz ou insuficiên-
cia respiratória. Tal vítima necessita de oxigenoterapia e moni-
torização da saturação de oxigênio (SpO2), que, devido aos altos 
níveis de CO pode não ser fidedigna, por isso é necessário assim 
que possível a obtenção de uma gasometria arterial.12
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A conduta no atendimento pré hospitalar consiste primei-
ramente em interromper o processo de queimadura, garantir via 
aérea pérvia para a vítima, realizar exposição da lesão, com cui-
dado para não remover partes de roupa super aderidos, e iniciar 
o resfriamento precoce da queimadura com água corrente du-
rante no mínimo 20 minutos. Tal conduta é comprovadamente 
eficaz uma vez que reduz o tempo de internação hospitalar e o 
dano tecidual, além de proporcionar melhora clínica.13

Alguns protocolos não recomendam essa prática devido 
ao risco de hipotermia, e defendem o uso de curativos secos no 
local da ferida, entretanto, o risco de hipotermia associado ao 
resfriamento precoce da queimadura por água corrente é com-
provadamente descartado além de aderir à pele lesionada, po-
dendo gerar complicações.13

O tratamento no ambiente hospitalar consiste principal-
mente na manutenção hemodinâmica do paciente e na reani-
mação volêmica, utilizando a fórmula de Parkland que leva em 
consideração a área de Superfície Corporal Queimada (SCQ). A 
escarotomia, tratamento das feridas com coberturas especiais, 
enxerto de tecido e profilaxia de infecção com antibióticos tam-
bém são utilizados.14

São indicações de intubação orotraqueal (IOT) precoce 
se a queimadura atingir mais que 40-50% da SCQ, e além disso, 
acometer parte extensa ou profunda da face, ou ainda da mucosa 
oral, caso a vítima apresente disfagia ou rebaixamento do nível 
de consciência.12
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A fórmula de Parkland estipula 2 – 4 ml da solução de lac-
tato de Ringer (RL) por quilograma do peso vezes a porcentagem 
da superfície da área do corpo queimada em adultos. Tal fórmula 
precisa ser adaptada à mudanças de permeabilidade para evitar 
o excesso de fluido e o montante tem de ser corrigido de acordo 
com o débito urinário, que, em última análise, leva a variabilida-
de substancial na quantidade de fluidos administrados. Às ve-
zes, este processo é impreciso porque os cálculos da superfície 
corporal queimada não são sempre confiáveis por exemplo, em 
pacientes obesos.14

O fluido de ressuscitação inicial deve ser um Cristalóide 
equilibrado. Colóides parecem inadequados durante as primei-
ras horas por causa da permeabilidade capilar aumentada do pa-
ciente. Ringer acetato parece proteger o equilíbrio eletrolítico em 
grandes substituições, e pode ser o Cristalóide de escolha para 
ressuscitação inicial em pacientes queimados.14

MÉTODO

Trata-se de um estudo descritivo e quantitativo que visa 
descrever as características de uma população, um fenômeno ou 
experiência utilizando estatística descritiva básica (média, moda, 
desvio padrão, valores mínimos e máximos).15

Este estudo faz parte da pesquisa intitulada “Conheci-
mento de agentes comunitários de saúde sobre atendimento 
pré-hospitalar no suporte básico de vida - impacto das ações de 
extensão” que foi submetido à apreciação do Comitê de Ética de 
Pesquisa da Universidade Federal da Paraíba e aprovado sob nú-
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mero CAAE 13653119.7.0000.5188. realizado na Unidade de Saú-
de da Família Nova União, localizada no bairro de Mangabeira, 
no município de João Pessoa/PB.

Esse estudo tem como finalidade avaliar o conhecimento 
dos Agentes Comunitários de Saúde que participaram da capa-
citação sobre primeiros socorros em vítimas em situação de ur-
gência traumática por meio das ações educativas realizadas com 
o projeto “Formação de multiplicadores de ações nos primeiros 
socorros para capacitação de discentes de enfermagem e Agentes 
Comunitários de Saúde”.

A população foi composta pelos Agentes Comunitários 
de Saúde(ACS) que atuam nas Unidades de Saúde da Família 
perfazendo um total de uma população 32 ACSs que compõem a 
Unidade Panorâmica; Unidade Prosind; Unidade Mangabeira 4 
e Unidade União do bairro de Mangabeira. O critério de inclusão 
de participação nesta pesquisa foi ser ACS da USF Integrada no 
bairro de Mangabeira. A amostra foi constituída por 19 ACS.

A coleta foi realizada no mês de outubro de 2019.  Os 
dados foram coletados por meio de instrumentos (questioná-
rio previamente elaborado) que foram aplicados antes e depois 
das ações educativas realizadas com o projeto de extensão “For-
mação de multiplicadores de ações nos primeiros socorros para 
capacitação de discentes de enfermagem e Agentes Comunitá-
rios de Saúde” a partir das ações realizadas. Tais dados foram 
formados por um instrumento de coleta de dados dividido em 
três partes: dados sociodemográficos, pré teste e pós teste sobre 
condutas em primeiros socorros a vítimas de queimaduras, cada 
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uma com cinco questões, aplicadas aos ACS antes da ação educa-
tiva e reaplicado imediatamente após a intervenção.

Os dados foram categorizados em tabelas no Microsoft 
Excel ®, e tratados no Statistical Package for the Social Sciences® 
(SPSS). Foram utilizados estatística descritiva básica e teste T 
Student. Além disso seria bastante importante a realização de 
outros procedimentos que pudessem calcular o tamanho desse 
efeito. Nesse caso, dois procedimentos são possíveis: TDE-LC 
(Tamanho do Efeito em Linguagem Comum) e o Tamanho do 
Efeito (TE). 

A esse respeito observar equação exposta a seguir:

Onde d representa o tamanho do efeito (TE);  é a média 
do período 2 e 1 respectivamente; e  é o desvio padrão agrupado. 
Por fim, tem-se:

Onde: Não significativos d < 0,19; Pequenos 0,20 ≤ d ≤ 0,49; 
Médio 0,5 ≤ d ≤ 0,79; Grande 0,8 ≤ d ≤ 1,29; Muito grande d > 
1,30.16,17

Os procedimentos estatísticos analíticos descritos ante-
riormente serviram como forma de monitorar o possível ganho 
de conhecimento advindo da intervenção educativa e apontar o 
tamanho do efeito sobre a população atingida através do TDLE-
-C e estatística descritiva.18
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Quanto aos aspectos éticos, participaram do estudo, os 
ACS’s que preencheram o Termo de Consentimento Livre e Es-
clarecido e aprovação pelo Comitê de Ética de Pesquisa da Uni-
versidade Federal da Paraíba e aprovado sob número CAAE 
13653119.7.0000.5188 sendo obedecidos os critérios estabelecidos 
pela Resolução 466/12 que regulamenta a pesquisa envolvendo 
seres humanos.19

Resultados

Quanto aos aspectos sociodemográficos, apresenta-se 
abaixo a tabela correspondente:
Tabela 1 – Aspectos Sociodemográficos da amostra, João Pessoa/PB, 
Brasil, 2020.

Variável n % 
Sexo
Feminino 17 89,5
Masculino 2 10,5
Faixa etária
≤40 7 36,8
41 – 44 2 10,5
45 – 48 1 5,3
≥49 2 10,5
Omissos 7 36,8
Escolaridade
Ensino médio incompleto 1 5,3
Ensino médio completo 6 31,6
Ensino superior incompleto 1 5,3
Ensino superior completo 4 21,1
Omissos 7 36,8
Estado civil



71

Solteiro 3 15,8
Casado 6 31,6
Viúvo 3 15,8
Omissos 7 36,8
Renda mensal
1000 -3000 reais 11 57,9
≥ 3000 reais 1 5,3
Omissos 7 36,8
Tempo de experiência como ACS

<= 10 5 26,3
11 – 13 2 10,5
14 – 16 4 21,1
17+ 1 5,3
Omissos 7 36,8

Fonte: Dados da Pesquisa, 2020.

Observa-se que a maioria (89,5%) dos participante da 
amostra eram mulheres. A escolaridade predominante foi ensi-
no médio completo (31,6%), o estado civil predominante foi ca-
sado (31,6%), a renda mensal predominante foi de 1000 à 3000 
reais (57,9%) e o tempo de experiência no exercício da profissão 
de ACS foi inferior a 10 anos (26,3%) seguido de 14 à 16 anos 
(21,1%).

Os ACS foram questionados quanto ao conhecimento pré-
vio e experiência em situações que necessitassem de primeiros 
socorros, esses dados seguem na tabela abaixo:
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Tabela 2 – Conhecimento prévio em primeiros socorros dos ACS, João 
Pessoa/PB, Brasil, 2020.

Variável n % 
Capacitação prévia em Primeiros Socorros
Sim 4 21,1
Não 8 42,1
Omissos 7 36,8
Presenciou situação que necessitasse de 
primeiros 
socorros no trabalho
Sim 1 5,3
Não 11 57,9
Omissos 7 36,8

Fonte: Dados da pesquisa, 2020.
Observa-se que oito (42,1%) dos ACS não possuíam capa-

citação prévia em primeiros socorros, ao passo que apenas um 
(5,3%) ACS presenciou uma situação que envolveu primeiros so-
corros no próprio trabalho, sendo esta uma Parada Cardiorres-
piratória. O mesmo afirmou não ter realizado nenhuma conduta 
nesta situação por desconhecer o procedimento.

A estatística descritiva dos acertos pré e pós intervenção 
segue na tabela abaixo:
Tabela 3 – Acertos pré e pós intervenção educativa em Primeiros 
Socorros, João Pessoa, Paraíba, Brasil, 2020

Variável Mínimo Máximo Média de acer-
tos

Desvio 
Padrão Variância

Acerto pré 1,00 5,00 3,8421 1,11869 1,251

Acerto pós 4,00 5,00 4,7368 ,45241 ,205

Fonte: Dados da pesquisa, 2020.
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Observa-se que a média de acertos pós intervenção 
(M=4,73) foi maior que a média pré intervenção educativa (3,84).

Abaixo segue o teste T realizado para verificar se houve 
significância estatística entre a médias pré e pós intervenção:
Tabela 4 – Teste t das médias pré e pós intervenção educativa João Pes-
soa Paraíba, Brasil, 2020

Diferenças emparelhadas

Variável Média Desvio 
padrão

Erro 
padrão da 
média

Inferior Superior t gl Sig 
(p)

Acertos 
pós e pré ,89474 1,04853 ,24055 ,38936 1,40011 3,720 18 ,002

Fonte: Dados da pesquisa, 2020.
É observado que existe significância estatística com-

provada entre as médias tão logo o valor de p é inferior à 0,05 
(t(18)=3,720).

Quanto ao resultado do tamanho de efeito e do tamanho 
de efeito, o grupo teve uma pontuação mais alta depois da inter-
venção (M =4,7368; DP = 0,45241) do que antes da intervenção 
(M =3,8421; DP =1,11869) de forma estatisticamente significativa 
[t(18) = 3,72; p < 0,01; IC 95% [0,39; 1,40]].  A magnitude da dife-
rença foi grande (d de Cohen = 0,85).

O tamanho do efeito em linguagem comum indica que a 
probabilidade de um sujeito selecionado ao acaso da pós-inter-
venção ter pontuação superior à pré-intervenção é de 80,3%.

A seguir, apresenta-se a tabela referente ao rendimen-
to pré e pós intervenção, demonstrando a quantidade de acerto 
para cada questão em primeiros socorros à vítimas por queima-
duras:
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Tabela 5 – Acertos pré e pós intervenção educativa por questão, João 
Pessoa, Paraíba, Brasil, 2020.

Questão Acertos pré % Acertos 
pós %

Procedimento inicial de 
primeiros socorros à víti-
ma de queimaduras

17 89% 17 89%

Etiologia das queimadu-
ras 17 89% 18 95%

Procedimentos incorretos 
nos primeiros socorros à 
queimados

10 53% 18 95%

Sinais e sintomas gerais 
das queimaduras 15 79% 18 95%

Sinais e sintomas de 
queimaduras de 2º grau 14 74% 19 100%

TOTAL 73 90

Fonte: Dados da Pesquisa
Observa-se melhora da quantidade acertos pós interven-

ção educativa nos seguintes itens: Etiologia das queimaduras 
(95%), Sinais e sintomas gerais das queimaduras (95%) e Sinais e 
sintomas de queimaduras de 2º grau (100%). Já quanto ao tema 
de Procedimentos incorretos nos primeiros socorros à queima-
dos, houve uma melhora expressiva nos acertos passando de 
53% no pré teste para 95% no pós teste. Também é observado 
que o total de acertos na pós intervenção soma 90 pontos, em 
comparação aos acertos do pré teste com 73 pontos.

DISCUSSÃO 
Em relação os dados sociodemográficos, nota-se que a 

maioria (89,5%) dos participantes eram do sexo feminino, dado 
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corroborado com outro estudo, cujo predomínio dos participan-
tes era do sexo feminino (89,5%).20

A escolaridade predominante foi ensino médio completo 
(31,6%), corroborando com estudo cuja escolaridade dos agentes 
comunitários de saúde predominante foi ensino médio completo 
(65,3%).21

O estado civil predominante foi casado (31,6%), dado am-
parado por outro estudo cujo estado civil predominante foi casa-
do ou união estável (66,21%).22

A renda mensal predominante foi de 1000 à 3000 reais 
(57,9%) e o tempo de experiência no exercício da profissão de 
ACS foi inferior a 10 anos (26,3%) seguido de 14 à 16 anos (21,1%), 
também corroborando com estudos anteriores.21,22

Observa-se que oito (42,1%) dos ACS não possuíam capa-
citação prévia em primeiros socorros, diferentemente de outro 
estudo onde oito (61,54%) ACS possuíam alguma capacitação em 
primeiros socorros, porém os mesmos afirmaram insegurança 
ou desconhecimento à respeito das técnicas corroborando com 
os dados desta pesquisa. Os ACSs devem estar preparados para 
atuar nos primeiros socorros com condutas adequadas, evitar se-
quelas e até mesmo óbitos, uma vez que uma conduta inadequa-
da pode incorrer em consequências irreversíveis.23

Acerca dos temas abordados, a conduta inicial prestada à 
vítima por queimaduras, teve boa e igual quantidade de acertos 
tanto no pré quanto no pós teste. Isso indica que a maioria (89%) 
dos ACS já sabiam, mesmo que de forma superficial qual condu-
ta tomar em caso de queimaduras. No entanto ao serem ques-
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tionados à respeito das condutas incorretas os mesmos tiveram 
um baixo rendimento no pré teste, com apenas 10 acertos (53%) 
o que pode acarretar em falhas ao prestar os primeiros socor-
ros. Dados obtidos após a intervenção educativa evidenciaram 
melhora expressiva à respeito desse tema, totalizando 18 acertos 
(95%), comprovando a eficiência da intervenção. Melhorando a 
qualificação dos ACS e possibilitando efetiva atuação dos mes-
mos diante de uma vítima em situação de queimaduras, pois a 
não compreensão das condutas adequadas frente às vítimas de 
queimaduras aumentam os agravos à saúde, acarretando em 
piora do prognóstico e a reabilitação.24

Quanto à etiologia das queimaduras, os participantes tive-
ram um bom rendimento nas questões, tanto no pré teste (89%) 
quanto no pós teste, tendo uma melhora no pós teste (95%). 
Conhecer a etiologia das queimaduras é imprescindível para o 
conhecimento dos profissionais de saúde, de forma que o trata-
mento do paciente queimado requer a atuação de uma equipe 
multidisciplinar capacitada.25

Em relação aos sinais e sintomas gerais das queimaduras 
e das queimaduras de segundo grau respectivamente, é possível 
observar uma melhora no desempenho dos acertos dos ACS do 
pré teste (79% e 74%) para o pós teste (95% e 100%), mais uma 
vez evidenciando a eficácia da intervenção educativa para capa-
citação dos ACS em primeiros socorros para atendimento à pa-
cientes queimados. Deste modo, é de fundamental importância 
que os profissionais de saúde conheçam os sinais e sintomas dos 
diferentes graus de queimadura, de forma a agilizar o tratamen-
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to adequado para cada tipo, gerando melhora no alívio da dor 
e diminuição da resposta inflamatória na lesão, melhorando o 
prognóstico da vítima.26

CONCLUSÃO

Diante dos resultados, pode-se inferir que as implicações 
deste estudo são relevantes, à medida que comprovam a eficiên-
cia da ação educativa para quatro de cinco temas abordados. 
Como limitações da pesquisa tem-se a falta de outros estudos 
de intervenção educativa para Agentes Comunitários de Saúde 
que abordem o tema de primeiros socorros à queimados, além 
da omissão de alguns participantes no preenchimento dos dados 
sociodemográficos.

Os dados deste estudo configuram o cenário local e po-
derão servir como parâmetro de comparação para futuras pes-
quisas que tragam essa temática para a população estudada, de 
modo que a realização destes estudos capacitem os ACS e des-
construam mitos acerca dos primeiros socorros à queimados, es-
timulando ainda mais a disseminação do conhecimento de pri-
meiros socorros às vítimas de queimaduras.
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CAPÍTULO III

CONHECIMENTO DOS AGENTES 
COMUNITÁRIOS DE SAÚDE SOBRE 

TRAUMA DE EXTREMIDADES

Maria Rosivete Menezes da Silva ‒ Sônia Maria Josino dos 
Santos ‒ Aurilene Josefa Cartaxo Gomes de Arruda ‒ Marina 
Josino da Silva Souza ‒ Josefa Clotilde Alexandre de Figuei-
redo ‒Betânia Maria Pereira dos Santos ‒ Deborah Helena Ba-
tista Leite ‒ Stella Costa Valdevino; Emmily Ferreira de Farias 
‒Emanuelle Anastácio Carvalho ‒ Jocelly de Araújo Ferreira  

INTRODUÇÃO

Define-se emergência como problema de saúde que re-
presenta ameaça iminente à vida do indivíduo, necessitando de 
atendimento médico imediato e resolutivo. Já as urgências ca-
racterizam-se como ocorrência de um dano considerável à saúde 
do indivíduo, com ou sem risco potencial de morte, demandado 
assistência rápida e no menor tempo possível.1

Nesse sentido, a área de Urgência e Emergência consti-
tui-se em um importante componente da assistência à saúde. A 
crescente demanda por serviços nesta área nos últimos anos, de-
vido ao crescimento do número de acidentes e da violência ur-
bana e a insuficiente estruturação da rede são fatores que contri-
buem decisivamente para a sobrecarga de serviços de Urgência e 
Emergência disponibilizados para o atendimento da população. 
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Isso transforma esta área numa das mais problemáticas do Siste-
ma de Saúde.2

Diante destas ocorrências, implementa-se o Atendimen-
to Pré-Hospitalar (APH) de urgência em Móvel e Fixo. O APH 
móvel de urgência cumpre papel relevante na saúde pública, 
uma vez que observa-se, cotidianamente, situações de urgência 
e emergência na população em geral, sejam elas relacionadas à 
doenças clínicas cardiovasculares, neoplásicas ou de causas trau-
máticas. Podemos defini-lo como um atendimento fora do âmbi-
to hospitalar, disponibilizado à vítima nos minutos iniciais em 
que sofreu um agravo à sua saúde, podendo levá-la à deficiên-
cia física ou à morte, sendo imprescindível que essa possa ter 
atendimento de qualidade e transporte a uma porta de entrada 
adequada.1

A partir da instituição da Rede de Atenção às Urgências 
emergências, amplia-se o conceito de saúde, exigindo-se a parti-
cipação multiprofissional no atendimento de acordo com a Rede 
de Atenção à Saúde do Sistema Único de Saúde (SUS), objetivan-
do, portanto, a manutenção da vida e a minimização das seque-
las.1

Já as redes de atenção pré-hospitalar móveis, constituem-
-se do Serviço de Atendimento Móvel de Urgências (SAMU-192) 
e os serviços associados de salvamento e resgate (193), que jun-
tamente com as Unidades de Pronto-Atendimento (UPAS), inte-
gram o nível intermediário de atenção às emergências. Com isso, 
o SAMU-192 e as UPAs estabelecem um importante elo entre 
os níveis de atenção à saúde, pois proporcionam uma adequa-
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da reorganização e reorientação dos usuários. No que se refe-
re ao componente pré-hospitalar fixo, constitui-se fundamental 
na estruturação e organização da rede de urgência e emergência 
do SUS, uma vez que funciona como a porta de entrada para os 
usuários.3

O crescente número de vítimas por trauma traz um cam-
po assistencial cheio de impossibilidades que demandam um 
constante aprendizado. Nesse contexto, o trauma pode ocorrer 
de causas intencionais e não intencionais, sendo imprescindível 
que estes diagnósticos sejam amplamente discutidos com todos 
os atores sociais envolvidos na promoção, prevenção, atenção e 
recuperação aos agravos à saúde, como gestores de saúde, pres-
tadores de serviços, conselhos de saúde, trabalhadores de saúde, 
educação, segurança social, usuários, conselhos de classe, pro-
moção social, transporte e outros.2

No contexto das urgências e emergências traumáticas, os 
traumas musculoesqueléticos são lesões causadas em regiões que 
envolvem ligamentos, músculos e ossos. Constituem-se, portan-
to, em lesões bastantes frequentes que podem trazer consequên-
cias irreversíveis, visto que podem facilmente evoluir para cho-
que hemorrágico devido a grandes perdas hipovolêmicas.4

Dentre os traumas de extremidades mais comuns, desta-
cam-se as fraturas, as quais caracterizam-se por perda de solução 
de continuidade do osso. Pode ser consequência de queda, movi-
mento violento ou impacto maior que o osso consegue suportar.4

Nesse contexto, inclui-se na avaliação do paciente acome-
tido por trauma de extremidades, intervenção simultânea em 
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relação às partes respiratórias e circulatórias, sendo que ao exa-
me físico deve-se comparar as extremidades contralaterais, ob-
servando-se possível lesão. Analisa-se sempre o pulso, pois isso 
permite observar se houve lesão vascular associada ao trauma.4

Diante deste cenário destaca-se o conhecimento dos ACS 
para atuar nos primeiros socorros em caso de trauma de extre-
midades uma vez que o processo de educação continuada dos 
ACS se faz presente na atual realidade brasileira. À medida que 
o país avança com a ESF, a educação de quem está intimamente 
inserida na comunidade – o ACS – também deve evoluir, visan-
do qualificar a assistência prestada diretamente à população.5

A educação permanente dos trabalhadores da saúde é 
uma área que requer empenho para o aprimoramento de méto-
dos educativos que atinjam com eficácia a equipe multiprofissio-
nal. Para promover o desenvolvimento do processo de trabalho 
é preciso criar estratégias de educação que encorajem a partici-
pação dos trabalhadores da área da saúde e assim possibilitem a 
capacitação profissional.4

O presente trabalho torna-se relevante em razão do índi-
ce elevado de traumas musculoesqueléticos que é um problema 
constante no nosso dia a dia e que muitas vezes o atendimento a 
essas vítimas é feito de forma errada. Existe, portanto a necessi-
dade de proporcionar à sociedade através de treinamentos (APH 
- Atendimento Pré Hospitalar) a maneira correta de como prestar 
o socorro a essas vítimas. 
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Portanto, o presente estudo tem como objetivo caracteri-
zar o conhecimento dos Agentes Comunitários de Saúde sobre 
trauma de extremidades.

MÉTODO

Estudo de abordagem quantitativa e descritiva, parte da 
pesquisa intitulada “Conhecimento de agentes comunitários de 
saúde sobre atendimento pré-hospitalar no suporte básico de 
vida - impacto das ações de extensão”. O referido estudo que 
tem como finalidade avaliar o conhecimento prévio e posterior 
dos Agentes Comunitários de Saúde que participam da capaci-
tação sobre primeiros socorros em vítimas em situação de ur-
gência traumática por meio das ações educativas realizadas com 
o projeto “Formação de multiplicadores de ações nos primeiros 
socorros para capacitação de discentes de enfermagem e Agentes 
Comunitários de Saúde”. 

A população foi composta por 40 ACS que trabalham na 
USF Integrada no bairro de Mangabeira no Município de João 
Pessoa – PB, Brasil, sendo este os critérios de inclusão na pesqui-
sa. De acordo com os critérios de inclusão, a amostra resultou em 
15 ACSs. 

A presente pesquisa foi realizada num período de 11 me-
ses consecutivos com início em novembro de 2018 a setembro de 
2019.  A coleta dos dados realizou-se com o uso de instrumento 
composto por questões de caracterização sociodemográfica e do 
trauma de extremidades. 
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A coleta de dados foi realizada em duas etapas: Etapa I – 
instrumento do tipo questionário aplicado 15 minutos antes da 
exposição teórica e prática sobre trauma (realização da interven-
ção ou ação educativa) essa etapa foi denominada pré-avaliação. 
Etapa II – questionário aplicado imediatamente após a realização 
da exposição (realização da intervenção ou ação educativa) etapa 
denominada pós-avaliação. A variável que se busca explicar é o 
rendimento dos ACS e a principal hipótese do estudo é a de que 
após a intervenção esse rendimento aumente comparativamente 
ao observado pré intervenção educativa. Como visto, busca-se 
apontar explicação consistente para um possível ganho de co-
nhecimento após a intervenção.

A análise de dados foi composta de estatística descritiva 
(média, modo, desvio padrão, frequência, coeficiente de varia-
ção) e teste de hipótese para média. Nesse caso, busca-se verifi-
car se a média de acertos dos ACS aumenta após a realização da 
instrução e ensino. É importante destacar que essa análise consis-
te em estudar a mesma amostra em dois períodos no tempo. Esse 
procedimento pode ser realizado a partir do Teste T-Student per-
mitindo testar a hipótese de diferenças de médias entre os dois 
períodos. Considerando a situação em que o resultado do Teste 
T-Student sugere um aumento de conhecimento dos ACSs após 
o treinamento.

O estudo foi submetido à apreciação do Comitê de Ética 
de Pesquisa da Universidade Federal da Paraíba e aprovado sob 
número CAAE 13653119.7.0000.5188 e os participantes do estudo 
assinaram o Termo de Consentimento Livre Esclarecido – TCLE 
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sendo informados sobre o direito de desistirem de participar a 
qualquer momento de acordo com o que preconiza a Resolução 
466 de 12 de dezembro de 2012 que regulamenta a pesquisa en-
volvendo seres Humanos.6 Foi esclarecido aos participantes que 
os dados e as informações obtidas serão utilizados apenas para 
fins científicos e que o material será armazenado com a pesqui-
sadora.

RESULTADOS

Tabela 1 – Caracterização sociodemográficas e econômica dos partici-
pantes do estudo. João       Pessoa - PB, Brasil 2019.

Variável N %

Sexo
Masculino 2 13,3%
Feminino 13 86,7%
Idade
35 |-- 40 anos 8 53,4%
40 |-- 45 anos 3 20,0%
45 |-- 50 anos 2 13,3%
50 anos ou mais 2 13,3%
Tempo de atuação como ACS
Menos de 10 anos 5 33,3%
10 |-- 15 anos 4 26,7%
15 |-- 20 anos 6 40,0%
Escolaridade
Ens. Médio Incompleto 1 6,7%
Ens. Médio Completo 7 46,6%
Ens. Sup. Incompleto 1 6,7%
Ens. Sup. Completo 6 40,0%
Estado civil
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Solteiro (a) 5 33,3%
Casado (a) 8 53,4%
Viúvo (a) 2 13,3%
Renda
Até R$ 1.006 1 6,7%
De R$ 1.200 a R$ 3.000 13 86,7%
Mais de R$ 3.00 1 6,7%

Fonte: Dados da Pesquisa 2019. 
De acordo com a tabela 1, pode-se observar que a maioria 

dos participantes é do sexo feminino, têm idade entre 35 e 40 
anos, atua como ACS há mais de 15 anos, possui o Ensino Médio 
completo, são casados (as) e têm renda estimada entre R$ 1.200 
e R$ 3.000.

Tabela 2 – Caracterização sobre o nível de experiência em Primeiros 
Socorros. João Pessoa, PB, Brasil 2019

Variável N %

Capacitação prévia às ações
Sim 4 26,7%
Não 10 66,7%
Sem resposta 1 6,7%
Presenciou uma situação de urgência 
traumática
Sim 2 13,3%
Não 13 86,7%

Fonte: Dados da Pesquisa 2019.
Sobre as características relacionadas à experiência em Pri-

meiros Socorros, percebe-se que apenas quatro (26,7%) afirma-
ram terem feito cursos de capacitação em APH ou propriamente 
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em Primeiros Socorros. Dos 15 indivíduos incluídos na pesquisa, 
apenas dois (13,3%) presenciaram alguma situação onde houve a 
necessidade do serviço de Primeiros Socorros.
Tabela 3 - Distribuição do número de acertos sobre características e 
condutas no trauma de extremidades. João Pessoa, PB, Brasil 2019

ITENS
    Pré-teste  Pós-teste
n % n %

Desencaixe de extremidade óssea de sua 
cavidade articular 0 0,0 0 0,0

Fratura exposta 13 86,7 13 86,7
Primeiros socorros em trauma de extre-
midades 13 86,7 14 93,3

Complicação nas fraturas de extremida-
des que pode gerar risco de morte 13 86,7 15 100,0

Cuidado imediato no atendimento a 
uma vítima de fratura 5 33,3 10 66,7

Fonte: Dados da Pesquisa 2019.
Em relação à abordagem relacionada às extremidades po-

de-se observar que houve um aumento no número de acertos 
em três dos cinco itens investigados após ações educativas. Os 
itens Primeiros socorros em trauma de extremidades, Complica-
ção nas fraturas de extremidades que pode gerar risco de morte 
e o Cuidado imediato no atendimento a uma vítima de fratura, 
que destacou-se por obter uma diferença de cinco (33,4%) acertos 
entre o pré e o pós testes.

Além da avaliação descritiva, utilizou-se um teste de hi-
pótese para verificar se a proporção de acertos no pós-teste foi 
superior à proporção de acertos no pré-teste para a abordagem 
utilizada.
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Tabela 4 – Distribuição comparativa entre as médias de acertos após as 
ações educativas de conhecimento sobre trauma de extremidades. João 
Pessoa, PB, Brasil 2019

                                        Proporção de acertos      

Pré-teste Pós-teste p valor
Conhecimento sobre 
trauma de extremidades 58,7% 69,3% 0,2338

Fonte: Dados da Pesquisa 2019.
A média de acertos no pós teste aumentou em 10,6% em 

comparação ao pré teste após as ações educativas de extensão 
(Intervalo de confiança 95%; p=0,2338).

DISCUSSÃO

Em relação ao perfil dos ACS, encontrou-se um predomí-
nio do sexo feminino. Essa hegemonia está presente em outro 
estudo.7 Ao analisar o tempo de trabalho como ACS, observou-se 
uma predominância de idade entre 15 e 20 anos, no total de seis 
(40%) indivíduos, sinalizando baixa rotatividade desse trabalha-
dor na atividade semelhante a estudo.8

No que diz respeito à formação dos ACSs, a escolaridade 
predominante foi o ensino médio completo, sete (46,6%) ensino 
superior completo, seis (40,0%), corroborando com resultado de 
outro estudo, e em conformidade com a Lei 11.350 do Ministério 
da Saúde, que estabeleceu o ensino médio completo e aprovação 
em uma qualificação básica com conteúdo programático elabo-
rado pelo MS como condição para o exercício da função de ACS. 
Nessa perspectiva, não há necessidade do ACS ter conhecimento 
prévio em saúde para desempenhar a função.7,9



93

Ainda que tenha se verificado um aumento na escolari-
dade do brasileiro nos últimos anos, é importante salientar que, 
com a implantação do Programa Saúde da Família, ampliou-se o 
papel dos ACSs, com a exigência de novas competências no cam-
po social e político, o que requer um grau de escolaridade mais 
complexa e abrangente.10

Destaca-se ainda, a preocupação dos ACSs em relação ao 
elemento qualificação, pois é reconhecida a necessidade de pro-
fissionalização como unânime em tal estudo. Ressalta-se que a 
profissionalização e a qualificação do ACS é um fator importante 
na constituição do seu trabalho cotidiano, mas alertam que a di-
ficuldade em criar uma identidade legítima no trabalho pode le-
vá-lo a buscar conhecimentos que se equiparam aos saberes dos 
outros profissionais da equipe.10

A efetivação de um serviço de atendimento pré-hospitalar 
(APH) permite qualificar o atendimento das urgências e, por sua 
vez, impactar positivamente na qualidade de vida do paciente 
atendido, uma vez que ações tomadas em tempo hábil resultam 
não apenas na melhoria no prognóstico da vítima, mas também 
na redução da internação hospitalar e até na reabilitação, interfe-
rindo positivamente na morbimortalidade.11 Nesse contexto, na 
tabela 2 percebem-se duas ocorrências de ACS que presenciou 
alguma situação que envolvia primeiros socorros, das quais, os 
próprios ACS prestaram socorros por terem capacitação prévia, 
até que o Serviço Móvel de Urgência chegasse para prestar aten-
dimento. 
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O Serviço de Atendimento Móvel de Urgência – SAMU é 
um serviço de socorro pré-hospitalar móvel, no qual o usuário, 
através do acesso telefônico gratuito pelo número 192, solicita 
atendimento às urgências. O SAMU possui um componente re-
gulador (a Central de Regulação) e um componente assistencial 
(a equipe das ambulâncias).12 O atendimento pré-hospitalar mó-
vel configura-se como uma modalidade de assistência que objeti-
va chegar precocemente à vítima e prestar atendimento ou trans-
porte adequado para um serviço de saúde integrado ao Sistema 
Único de Saúde e, assim reduzir ou evitar sofrimento e sequelas. 
Pode ser definido, também, como toda e qualquer assistência 
prestada fora do âmbito hospitalar por equipes de suporte bási-
co ou avançado de vida, na qual são utilizados múltiplos meios e 
métodos com o intuito de manter a vida e minimizar os danos.12

Quanto à capacitação prévia dos ACSs para os primeiros 
socorros, identificou-se que quatro (26,7%) já participaram de al-
guma capacitação para profissionais da rede básica semelhante 
à estudo.8 No que diz respeito ao item primeiros socorros em 
trauma de extremidades, constata-se que houve 14 (93,3%) acer-
tos no pós teste. Esse resultado certifica o impacto positivo das 
ações intervencionistas na ampliação do conhecimento da amos-
tra. Sabe-se que os traumatismos de extremidades podem resul-
tar em alguns problemas que requerem tratamento imediato no 
pré hospitalar, dentre os quais podemos destacar a hemorragia, 
que pode levar ao choque hipovolêmico caso não seja reverti-
do em tempo adequado e a instabilidade hemodinâmica e ós-
teo-articular, decorrente das fraturas e luxações.13 Enfatiza-se no 
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atendimento pré-hospitalar nas situações de trauma, que todo o 
protocolo deve ser utilizado para que não haja ainda mais lesões 
nas vítimas. Após a suspeita de fratura de um membro, a imobi-
lização deve ocorrer imediatamente, evitando que o paciente seja 
movimentado desnecessariamente.13

No item Complicação nas fraturas de extremidades que 
pode gerar risco de morte, observa-se em estudo, que alguns 
traumas podem levar a amputação do membro, a síndrome com-
partimental, onde o aumento da pressão no membro ocasiona 
o comprometimento no suporte sanguíneo oferecendo risco de 
perda do mesmo e síndrome de esmagamento, na qual em decor-
rência da lesão muscular grave há insuficiência renal e morte.13

Já no item Cuidado imediato no atendimento a uma víti-
ma de fratura, observou-se que os ACSs tiveram 10 (66,7%) de 
acertos no pós teste. Corroborando com estudo que demonstra 
que os traumatismos de extremidades podem resultar em alguns 
problemas que requerem tratamento imediato no pré-hospitalar, 
como a hemorragia, que pode levar ao choque hipovolêmico 
caso não seja revertido em tempo adequado e a instabilidade, 
decorrente das fraturas e luxações.13

Sabe-se que o treinamento de população em primeiros so-
corros e uma avaliação de risco em casos de emergência, pode 
ajudar de forma significativa para redução de agravos e mortali-
dade das vítimas.14

A frequência com que leigos necessitam prestar socorros 
às vítimas está entre 10,7 e 65,0%, onde cerca de 83,7% são reali-
zados de forma incorreta.15
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Diante da relevância que os acidentes representam na 
morbimortalidade brasileira, o ensino de primeiros socorros ao 
público leigo mostrou-se eficiente e pertinente para os 15 ACS.14

Comprova-se que a implementação de medidas de su-
porte básico de vida pelo público leigo reduz a taxa de morbi-
mortalidade drasticamente, reforçando assim, a necessidade da 
capacitação da população leiga em primeiros socorros, a fim de 
diminuir as taxas de mortalidade em situações de emergência no 
cenário extra-hospitalar.16

CONCLUSÃO

Evidenciou-se no presente estudo o aumento na média de 
acertos no pós-teste em relação ao conhecimento dos ACSs sobre 
trauma de extremidades quando comparado ao número de acer-
tos no pré-teste, o que indicou ganho significativo no aprendiza-
do para os Agentes Comunitários de Saúde após a ação educa-
tiva, favorecendo a apreensão do conhecimento, compreensão e 
auto avaliação sobre o próprio desempenho nos primeiros socor-
ros que devem ser realizados a uma vítima de trauma. Corrobo-
rando com estudo, a conduta que o indivíduo toma em qualquer 
situação de emergência costuma determinar como será a recupe-
ração da vítima e, em alguns casos, pode significar a diferença 
entre a vida e a morte.17 

Pode-se inferir que as ações de extensão sobre SBV reali-
zadas aos ACSs proporcionaram a ampliação do conhecimento, 
atuando como espaço do saber e ambiente de reflexão sobre as 
ações em situação de emergência, estimulando os participantes 
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ao raciocínio clínico e a tomada de decisão a fim de minimizar 
complicações decorrentes de medidas inadequadas. 

A contribuição do estudo concentrou-se em mobilizar no-
vos saberes,  diante da multiplicidade de fatores que cercam o 
processo de  condutas nos primeiros socorros no contexto das ur-
gências e emergências extra hospitalares, por meio da multipli-
cação de conhecimentos com ACS, através da ação extensionista. 
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CAPÍTULO IV

CONDUTAS DOS AGENTES 
COMUNITÁRIOS DE SAÚDE NOS 

PRIMEIROS SOCORROS ÀS VÍTIMAS DE 
TRAUMATISMO CRANIOENCEFÁLICO

Rita de Cássia do Nascimento Santos ‒ Sônia Maria Josino dos San-
tos ‒ Aurilene Josefa Cartaxo Gomes de Arruda ‒ Marina Josino 
da Silva Souza ‒ Daiana Beatriz de Lira e Silva ‒ Gleide Delfino de 
Medeiros oliveira ‒ Stella Costa Valdevino ‒ Emmily Ferreira de 
Farias ‒ Margarida Maria Alves de Araújo ‒ Paulo Emanuel Silva

INTRODUÇÃO

	No Brasil, os dados epidemiológicos indicam que doenças 
cardiovasculares, neoplasia, causas externas e doenças respirató-
rias são as principais causas de mortalidade na população geral. 
Traçar este perfil é necessário para desenvolver ações eficazes 
para acompanhamento das condições de vida e saúde da socie-
dade, bem como possibilita traçar estratégias para reduzir os fa-
tores de risco para população, aumenta a expectativa de vida e 
eleva o padrão de vida da sociedade.1

	Consideram-se acidentes e situações de violência como 
problemas de saúde pública. Apesar de serem evitáveis em sua 
maioria e originados por causas externas, eles são responsáveis 
pelos elevados índices de morbidade e mortalidade. Estes aco-
metem principalmente adultos jovens do sexo masculino, os 
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quais são vitimados por causas de origem ambiental, acidente 
de trânsito, homicídios, suicídios, violência acidental ou inten-
cional, uso abusivo de substâncias licitas ou ilícitas, espírito de 
autoconfiança e excesso de coragem.1

	A Política Nacional de Urgência e Emergência foi criada 
na intenção de promover a organização da rede de urgência e 
emergência no país e integrá-las aos demais serviços de saúde 
oferecidos pelo SUS. Atualmente, atenção primária é constituída 
pelas Unidades Básica de Saúde e Equipes de Saúde da Famí-
lia e o nível intermediário de atenção fica sob responsabilidade 
do SAMU 192 (Serviço de Atendimento Móvel de Urgência), das 
Unidades de Pronto Atendimento (UPA 24h) e o atendimento de 
média e alta complexidade é feita nos hospitais.2

	O Suporte Básico de Vida (SBV), serviço oferecido aos pa-
cientes em ambiente extra-hospitalar, diz respeito a constatação 
e correção imediata de uma possível falência dos sistemas, espe-
cialmente respiratório e cardiovascular. Desta forma, os esfor-
ços são voltados para a manutenção da respiração, batimento e 
controle de possíveis hemorragias, até a chegada do mesmo a 
unidade hospitalar. O Suporte Avançado à Vida (SAV), por sua 
vez, tem sua base na realização de procedimentos invasivos de 
suporte ventilatório e circulatório (intubação orotraqueal, acesso 
venoso e administração de medicamentos) e geralmente, o su-
porte avançado é prestado por equipe composta por médico e 
enfermeiro.3

	As principais causas de morte nas grandes cidades são 
acidentes, envenenamento e violência. Dentro da dinâmica do 
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trauma, têm-se os mais diversos tipos de situação que pode com-
prometer a saúde da vítima - trauma de tórax, abdômen, muscu-
loesquelético, vertebromedular, entre outros - de forma tempo-
rária ou permanente, levando a o paciente a perdas econômicas e 
previdenciárias.3

	Dentre os mais diversos tipos de traumas está o Trau-
matismo Cranioencefálico (TCE). O TCE pode ser dividido em 
duas categorias: primário (trauma direto no cérebro e estruturas 
vasculares associadas que ocorre na ocasião do trauma original. 
Envolvem as contusões, hemorragias, lacerações, e outras lesões 
mecânicas diretas no cérebro, sua vasculatura e suas coberturas) 
e secundária, processos de lesão contínuos que são ativados pela 
lesão primária.4

	O diagnóstico é feito a partir de Exame físico e avaliação 
do estado neurológico, exames radiográficos (radiografias, TC, 
RM) e angiografia cerebral.10 O tratamento é feito de acordo com 
o grau do TCE e nível da lesão cerebral. Medicamentos como 
manitol, dexametasona, fenitoína e sedativos são utilizados, por 
exemplo para tratar pressão intracraniana elevada.1

	Nota-se que no Brasil a população é, em sua maioria, mui-
to despreparada quando trata-se de primeiros socorros às víti-
mas de traumas. Dentre esses grupos estão os profissionais de 
Saúde da Atenção Básica, especificamente o Agente Comunitário 
de saúde. Diante do exposto e, considerando a necessidade de 
avaliar o conhecimento destes profissionais, o problema que se 
apresenta para essa investigação acadêmica é que os ACSs têm 
um papel muito importante no cenário onde realiza sua práti-
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ca profissional, ou seja, na sua comunidade, pois é membro da 
equipe que faz parte da comunidade, o que permite a criação 
de vínculos mais facilmente, propiciando o contato direto com a 
equipe.5

	Assim, com o presente estudo pretende-se avaliar o co-
nhecimento dos profissionais Agentes Comunitários de Saú-
de no que diz respeito as condutas na assistência às vítimas de 
Traumatismo Cranioencefálico (TCE). 

	Considera-se como objeto deste estudo o conhecimento 
dos ACSs, profissionais que muitas vezes não recebem capacita-
ção para prestarem os primeiros socorros diante de uma situação 
de urgência na comunidade onde atuam.

	Justifica-se a realização desta pesquisa em face da neces-
sidade de treinar profissionais de saúde para prestar adequada-
mente os primeiros socorros às vítimas de Traumatismo Cranioe-
ncefálico (TCE), uma vez que este tipo de trauma corresponde ao 
maior índice de morte dentre as vítimas de acidentes.4

	Parte-se do pressuposto que ACSs não recebem capacita-
ção para prestarem os primeiros socorros diante de uma situação 
de urgência na comunidade onde atuam. Com base no expos-
to, observa-se que a importância desse estudo consiste no apro-
fundamento do estudo sobre o tema para melhoria das práticas 
de atendimento nos primeiros socorros na atenção à vítima  de 
Traumatismo Cranioencefálico (TCE), cujo objetivo é avaliar o 
conhecimento dos profissionais Agentes Comunitários de Saúde 
no que diz respeito ao socorro imediato a essas vítimas.
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MÉTODO

Estudo de abordagem quantitativa e descritivo. É parte 
da pesquisa intitulada “Conhecimento de agentes comunitários 
de saúde sobre atendimento pré-hospitalar no suporte básico de 
vida - impacto das ações de extensão” que foi submetido a apre-
ciação do Comitê de Ética de Pesquisa da Universidade Federal 
da Paraíba e aprovado sob número CAAE 13653119.7.0000.5188. 
O referido estudo que tem como finalidade avaliar o conheci-
mento prévio e posterior dos Agentes Comunitários de Saúde 
que participam da capacitação sobre primeiros socorros em víti-
mas em situação de urgência traumática por meio das ações edu-
cativas realizadas com o projeto “Formação de multiplicadores 
de ações nos primeiros socorros para capacitação de discentes de 
enfermagem e Agentes Comunitários de Saúde”.

A pesquisa foi realizada na Universidade Federal da Pa-
raíba, no Centro de Ciências da saúde-CCS, junto aos ACS da 
USF Integrada no bairro de Mangabeira no Município de João 
Pessoa – PB, distrito III, onde os participantes tiveram aulas teó-
rico-práticas e responderam a um questionário antes e depois 
das aulas.

	A população abordada na pesquisa foi composta por 40 
ACS que trabalham numa unidade específica de Mangabeira. O 
critério de inclusão de participação nesta pesquisa foi ser ACS 
da USF Integrada no bairro de Mangabeira. Esse aspecto, limi-
tou o tamanho da população à 15 participantes. Os dados foram 
coletados por meio de instrumentos (questionário previamente 
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elaborado) que foram aplicados antes e depois de ministradas 
as aulas pelos discentes de enfermagem.  A pesquisa foi realiza-
da num período de 6 meses consecutivos de abril a setembro de 
2019 e submetido à aprovação do Comitê de Ética e Pesquisa do 
CCS da Universidade Federal da Paraíba.

	Para a coleta foi elaborado um instrumento onde o mesmo 
possibilitou a identificação do perfil sócio demográfico da popu-
lação em questão, bem como o levantamento dos dados necessá-
rios à concretização da pesquisa. Os resultados foram tabulados 
no Excel e analisados no Statistical Package for the Social Sciences, 
versão 21.0. 

	A análise se deu por meio de estatística descritiva (fre-
quência absoluta e relativa, mediana e intervalo interquartil) e 
inferencial (Teste de Wilcoxon para amostras pareadas). Para to-
das as análises, foi estabelecido o nível de significância de 5% 
(p-valor<0,05). 

	Devido ao quantitativo de entrevistados, o teste de nor-
malidade utilizado para verificar a distribuição foi o Teste de 
Shapiro-Wilk, que apontou uma distribuição não-normal entre a 
variável de interesse (número de acertos no pré-teste e pós-teste), 
justificando a utilização do teste não-paramétrico. A discussão 
do estudo, por sua vez, foi desenvolvida de acordo com a temáti-
ca pré estabelecida na pesquisa. Procurou-se relacionar os dados 
obtidos nos estudos analisados.
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RESULTADOS

A análise do conhecimento dos agentes comunitários de 
saúde sobre primeiros socorros às vítimas de traumatismo cra-
nioencefálico direcionou o desenvolvimento dos resultados des-
se estudo.

De acordo com os descritores selecionados e com base nos 
dados alcançados antes e após aplicação de questionários, obte-
ve-se o perfil sócio demográfico dos participantes e possibilitou 
traçar o perfil do saber prático da população em questão.

Variáveis sociodemográficas

Foram utilizados 2 instrumentos para avaliação de 15 in-
divíduos com tempo de atuação no serviço entre 7 e 20 anos. 
Tabela 1. Características sociodemográficas dos indivíduos.

Variável N %

Sexo
Masculino 2 13,3%
Feminino 13 86,7%
Idade
35|--40 anos 8 53,4%
40|--45 anos 3 20,0%
45 |-- 50 anos 2 13,3%
50 anos ou mais 2 13,3%
Tempo de atuação como ACS
Menos de 10 anos 5 33,3%
10 |-- 15 anos 4 26,7%
15 |-- 20 anos 6 40,0%
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Escolaridade
Ens. Médio Incompleto 1 6,7%
Ens. Médio Completo 7 46,6%
Ens. Sup. Incompleto 1 6,7%
Ens. Sup. Completo 6 40,0%
Estado civil
Solteiro (a) 5 33,3%
Casado (a) 8 53,4%
Viúvo (a) 2 13,3%
Renda
Até R$ 1.200 1 6,7%
De R$ 1.200 a R$ 3.000 13 86,7%
Mais de R$ 3.00 1 6,7%

Fonte: Dados da Pesquisa.
	De acordo com a Tabela 1, pode-se observar que a maioria 

dos participantes é do sexo feminino, têm idade entre 35 e 40 
anos, atua como ACS há mais de 15 anos, possui o Ensino Médio 
completo, são casados (as) e têm renda estimada entre R$ 1.200 e 
R$ 3.000.
Tabela 2. Características sobre o nível de experiência em Primeiros So-
corros.

Variável N %

Curso de Capacitação
Sim 4 26,7%
Não 10 66,7%
Sem resposta 1 6,7%
Situação de necessidade de Primeiros 
Socorros
Sim 2 13,3%
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Não 13 86,7%

Fonte: Dados da Pesquisa. 
	Sobre as características relacionadas à experiência em Pri-

meiros Socorros, foi visto que apenas 4 (26,7%) apresentaram 
cursos de capacitação em APH ou propriamente em Primeiros 
Socorros. E dos 15 indivíduos incluídos na pesquisa, apenas 2 
(13,3%) presenciaram alguma situação onde houve a necessidade 
de do serviço de Primeiros Socorros. Um desses casos, de acor-
do com o ACS, ocorreu dentro de um ônibus e o próprio ACS 
prestou o atendimento de Primeiros Socorros (uma vez que ele 
possuía curso de capacitação). No outro caso, o ACS evidenciou 
apenas que fez o contato com o SAMU solicitando atendimento.

Caracterização do conhecimento sobre condutas 
nos primeiros socorros à vítima de trauma crânio 
encefálico.

A Tabela 3 exibe os dados acerca da quantidade de acertos 
de cada questão aplicada no pré-teste e pós-teste. Observa-se que 
a questão acerca do que é traumatismo cranioencefálico apresen-
tou uma mudança expressiva, haja vista, o número de acertos no 
pré-teste foi de 7 (46,6%) e passou para 11 (73,3%) no pós-teste. 

Além disso, verifica-se um aumento do número de acertos 
no questionamento sobre o que jamais poderá ser feito ao prestar 
os primeiros socorros quando comparado o pré e pós-teste.
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Tabela 3. Distribuição dos dados acerca dos acertos pré-teste e pós-tes-
te de acordo com cada questão. João Pessoa, Paraíba, Brasil, 2019.

Variáveis Acertos pré-
-teste
n (%)

Acertos pós-teste
n (%)

O que é traumatismo cranioen-
cefálico 7 (46,6) 11 (73.3)

Como você identifica que a víti-
ma tem um traumatismo crânio 
encefálico

15 (100,0) 15 (100,0)

Qual sua primeira atitude ao 
socorrer uma vítima de trauma-
tismo cranioencefálico

15 (100,0) 15 (100,0)

Se a vítima de traumatismo 
cranioencefálico estiver ao solo 
quando você for prestar os pri-
meiros socorros, você pode

15 (100,0) 15 (100,0)

O que jamais poderá ser feito 
quando você for prestar os pri-
meiros socorros a uma vítima de 
traumatismo

14 (93,3) 15 (100,0)

Fonte: Dados da pesquisa, 2019
A distribuição dos dados acerca dos acertos de cada par-

ticipante entrevistado nos dois períodos está sendo exposto na 
Tabela 4. Identifica-se, abaixo, que 5 entrevistados tiveram um 
acréscimo no número de acertos (agente 2, 3, 9, 10 e 11) de 4 (80,0) 
no pré-teste e 5 (100,0) no pós-teste. 
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Tabela 4. Análise dos dados sobre os acertos de cada entrevistado no 
pré-teste e pós-teste. João Pessoa, Paraíba, Brasil, 2019

Variáveis Acertos pré-teste
n (%)

Acertos pós-teste
n (%)

Agente 1 4 (80,0) 4 (80,0)
Agente 2 4 (80,0) 5 (100,0)
Agente 3 4 (80,0) 5 (100,0)
Agente 4 5 (100,0) 5 (100,0)
Agente 5 4 (80,0) 4 (80,0)
Agente 6 5 (100,0) 5 (100,0)
Agente 7 4 (80,0) 4 (80,0)
Agente 8 5 (100,0) 5 (100,0)
Agente 9 4 (80,0) 5 (100,0)
Agente 10 4 (80,0) 5 (100,0)
Agente 11 4 (80,0) 5 (100,0)
Agente 12 4 (80,0) 4 (80,0)
Agente 13 5 (100,0) 5 (100,0)
Agente 14 5 (100,0) 5 (100,0)
Agente 15 5 (100,0) 5 (100,0)

Fonte: Dados da pesquisa, 2019
Foi avaliado o rendimento dos participantes entre o pré-

-teste e pós (Tabela 5), sendo possível verificar que a maioria foi 
igual, ou seja, os indivíduos acertaram a mesma quantidade. En-
tretanto, uma quantidade expressiva apresentou um rendimento 
superior (33,3%; n=5).
Tabela 5. Avaliação do rendimento de cada participante no pré e pós-
-teste. João Pessoa, Paraíba, Brasil, 2019

Variável N %
Rendimento
Inferior 0 0,0
Igual 10 66,7
Superior 5 33,3

Fonte: Dados da pesquisa, 2019
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A Tabela 6 apresenta os resultados descritivos e inferen-
ciais da comparação do número de acertos nos dois períodos en-
tre os participantes. Por se tratar de uma distribuição não-nor-
mal, está sendo exibido os dados referentes a mediana e intervalo 
interquartil, que demonstram, juntamente com os resultados do 
teste de Wilcoxon, que existe diferença significativa sob o ponto 
de vista estatístico (p-valor=0,025) entre os acertos no pré e pós-
-teste. 
Tabela 6. Comparação do número de acertos no pré-teste e pós-teste 
entre os participantes.  João Pessoa, Paraíba, Brasil, 2019

Estatística Pré-teste Pós-teste Z(*) p(**)

Mediana 4,00 5,00
-2,236 0,025

Intervalo Interquartil 4,00 a 5,00 4,25 a 5,00

Nota: Z(*) valor do teste de Wilcoxon; p(**) valor de significância 
do teste.
Fonte: Dados da pesquisa, 2019

	Em relação às respostas no pós teste, observa-se que a 
maioria afirmou que o TCE são ferimentos desde o couro cabe-
ludo até o encéfalo (73,3%; n=11), que identifica uma vítima de 
TCE se apresentar qualquer lesão na cabeça, confusão mental, 
falas desconexas (100,0%; n=15), a primeira atitude ao socorrer é 
ligar para o SAMU 192 e tentar parar um possível sangramento 
(100,0%; n=15), se a vítima estiver ao solo deve segurar a cabeça 
da vítima de forma que ela não movimente e pedir para alguém 
ligar para o resgate e o que jamais pode ser feito é arrastar a víti-
ma para retirar do local do acidente(100,0%; n=15). 
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Tabela 7. Distribuição das respostas referentes a aplicação do questio-
nário no pós-teste. João Pessoa, Paraíba, Brasil, 2019

Variáveis N %
O que é traumatismo cranioencefálico
Qualquer ferimento na cabeça 3 20,0
Qualquer ferimento que “rache” o crânio 1 6,7
Ferimentos no rosto que venha a quebrar os 
ossos da face

0 0,0

Ferimentos desde o couro cabeludo até o 
encéfalo(cérebro)

11 73,3

Ferimento no pescoço 0 0,0
Como você identifica que a vítima tem um 
traumatismo cranioencefálico
Se ele tiver dor 0 0,0
Se ele apresentar sangramento apenas na 
face

0 0,0

Se ele tiver desmaiado 0 0,0
Se ele apresentar qualquer lesão na cabeça, 
confusão mental, falas desconexas, esque-
cimentos, perda da orientação temporal, 
náusea, vômito, sangue saindo pelo nariz ou 
pelas orelhas

15 100,0

Se ele estiver consciente e orientado, sem 
lesões na cabeça

0 0,0

Qual sua primeira atitude ao socorrer uma 
vítima de traumatismo cranioencefálico
Parar o sangramento porque eles sempre 
terão sangramento

0 0,0

Tentar acordar a vítima balançando ela 0 0,0
Acalmar a vítima oferecendo água 0 0,0
Ligar para o SAMU 192 e tentar parar um 
possível sangramento

15 100,0

Levantar as pernas da vítima 0 0,0
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Se a vítima de TCE (traumatismo cranioe-
ncefálico) estiver ao solo quando você for 
prestar os primeiros socorros, você pode:
Tentar levantar a vítima para ver se ela 
melhora

0 0,0

Colocar um apoio debaixo da cabeça da 
vítima para se sentir melhor

0 0,0

Segurar a cabeça da vítima de forma que ela 
não movimente e pedir para alguém ligar 
para o resgate

15 100,0

Colocar a vítima de lado sempre 0 0,0
Fornecer água a vítima ou álcool para ele 
cheirar

0 0,0

O que jamais poderá ser feito quando você 
for prestar os primeiros socorros a uma 
vítima de TCE?
Colocar a vítima de lado 0 0,0
Arrastar a vítima para tirar do local do 
acidente

15 100,0

Estancar o sangue com o pano que tiver no 
local

0 0,0

Conversar com a vítima mesmo ela estando 
agitada

0 0,0

Imobilizar cervical da vítima 0 0,0

Fonte: Dados da pesquisa, 2019

DISCUSSÃO

	Os profissionais de saúde, do agente comunitário de saú-
de ao médico emergencista, tem papel fundamental na constru-
ção do perfil epidemiológico do traumatismo cranioencefálico e 
no socorro adequado às vítimas em situação de emergência, es-
pecialmente traumática, tema central desta pesquisa.1
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Realizar uma boa  análise sociodemográfica  é essencial 
para traçar o perfil dos indivíduos envolvidos na pesquisa, bem 
como avaliar de que forma tais características podem influenciar 
nos resultados da pesquisa.6 Para esta, avaliou-se gênero, idade, 
tempo de atuação, escolaridade, estado civil, renda e experiência 
em primeiros socorros.

O resultado (Tabela 1) mostrou que os indivíduos que 
compõem a pesquisa são do sexo feminino, têm idade entre 35 e 
40 anos, atuam como ACS há mais de 15 anos, possui o Ensino 
Médio completo, são casados (as) e têm renda estimada entre R$ 
1.200 e R$ 3.000.

Do total da amostra, 66,7% dos participantes afirmaram 
nunca ter feito curso de capacitação em primeiros socorros (Ta-
bela 2). Tal resultado demonstra um déficit de conhecimento na 
formação profissional do agente comunitário de saúde, uma vez 
que, este está apto a enfrentar situações que requeiram este tipo 
de conhecimento.

Embora só 13,3% dos agentes comunitários de saúde te-
nham afirmado ter presenciado alguma situação de emergência, 
faz-se necessário que estes busquem se capacitar em primeiros 
socorros a fim de que possam estar preparados caso enfrentem 
alguma situação que precisem intervir, utilizando-se desse co-
nhecimento.

Num segundo momento da pesquisa tratou-se da carac-
terização do conhecimento dos agentes comunitários de saúde, 
para que assim, fosse possível comparar os aspectos sociodemo-
gráficos aos resultados obtidos após aplicação dos testes. Desta 
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forma, foi possível analisar os resultados e avaliar até que ponto 
a intervenção didática teve efeito positivo na construção do co-
nhecimento dos participantes.

Acerca do conceito de traumatismo cranioencefálico, 
achou-se importante avaliar qual o conceito de TCE os ACS pos-
suíam, para a partir de então, começar a traçar o nível de conhe-
cimento sobre o tema abordado na pesquisa. Constatou-se um 
aumento significativo de acertos no pós teste quando comparado 
ao pré teste (Tabela 3), demonstrando assim que a maioria da 
população envolvida conseguiu compreender o que realmente 
é o TCE. 

	Observou-se que aproximadamente 27% dos participan-
tes mostraram-se duvidosos ao definir traumatismo cranioen-
cefálico, confundindo-o com fratura craniana. O traumatismo 
cranioencefálico abrange todas as lesões na cabeça, de uma lace-
ração simples até o dano a massa encefálica. A fratura craniana, 
como o próprio nome já diz, trata unicamente da fratura da caixa 
craniana, que pode ou não envolver estruturas encefálicas.4

	Em relação ao reconhecimento dos sinais e sintomas de 
TCE, 100% da amostra mostrou-se ciente de quais as caracterís-
ticas devem ser consideradas na vítima de traumatismo cranioe-
ncefálico (Tabela 3), o que é muito importante na condução da 
vítima em situação de emergência traumática, uma vez que o 
traumatismo cranioencefálico pode provocar condições que va-
riam desde uma concussão leve até o coma e a morte.9

Quando perguntados sobre como identificar um TCE na 
vítima de trauma, no momento em que está sendo prestado os 
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primeiros  socorros, os agentes comunitários de saúde foram 
unânimes ao responder que a identificação é possível através 
de sinais e sintomas específicos, tais como: lesão na cabeça (in-
dependente da extensão), confusão mental, falas desconexas, 
esquecimentos, perda da orientação temporal, náuseas, vômito, 
sangramento pelo nariz ou ouvidos.

Saber reconhecer sinais e sintomas de TCE é imprescindí-
vel para prestar socorro adequado às vítimas, visto que o atendi-
mento inicial é fundamental para determinação da evolução do 
seu estado clínico do paciente, determinando lesões não percebi-
das e prevenindo outras.1

Sobre a primeira conduta ao socorrer uma vítima de trau-
matismo cranioencefálico (Tabela 3), 100% dos participantes afir-
maram que a melhor opção, dentre as alternativas oferecidas, foi 
chamar o SAMU (Serviço Móvel de Urgência) e parar um possí-
vel sangramento caso a vítima apresentasse, conduta sensata em 
se tratando de pessoas sem domínio das técnicas de APH (Aten-
dimento Pré Hospitalar).

	O atendimento eficiente, no âmbito pré hospitalar, visa 
entre outros aspectos, garantir que a vítima tenha oxigênio e nu-
trientes essenciais ao cérebro e identificar o mais breve possível 
os pacientes com risco elevado de herniação e pressão intracra-
niana elevada, o que pode diminuir a mortalidade por TCE e 
agravos que podem levar a incapacidades neurológicas ou até a 
morte.4

	O protocolo do SAMU preconiza como avaliação primá-
ria: garantir a estabilização manual da coluna cervical; garantir 
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permeabilidade de via aérea; administrar O2 em alto fluxo para 
manter SatO2 pelo menos em 94%; monitorizar a oximetria de 
pulso; e avaliar precocemente a Escala de Coma de Glasgow.7 

Além destes, faz-se necessário também o controle de hemorragia 
e manter pressão sistólica de pelo menos 90 a 100 mmHg.4

	A escala de coma de Glasgow é um instrumento impor-
tante utilizado para avaliação e comparações contínuas do nível 
de consciência do paciente vítima de traumas, nela são atribuí-
dos valores numéricos às seguintes respostas da vítima: abertura 
ocular, respostas motora e verbal. Em seguida, a pontuação atri-
buída é somada e mostra o status neurológico da vítima de TCE. 
Escore de 13 a 15 indica TCE leve, enquanto um escore de 9 a 
12 sugere TCE moderado. Um escore menor ou igual a 8 sugere 
TCE grave.4

	As pupilas também são importantes no momento da ava-
liação primária à vítima de trauma para checar simetria e res-
posta a luz. Contudo, essa avaliação deve ser criteriosa e fatores 
pré traumáticos devem ser considerados, visto que parte da po-
pulação possui anisocoria de origem congênita ou por trauma 
oftalmológico.4

	Mediante algumas alternativas sobre condutas que pode-
riam ser tomadas quando encontrassem uma vítima de trauma 
ao solo, os agentes foram unânimes ao responder que a primeira 
atitude seria conter a cabeça da vítima, de forma que ela não a 
movimente e, em seguida, pedir que alguém ligue para o resgate.

Dentro desta dinâmica, levantou-se a possibilidade de pôr 
a vítima de lado, se estaria errado ou se seria uma conduta ade-
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quada. Houve dificuldade em responder essa questão embora 
eles tenham achado a alternativa verdadeira mais sensata como 
resposta a situação exposta. 

Logo, foi esclarecido que, em vítimas inconscientes pode 
ocorrer obstrução das vias aéreas pela língua do próprio indiví-
duo, êmese, hemorragia e edema causados por trauma de face 
em vítimas de TCE. Diante deste tipo de situação, a vítima de 
trauma deve sim ser posta de lado se apresentar sangramento na 
cavidade oral e/ou nasal ou qualquer outro tipo de secreção que 
possa levar a vítima a sofrer asfixia.4	

Quanto o que jamais poderia ser feito ao socorrer uma ví-
tima de TCE, 100% da amostra foi contra a ação de arrastar a ví-
tima do local da ocorrência para outro (Tabela 3), reconhecendo 
a importância de manter a vítima o mais estabilizada possível.

	O ato de retirar a vítima do local da ocorrência pode gerar 
danos que podem refletir negativamente da evolução clínica do 
paciente, promovendo agravos importantes. Geralmente, víti-
mas de TCE tendem a ter trauma raquimedular associado, o que 
poderia ser potencializado pelo ato de movimentar a vítima de 
um local para o outro, sem a devida preparação técnica.4

	A Tabela 4 mostrou a distribuição dos dados acerca dos 
acertos de cada participante entrevistado nos dois períodos. 
Nela foi possível identificar que apenas 5 entrevistados tiveram 
um acréscimo no número de acertos no pré-teste e 5 no pós-tes-
te, refletindo que 33,3% dos participantes tiverem evolução na 
aprendizagem após aplicação do instrumento.
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Em relação a Tabela 5, o rendimento de cada participante, 
observou-se um resultado expressivo em 33,3% da amostra, en-
quanto a tabela 6 revela que a mediana de acertos no pré-teste e 
pós-teste é de 2,5% do total da amostra. Considerando que 66,7% 
da amostra mantiveram-se neutros, sem evolução pré e pós, a 
pesquisa teve saldo positivo na avaliação geral.

Na distribuição das respostas referentes a aplicação do 
questionário no pós-teste (Tabela 7), notou-se que 27% dos agen-
tes comunitários de saúde não conseguiram definir corretamente 
o que é traumatismo cranioencefálico no pós teste, demonstrando 
dificuldade de compreensão mesmo após explanação do tema.

	Vale ressaltar, sobretudo, que saber diferenciar TCE de 
outros tipos de trauma é de suma importância para que se tenha 
a conduta adequada e para que o objetivo principal do socor-
ro a vítima de TCE, manter o equilíbrio da circulação cerebral, 
evitando os efeitos que geram a hipertensão intracraniana e as 
herniações cerebrais, não deixem de ser prioridade.8

Estudos indicam que pacientes com TCE grave apresen-
tam fragilidade emocional e diminuição significativa da capaci-
dade de troca e convívio social.10 Em suma, esta pesquisa apre-
sentou resultados positivos, demonstrando que a intervenção 
didática surtiu efeito na construção do conhecimento de primei-
ros socorros dos participantes. 

As hipóteses levantadas apontam que o despreparo dos 
ACSs no atendimento pré hospitalar associada ao desinteresse 
em buscar novos conhecimentos, tornam-se elementos preocu-
pantes quando o assunto é prestar socorro imediato às vítimas 
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de TCE, já que estes não estão isentos de enfrentarem uma situa-
ção de emergência .

CONCLUSÃO

A pesquisa trouxe dados significativos no que diz respeito 
a conduta dos ACSs nos primeiros socorros às vítimas de TCE. 
A intervenção didática mostrou-se eficiente na aprendizagem de 
APH em situações em que os ACS demonstraram dificuldade de 
raciocínio crítico, como demonstrado nos resultados.

O TCE responde por índices muito altos de mortalidade e, 
consequentemente, gera um grande número de pacientes grave-
mente sequelados. Diante desta realidade, faz-se necessário que 
haja uma mobilização dos profissionais de saúde, especialmente 
emergencistas e docentes dos cursos de saúde (de instituições 
públicas e privadas), no sentido de preparar melhor os profissio-
nais de saúde no intuito de prevenir esses agravos clínicos.

	Ter conhecimento técnico-científico sobre a assistência 
emergencial ao paciente vítima de TCE é fundamental para a 
evolução clínica do mesmo, evitando assim danos físicos e psi-
cossociais que muitas vezes são irreversíveis.
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CAPÍTULO V

CONHECIMENTO E CONDUTA 
DOS PROFESSORES DE ENSINO 

FUNDAMENTAL FRENTE AOS PRIMEIROS 
SOCORROS

Gleydson Henrique de Oliveira Dantas ‒ Sônia Maria Josino dos 
Santos ‒ Aurilene Josefa Cartaxo Gomes de Arruda ‒ Marina Josino 
da Silva Souza ‒ Deborah Helena Batista Leite ‒ Tahuan Sheldon 
Ramos Santos ‒ Cesar Cartaxo Cavalcanti ‒ Emmily Ferreira de Fa-
rias ‒ Amanda Benicio da Silva ‒ Suellen Duarte de Oliveira Matos

INTRODUÇÃO

Os primeiros socorros (PS) realizados no Atendimento 
Pré-hospitalar (APH) se configuram como a atenção à vítima em 
situação de urgência e emergência. Nesse cenário, as urgências 
são caracterizadas por necessitarem de atendimento rápido rela-
cionado ao evento ou situação apresentada, tornando-se condi-
ção imprevisível ou inesperada, que requerem ações imediatas 
diante da constatação de condições de agravo à saúde, pois im-
plicam em risco iminente à vida ou sofrimento intenso (1).

Diversos são os cenários onde os PS podem ser necessá-
rios e ajudarem a salvar vidas, dentre outros, destaca-se as esco-
las como ambiente propício para a ocorrência de acidentes. Esse 
ambiente caracteriza-se por ser um espaço onde rotineiramente 
crianças e adolescentes executam práticas recreativas, esportivas 
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e culturais dentre outras. Diante desses aspectos, há evidência 
em favor de que professores frequentemente presenciam aciden-
tes e outras condições traumáticas envolvendo os alunos (2).

Nesse ínterim, a saúde e a educação que participam do 
processo de construção social do Sistema Único de Saúde (SUS), 
através do Programa de Saúde na Escola (PSE), enfrentam desa-
fios que precisam ser vencidos como o rompimento com a lógi-
ca curativa, ainda presente e marcante na sociedade, obstruindo 
muitas vezes a implantação da cultura de prevenção e promoção 
da saúde proposta pelo SUS (3).

Para desenvolver as propostas de educação em saúde na 
escola com o tema de PS proposto pelo PSE, estudos têm sido 
realizados para construção de estratégias educativas eficazes (2), 
assim como pesquisas de avaliação do conhecimento de profes-
sores e estudantes, no sentido de verificar a efetividade dos PS 
na escola. As mesmas têm demonstrado que existem lacunas que 
necessitam de intervenção educativa (4-6).

Nessa perspectiva, a avaliação rápida e eficaz da gravida-
de no local do evento pode representar oportunidade de sobrevi-
da para a vítima até a chegada ao hospital. Assim há necessidade 
de capacitação de pessoas para atuarem nos primeiros socorros 
(7).

Além disso, a construção de um ambiente escolar segu-
ro prediz a implantação de medidas educativas que envolvam 
o diálogo ressaltando a cultura da prevenção de acidentes e in-
tervenção em PS de forma adequada. Nessa concepção, torna-se 
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fundamental a organização da estrutura física escolar bem como 
o preparo dos integrantes desse ambiente de ensino (8).

Diante do contexto, afirma-se que a busca pelo conheci-
mento através de cursos de capacitação permite que o professor 
tenha maior efetividade ao presenciar uma situação escolar que 
envolva pessoas necessitando de cuidados de urgência e emer-
gência. Desse modo, justifica-se a necessidade de capacitar a so-
ciedade para atuar em situações de agravo à saúde onde o tempo 
e a conduta correta de atendimento à vítima torna-se crucial para 
sua sobrevivência. 

Deste modo, a caracterização do conhecimento dessa po-
pulação permite a identificação das lacunas passivas de interven-
ção e planejamento de capacitações direcionadas aos PS nas es-
colas. Nesse caso, associar o conhecimento acadêmico por meio 
de produções científicas aos espaços escolares pode proporcio-
nar ganhos expressivos para toda sociedade.

Destarte, a presente pesquisa tem como objetivo caracteri-
zar o conhecimento em PS de professores de ensino fundamental 
II de uma escola pública municipal de João Pessoa, no Estado da 
Paraíba, Brasil.

MÉTODO

Trata-se de uma pesquisa exploratória descritiva de abor-
dagem quantitativa realizada através de estatística descritiva bá-
sica (média, moda, desvio padrão, valores máximos e mínimos).

O estudo foi realizado em uma escola pública municipal 
no bairro dos Bancários, na cidade de João Pessoa, no Estado da 
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Paraíba, Brasil, nos períodos de Agosto à Setembro de 2018 com 
autorização da Secretaria de Educação e Cultura do município. 
Além disso, o estudo apresenta financiamento próprio.

A população constituiu-se de 20 professores (N=20). A 
amostra foi constituída por 16 indivíduos (n=16). Essa amostra 
foi constituída após aplicados o critério de inclusão: lecionar 
na escola há, no mínimo, 1 ano. Os critérios de exclusão foram 
constituídos pela recusa em participar da pesquisa, não lecionar 
no ensino fundamental II ou programa de educação de jovens e 
adultos (EJA), estar de licença médica ou ausente da escola du-
rante o período da coleta de dados.

	A coleta de dados foi realizada no período de 1 à 30 de 
setembro de 2018 através de um instrumento tipo questionário. 
A primeira parte do instrumento permitiu definir a amostra se-
gundo o sexo, idade, renda, formação e experiência profissional 
além de trazer informações adicionais como a participação pré-
via em capacitação em PS, se o professor já havia presenciado 
situação que necessitou de PS na escola onde trabalha e qual foi 
a conduta adotada caso tenha presenciado. A segunda parte do 
instrumento foi constituída por 20 questões objetivas que abor-
daram as intervenções cabíveis diante das seguintes urgências e 
emergências:   atendimento inicial, avaliação primária à vítima 
em situações que necessitem de PS, desobstrução de via aérea 
por corpos estranhos, parada cardiorrespiratória (PCR), reani-
mação cardiopulmonar (RCP), quedas, desmaios, convulsões e 
hemorragias.
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Os dados foram analisados pelo Software MICROSOFT 
EXCEL, onde foi realizado o teste T Student para comparar a sig-
nificância estatística das médias entre os professores que reali-
zaram capacitação prévia em PS dos que não realizaram. Como 
forma alternativa para análise das médias de acerto foi calculado 
o tamanho do efeito ou effect size por meio do TDE-LC sugerido 
por McGraw e Wong(9).

Por fim, a pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa do Centro de Ciências da Saúde da Universidade Fede-
ral da Paraíba (CEP/CCS) sob o número de parecer: 2777763. Fo-
ram obedecidos os critérios estabelecidos pela Resolução 466/12 
do Conselho Nacional de Saúde, que regulamenta a pesquisa en-
volvendo seres humanos.

RESULTADOS

Verifica-se que o total de 16 professores compuseram a 
amostra do estudo (Tabela 1). A idade média desses profissionais 
é de 42 anos (DP=14; Máximo=62; Mínimo=23 e Modo=59), com 
metade (50%) na faixa de idade entre 40 e 59 anos e predomí-
nio do sexo feminino (75%). Além disso, apresentam experiência 
média na docência de 19 anos (DP=14; Máximo=40; Mínimo=1, 
e Modo=40) e a principal área de formação desses profissionais 
é a pedagogia (37,50%). A metade (50%) desses professores têm 
especialização e recebem mais que 3000 reais mensais. Apenas 
quatro professores (25%) participaram de alguma capacitação 
sobre primeiros socorros. No entanto, 43,75% já presenciou al-
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guma situação de urgência na escola: quedas (18,75%); desmaios 
(18,75%), obstrução de via aérea (25%), torções e fraturas (12,5%).

Tabela 1 - Distribuição dos professores, segundo as características so-
ciodemográficas, João Pessoa, PB, Brasil, 2018

Variáveis  F   %
Sexo
Feminino 12 75,00
Masculino 4 25,00
Faixa etária
18 -24 2 12,50
25 -39 4 25,00
40 -59 8 50,00
Maior ou igual a 60 2 12,50
Experiência na Docência (anos)
Até 5 4 25,00
5 < exp ≤ 10 1 6,25
Maior que 10 11 68,75
Formação Acadêmica
Pedagogia 6 37,50
Matemática 3 18,75
Letras 2 12,50
Outros 5 31,25
Titulação
Graduação 4 25,00
Especialização 8 50,00
Mestrado 4 25,00
Renda Mensal (R$)
Até 1.500 3 18,75
1.500 < Renda ≤ 3.000 5 31,25
Maior que 3.000 8 50,00
Participação em capacitação sobre o 
tema Primeiros Socorros
Sim 4 25,00
Não 12 75,00
Presenciou situação de urgência na escola
Sim 7 43,75
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Não 9 56,25

Fonte: Dados primários

Em relação às características sociodemográficas, encon-
tram-se separados os professores que declaram ter passado por 
capacitação na área de primeiros socorros daqueles que alegam 
nunca ter realizado tal capacitação (Tabela 2). Objetiva-se com 
tal procedimento externar possíveis diferenças relacionadas à 
instrução dos indivíduos que possam explicar o diferencial de 
acertos no questionário relativo a primeiros socorros.

A idade média dos professores que realizaram a capacita-
ção é de 37 anos (DP=8; Máximo=59 e Mínimo=23) frente à ida-
de de 45 anos (DP=13; Máximo=62; Mínimo=26 e Modo=40) dos 
profissionais que não realizaram esse treinamento. Já o tempo de 
experiência para os profissionais que realizaram a capacitação 
apresenta média de 15 anos (DP=18; Máximo=40 e Mínimo=1) 
comparativamente a média de 20 anos (DP=13; Máximo=40; Mí-
nimo=1 e Modo=40) dos profissionais sem essa capacitação. 
Tabela 2 - Distribuição dos professores, segundo critério de realização 
de capacitação (SIM ou NÃO), João Pessoa, PB, Brasil, 2018

Variáveis SIM NÃO
F % F %

Sexo
Feminino 4 100,00 8 66,67
Masculino 0 0,00 4 33,33
Faixa etária
18  24 2 50,00 0 0,00
25  39 0 0,00 4 33,33
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40  59 2 50,00 6 50,00
Maior ou igual a 60 0 0,00 2 16,67
Experiência na Docência (anos)
Até 5 2 50,00 2 16,67
5 < exp ≤ 10 0 0,00 1 8,33
Maior que 10 2 50,00 9 75,00
Formação Acadêmica
Pedagogia 2 50,00 4 33,33
Matemática 0 0,00 3 25,00
Letras 0 0,00 2 16,67
Outros* 2 50,00 3 25,00
Titulação
Graduação 2 50,00 2 16,67
Especialização 2 50,00 6 50,00
Mestrado 0 0,00 4 33,33
Renda Mensal (R$)
Até 1.500 3 75,00 2 16,67
1.500 < Renda ≤ 3.000 1 25,00 2 16,67
Maior que 3.000 0 0,00 8 66,66
Presenciou situação de urgência 
na escola
Sim 2 50,00 5 41,67
Não 2 50,00 7 58,33

Fonte: elaboração dos autores a partir dos dados da pesquisa *ciências 
biológicas; sociologia; educação física

Considerando os acertos dos professores no teste de co-
nhecimento sobre Primeiros Socorros (Tabela 3), a média dos 
que passaram por capacitação é de 6,9 (DP=2,1; Máximo=9,0 e 
Mínimo=4,0) enquanto a média dos que não passaram é de 4,8 
(DP=1,4; Máximo=6,5 e Mínimo=2,0) com destaque para redução 
do desvio padrão. 
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Utilizando a média de acertos dos indivíduos com e sem 
treinamento, constatou-se a partir do teste T Student para amos-
tras independentes que há diferença estatisticamente significan-
te (p=0,019) a 5% de confiança entre o conhecimento dos profes-
sores treinados contra os não treinados. 

Em forma adicional, a magnitude do teste TDE-LC per-
mitiu afirmar que a probabilidade de um professor retirado ao 
acaso ter média de conhecimento maior do que a dos demais 
profissionais foi de 6,43%.

Observou-se que dos 20 itens que compõe o teste, apenas 
os participantes que declararam ter alguma capacitação obtive-
ram 90% ou mais de acertos referentes às seguintes questões: se-
gurança de cena da vítima de trauma; condutas corretas para o 
controle de hemorragias; conceito de parada cardiorrespiratória; 
sequência da cadeia de atendimento à vítima de PCR extra hos-
pitalar e conduta correta para atendimento às vítimas de convul-
sões. Logo, entre os professores que declaram não ter passado 
por capacitação não há nenhum item com valor maior ou igual 
a 90% de acertos. Além disso, quando comparado os acertos en-
tre 70 e 89,9%, nota-se que para os professores com treinamento 
acertaram sete itens, referentes aos temas: execução correta da 
manobra de Heimlich; sinais de hemorragia arterial; condutas 
adequadas para encravamento de objetos no abdômen; primei-
ros socorros à pessoa com sangramento nasal; frequência das 
compressões torácicas à vítima de PCR; Conduta adequada em 
vítimas de desmaio e identificação de um quadro de desmaio, 
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valor superior ao dos professores sem treinamento com apenas 
um item.

Por fim, as questões com acerto abaixo de 70% entre os 
que já realizaram algum treinamento foram: sequência CAB do 
protocolo de PCR; avaliação neurológica da vítima de trauma; 
abertura de vias aéreas em vítimas de trauma; condutas adequa-
das em vítimas com trauma de extremidades; abordagem correta 
à vítima de quedas e tempo de verificação do pulso carotídeo 
em vítimas inconscientes, totalizando seis itens. Já relativo aos 
professores que nunca participaram qualquer treinamento, esse 
valor atinge 19 itens. 

As seguintes questões apresentaram maiores proporções 
de erros entre todas analisadas: desobstrução de vias aéreas; 
abertura de vias aéreas em vítimas de trauma; conceito de para-
da cardiorrespiratória e tempo de verificação do pulso carotídeo 
em vítimas inconscientes.  Além disso, as questões que se conso-
lidaram como sendo de maiores percentuais de acertos em toda 
pesquisa foram:  segurança de cena da vítima de trauma; exe-
cução correta da manobra de Heimlich; sequência da cadeia de 
atendimento à vítima de PCR extra hospitalar e conduta correta 
para atendimento às vítimas de convulsões.
Tabela 3 - Distribuição de acertos dos professores no teste de conheci-
mento, segundo critério de realização (SIM ou NÃO) de capacitação, 
João Pessoa, PB, Brasil, 2018

Avaliação do conhecimento sobre Primeiros 
Socorros 

SIM NÃO
F % F %

1 – Sequência ABCDE da avaliação primária 
da vítima que necessite de primeiros socorros

2 50,00 7 58,33
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2 – Segurança de cena da vítima de trauma 4 100,00 9 75,00
3 – Sequência CAB do protocolo de PCR AHA 
2015

2 50,00 6 50,00

4 – Avaliação neurológica da vítima de trauma 2 50,00 4 33,33
5 – Desobstrução de vias aéreas 0 0,00 2 16,67
6 – Execução correta da manobra de Heimlich 3 75,00 8 66,67
7 – Abertura de vias aéreas em vítimas de 
trauma

2 50,00 1 8,33

8 – Condutas adequadas em vítimas com trau-
ma de extremidades

2 50,00 8 66,67

9 – Abordagem correta à vítima de quedas 2 50,00 6 50,00
10 – Sinais de hemorragia arterial 3 75,00 6 50,00
11 – Condutas corretas para o controle de 
hemorragias

4 100,00 6 50,00

12 – Condutas adequadas para encravamento 
de objetos no abdômen

3 75,00 7 58,33

13 – Primeiros socorros à pessoa com sangra-
mento nasal

3 75,00 1 8,33

14 – Frequência das compressões torácicas à 
vítima de PCR segundo a AHA 2015.

3 75,00 6 50,00

15 – Conceito de parada cardiorrespiratória 4 100,00 6 50,00
16 – Sequência da cadeia de atendimento à 
vítima de PCR extra hospitalar

4 100,00 7 58,33

17 – Tempo de verificação do pulso carotídeo 
em vítimas inconscientes

2 50,00 3 25,00

18 – Conduta adequada em vítimas de des-
maio

3 75,00 7 58,33

19 – Identificação de um quadro de desmaio 3 75,00 7 58,33
20 – Conduta correta para atendimento às 
vítimas de convulsões

4 100,00 7 58,33

Fonte: Elaboração dos autores à partir dos dados da pesquisa.

DISCUSSÃO
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Observa-se pelos resultados apresentados, que apenas 
quatro (25%) professores da amostra possui algum tipo de capa-
citação prévia em primeiros socorros, no entanto sete (43,75%) já 
presenciaram situação de urgência e emergência na escola, logo, 
uma baixa incidência de professores capacitados para realizar o 
atendimento de PS em situação de urgência e emergência. Outras 
evidências trazem resultados semelhantes no que diz respeito à 
relação capacitação/número de acertos à questões relacionados 
ao atendimento em PS.  Um estudo realizado com 29 professores 
da rede escolar do sudoeste de Goiás, mostrou que a maior parte 
(65,5%) da amostra estudada não havia realizado nenhuma ca-
pacitação em primeiros socorros(6); outro estudo, realizado com 
35 profissionais da educação de uma escola municipal no inte-
rior de São Paulo, mostra que  a maioria (67,2%) nunca recebeu 
treinamento, e ainda 25 (71,4%) afirmaram já terem presenciado 
situação de emergência (10). 

Nesse contexto, é possível perceber uma quantidade con-
siderável de professores que já presenciaram situação de PS na 
escola, porém não sentiam-se capacitados para atender à essas 
ocorrências. Esse resultado chama atenção para sua gravidade, 
uma vez que uma conduta de PS errada ou à falta de conduta 
diante de uma urgência pode acabar complicando o estado geral 
da vítima.

Em contraponto, estudo realizado em Viçosa, Minas Ge-
rais, com estudantes de um projeto educacional, mostrou que a 
maioria (64%) participou previamente de cursos sobre a temática 
e ao realizarem simulações, tiveram um número alto  de acertos  
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nos procedimentos(11). Comparando-se esses resultados ao pre-
sente estudo, percebe-se que existe menor incidência de capaci-
tação em PS entre a população de professores em comparação à 
de estudantes. Esse fato pode estar associado à desvalorização 
profissional, sobrecarga de trabalho e má remuneração.

Quanto à faixa etária e tempo de exercício profissional dos 
professores, verifica-se que tanto a idade média quanto o tempo 
médio de experiência dos professores capacitados é menor em 
comparação àqueles que não realizaram. Isso indica tendência de 
busca por capacitação entre os mais jovens. Esse resultado corro-
bora com estudo realizado com professores de educação física de 
Portugal. Nesse caso, aqueles com idade inferior à 30 anos apre-
sentaram estatisticamente um melhor rendimento teórico prático 
em comparação àqueles com idade superior à 50 anos(12).

Nos resultados do estudo ora apresentado, observa-se que 
a média de acertos dos professores que realizaram capacitação 
foi 21% superior à média dos que não realizaram capacitação. 
Além disso, a probabilidade de um professor ter média conside-
ravelmente superior aos demais é de 6,43%. Esse resultado re-
força mais uma vez a importância da capacitação na aquisição 
do conhecimento em PS e mostra quão baixa é a quantidade de 
professores capacitados em comparação ao total pesquisada.

No tocante aos professores que realizaram capacitação, 
verifica-se ainda, que estes têm uma maior variação na média de 
acertos em comparação aos que não realizaram. Acredita-se que 
esse resultado é reflexo da multiplicidade de protocolos em PS 
que mudam periodicamente. Deste modo, quem realizou capaci-
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tação recentemente tem um conhecimento atualizado das condu-
tas em detrimento àqueles que realizaram há mais tempo.

Tal resultado demonstra que o conhecimento em PS deve 
ser constantemente atualizado em virtude das evidências co-
lhidas nos cenários onde ocorrem as urgências e emergências. 
Os professores que não se atualizam, tornam-se inseguros para 
atuar em situações de urgência e emergência nas escolas, con-
forme descreve um estudo realizado com educadores infantis, 
que demonstrou que apesar da maioria dos educadores 68,50% 
terem adquirido novos conhecimentos através de cursos, 64% 
julgam seu conhecimento sobre PS insuficiente(13), apontando 
mais uma vez que o fato de ter realizado uma capacitação de for-
ma pontual não torna o professor seguro para atuar em situações 
de PS na escola. Nesse caso, torna-se necessária a elaboração de 
estratégias entre a gestão educacional e de saúde pública para 
promover um programa de capacitações eficiente e que envolva 
tanto a rede escolar quanto a rede de atenção à saúde, sobretudo 
a atenção básica. Deste modo, há uma articulação entre as ins-
tituições públicas no sentido de integrar ações de educação em 
saúde para promoção de capacitações e prevenção de acidentes 
escolares.

Uma das estratégias para contornar essa realidade é a 
aplicação de formação em PS ainda na educação básica através 
da construção de disciplinas, o que pode tornar o professor agen-
te de prevenção e promoção de saúde, tornando-o multiplicador 
do conhecimento e formando cidadãos mais preparados para li-
dar com essas situações (14).
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Em relação às questões que obtiveram maior número de 
erros, envolveram os temas: desobstrução de vias aéreas; abertu-
ra de vias aéreas em vítimas de trauma; parada cardiorrespira-
tória e verificação do pulso carotídeo em vítimas inconscientes, 
demonstrando maior lacuna no conhecimento dos professores 
nessas situações. Observa-se que cada um destes temas têm seu 
nível de complexidade ao mesmo tempo que todos juntos fazem 
parte de um possível desfecho que se não revertido pode levar à 
morte da vítima (15).

Considerando as situações de urgência mais vivencia-
das pelos professores do presente estudo, a mais incidente foi 
a obstrução de via aérea por corpos estranhos (25%), que aliada 
ao baixo resultado de acertos na questão referente a esse tema 
(12,5%), evidencia o despreparo dos professores para realizar PS 
nessa situação, podendo gerar complicações e morte à vítima.

É notável, portanto, a importância e influência da capaci-
tação para aquisição do conhecimento dos professores deste es-
tudo. Percebeu-se entre os professores pesquisados no presente 
estudo,  que a capacitação ou não  influenciou na quantidade de 
erros e acertos dos testes de conhecimento, esse resultado é corro-
borado com um estudo de intervenção realizado com um grupo 
de 15 docentes de uma escola pública na província de Córdoba, 
Espanha, em que o acerto médio destes no pré-teste foi de 38,6%, 
e após a intervenção obtiveram acerto médio de 76,2%(16).

Recentemente, ao observar a necessidade de capacitar essa 
população, foi sancionada pelo Estado, a Lei nº 13.722/2018, tor-
nando obrigatória a capacitação anual de professores e funcioná-
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rios escolares. Essa  capacitação deve ser ministrada por entida-
des municipais e estaduais(17). Tal prerrogativa ainda necessita 
ser operacionalizada pelos serviços de saúde, principalmente 
adequando as atividade de educação em saúde no planejamento 
anual escolar.

As limitações deste estudo implicam na disponibilidade 
dos docentes em responder o questionário, uma vez que dispôs 
de uma linguagem técnica, fazendo com que aqueles que não 
tinham capacitação tivessem dificuldade de compreensão de tais 
termos. Outro fator limitante foi a disponibilidade de horários de 
determinados professores para realização da pesquisa. No mes-
mo ínterim a escola não disponibiliza um espaço no seu planeja-
mento anual para capacitação em PS, fator que pode ser observa-
do para estudos futuros, ao considerar a inserção de alguns dias 
no plano de ação anual para atividades de capacitação.

CONCLUSÃO

Verificou-se que a capacitação em PS ainda é escassa no 
meio escolar, sendo permeada por diversas limitações que pre-
cisam ser vencidas. Muitos professores que já têm um tempo 
considerável de experiência acabam desestimulados para reali-
zar capacitações. Ao mesmo tempo, faltam iniciativas por parte 
do Estado em fazer cumprir a lei que regulamenta a capacitação 
obrigatória dos professores e funcionários em PS.

É perceptível que a capacitação é uma ferramenta capaz 
de melhorar a qualidade da assistência em situações de PS pres-
tada em escolas e que sua aplicação contínua pode melhorar a 
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segurança dos professores para realizar algum procedimento. 
Deste modo, capacitar tal população infere diretamente em pre-
venir e promover um rápido e seguro atendimento em situações 
de urgência e emergência na escola, ambiente este onde ocorrem 
agravos à saúde principalmente à crianças e adolescentes.

Propõe-se dessa forma realizar estudos posteriores de in-
tervenção em relação às lacunas identificadas com a população 
deste estudo bem como estudos sobre a existência e eficácia des-
sas capacitações em toda rede escolar, gerando assim uma visão 
ampla do processo de formação dos professores em PS.
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CAPÍTULO VI

TRAUMA RAQUIMEDULAR: perfil de 
vítimas atendidas em hospital público

Eduarda Fernanda da Silva Nunes ‒ Sônia Maria Josino dos 
Santos ‒ Aurilene Josefa Cartaxo Gomes de Arruda ‒ Mari-
na Josino da Silva Souza ‒ Francileide de Araújo Rodrigues 
‒ Ana Caroline Lima do Nascimento ‒ Emmily Ferreira de Fa-
rias ‒ José Valdevino Neto ‒ Betânia Maria Pereira dos Santos

Introdução

Lesões na coluna de natureza externa são compreendidas 
como Trauma Raquimedular. Estima-se que ocorra em média 50 
casos para cada 1 milhão de habitantes no mundo e atingem pre-
dominantemente pessoas em idade profissional o que gera um 
grande custo, o que se caracteriza como um importante proble-
ma de saúde pública².

A qualidade de vida dos pacientes acometido com TRM 
é bastante afetada por conta dos danos causados, e também por 
causa dos custos elevados para o tratamento e reabilitação que 
este tipo de traumatismo gera, que de certo modo pode compro-
meter o tratamento destes pacientes8. Assim, sendo representa 
enfermidade de grande significância mundial8.

Estudo mostrou que no Brasil existe uma maior incidência 
de TRM ocasionada por acidentes de trânsito seguidos de lesões 
por arma de fogo. Desse modo, este tipo de traumatismo pode ser 
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prevenido com campanhas de conscientização no trânsito e de-
sarmamento. A eficácia das estratégias e prevenção devem levar 
em consideração as diferenças entre determinadas regiões, com 
valimento das informações e epidemiologia dos casos de TRM. 
Sendo útil para poder conhecer as reais causas e agir de forma 
mais efetiva para minimizar ou solucionar tal problema8. O TRM 
pode gerar liberação de radicais livres, morte celular atrasada, 
que pode gerar destruição do tecido, também causa isquemia, 
disfunção vascular, edema, entre outras coisas16. Trata-se de um 
trauma neurológico que pode fazer com que o paciente lesiona-
do perca a capacidade funcional. A incidência de TRM pode va-
riar entre vários países e não se sabe ao certo o número de casos 
no Brasil6. A variação de lesões causadas pelo TRM serve de base 
para que sejam aumentados os recursos para prevenção das cau-
sas de trauma raquimedular18.

Ainda não são todos os casos de TRM que são conhecidos, 
o desconhecimento destes casos ocorre principalmente em paí-
ses subdesenvolvidos trazendo alguns prejuízos a prevenção dos 
casos18. Os casos de trauma medular podem gerar custos muito 
altos, pois dão origem à sequelas psicológicas e neurológicas18. 
Nas lesões medulares ocorrem dois tipos de contusões: as pri-
márias e as secundárias. As contusões primárias são decorrentes 
de um primeiro choque e resume-se a um traumatismo de pri-
meiro grau seguido de uma constrição. A lesão direta na medula 
é decorrente de movimentos medulares bruscos e podem advir 
mediante alguns movimentos simples que são: corte, contrição, 
alongamento e dilaceração. O modo de prevenir este tipo de le-
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são é basicamente evitar o trauma. As contusões secundárias são 
causadas por um fluxo arterial insuficiente após um trauma17. 

Vários meios diversos de mapeamento dos vasos sanguí-
neos foram empregados como forma de avaliação dos pequenos 
vasos medulares e para avaliação do defluxo de sangue medular 
depois do traumatismo. Foram observados com isso os mais im-
portantes impactos, em partes específicas e no corpo como um 
todo. Diminuição da pressão arterial e do débito cardíaco estão 
entre os impactos corporais ocasionados por lesões medulares.

A reestruturação da área afetada e diminuição da pequena 
circulação estão entre os impactos locais10. As principais síndro-
mes clínicas no TRM são: Síndrome do centro medular: Pisadura 
que sucede tão somente à cerviz com resguardo da capacidade 
de percepções físicas sacrais e uma fragilidade maior nos braços 
que nas pernas; Síndrome de Brown Sequard: Caracteriza –se 
por perda da capacidade de reconhecimento da localização cor-
poral, perda da capacidade motora em um dos lados do corpo e 
perda da sensação de calor e dor no lado oposto;  Síndrome de 
transecção da medula: Síndrome anterior da medula: Trauma-
tismo que gera dano na atividade motriz; Síndrome do cone me-
dular: Traumatismo sacral e na região lombar que pode causar 
ausência de reflexos nos nas pernas no intestino e na bexiga; e 
Síndrome da cauda equina: traumatismo dos nervos lombossa-
cras que pode causar ausência de reflexos nas pernas, na bexiga 
e no intestino18. Durante os exames para avaliação do TRM le-
vam-se em consideração, os reflexos, a sensibilidade e a função 
motora18. A motricidade é avaliada para se observar os níveis de 
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movimentação que o paciente consegue realizar, pois o mesmo 
poderá apresentar dos movimentos normais até mesmo parali-
sia total, alguns músculos são selecionados para avaliar a força 
motriz do paciente, que são eles: flexores do punho e do coto-
velo, flexores do dedo do joelho e do quadril, flexores plantares 
do tornozelo, extensores do cotovelo, extensor longo dos dedos, 
dorsiflexores do tornozelo e abdutores18. 

Este tipo de traumatismo pode afetar até mesmo a sexua-
lidade principalmente dos homens, pois a função sexual é esti-
mulada pelo sistema nervoso central e quando este está lesiona-
da os estímulos que podem gerar este desejo consequentemente 
podem ser afetados, o que pode levar o paciente à infertilidade, 
gerando ainda mais transtornos para o paciente acometido com 
esta enfermidade7. Os profissionais de saúde devem estar aptos 
a lidar com pacientes com TRM intervindo no tratamento de for-
ma eficaz, a fim de minimizar as sequelas e oportunizar sempre 
que possível, a  retomada do mesmo ao seu cotidiano social5. O 
presente estudo teve como objetivo, analisar o perfil epidemio-
lógico dos pacientes com diagnóstico de trauma raquimedular 
atendidos em hospital público do agreste pernambucano.

METODOLOGIA

Para esta etapa, considerou-se como melhor delineamen-
to, o estudo transversal. Estudos transversais ou de corte trans-
versal são aqueles que visualizam a situação de uma população 
em um determinado momento11. O presente estudo é do tipo 
transversal porque todas as informações foram coletadas em um 
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determinado período com uma amostra selecionada da popula-
ção. O cenário institucional da pesquisa foi o hospital Regional 
José Fernandes Salsa localizado no município de Limoeiro no es-
tado de Pernambuco. A população foi composta por pacientes 
maiores de 18 anos atendidos no hospital José Fernandes Salsa 
com algum tipo de lesão na coluna caracterizando trauma raqui-
medular.

A população do estudo foi composta por 168 pacientes. 
Levando-se em consideração um nível de confiança de 95%, com 
uma frequência esperada de 50%, foi calculada o número da 
amostra com o suporte do software EpiInfo versão 7.2. Os cri-
térios de inclusão da amostra foram: a) ter idade acima de 18 
anos, independente do sexo; b) ter o diagnóstico médico lesão 
na coluna, caracterizando trauma raquimedular, registrado no 
prontuário; aqueles pacientes que não apresentavam algum tipo 
de lesão na coluna ou que mesmo apresentando tal lesão eram 
menores de 18 anos, foram excluídos. O instrumento utilizado 
para coleta de dados nesta etapa foi construído para fim exclusi-
vo da pesquisa.

O referido instrumento foi avaliado quanto ao conteúdo e 
aparência por três juízes que atuam na área de emergência e en-
fermagem. O instrumento de coleta de dados foi composto pelas 
seguintes variáveis: Variáveis sóciodemográficas: Sexo, Idade, 
Procedência, Estado conjugal, Escolaridade, Ocupação. Variáveis 
clínicas: Histórico de envolvimento com esportes radicais e/ou 
esportes aquáticos e/ou direção de veículos automotores: decla-
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rada pelo paciente ou acompanhante, relacionada à história de 
prática de esportes e/ou direção de veículos automotores. 

Foi utilizada, para auxiliar na coleta, a Escala ASIA de 
ASIA impaiment scale (AIS), a qual avalia o grau de deficiência 
do paciente com TRM. A Escala ASIA permite uma avaliação pa-
dronizada e tem sido considerada de grande importância para 
o atendimento de indivíduos com TRM. Tal padronização facili-
ta não só a comunicação entre a equipe multiprofissional como 
também oferece um registro confiável da evolução do paciente. 
Para a avaliação de pessoas que sofreram um Traumatismo Ra-
quimedular (TRM), a escala da ASIA é sem dúvida a avaliação 
mais utilizada por especialistas e tem grande aceitação em nível 
mundial (MORAIS et al, 2013). A coleta dos dados foi feita em 
um único momento. Foram utilizados os prontuários para reco-
lhimento do maior número de informações levando em conside-
ração as variáveis determinadas no estudo. Os dados foram ar-
mazenados em planilha do software Excel, sendo posteriormente 
tabulados com auxílio do suporte do software EpiInfo versão 7.2, 
e apresentados na forma de frequências absoluta e relativa.

Este estudo foi submetido à apreciação e aprovada pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Per-
nambuco (UFPE), sob o CAAE: 60562016400005208, conforme o 
que dispõe a Resolução 466/12, que regulamenta a pesquisa en-
volvendo seres humanos (BRASIL, 2012.)
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RESULTADOS
Tabela 1: Caracterização das variáveis sociodemográficas. Limoeiro-
-PE, Brasil, 2017 

Variáveis Sociodemográficas N %

Idade
18 anos 8 4,76%
19 anos 4 2,38%
20 anos 5 2,98%
21 anos 5 2,98%
22 anos 6 3,57%
23 anos 3 1,79%
24 anos 8 4,76%
25 anos 3 1,79%
26 anos 4 2,38%
27 anos 10 5,95%
28 anos 3 1,79%
29 anos 7 4,17%
30 anos 5 2,98%
31 anos 6 3,57%
32 anos 5 2,98%
33 anos 5 2,98%
34 anos 5 2,98%
35 anos 6 3,57%
36 anos 4 2,38%
37 anos 1 0,60%
37 anos 1 0,60%
38 anos 4 2,38%
39 anos 2 1,19%
40 anos 3 1,79%
41 anos 3 1,79%
42 anos 2 1,19%
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43 anos 5 2,98%
44 anos 3 1,79%
45 anos 2 1,19%
46 anos 3 1,79%
47 anos 3 1,79%
48 anos 1 0,60%
49 anos 1 0,60%
50 anos 3 1,79%
51 anos 4 2,38%
52 anos 2 1,19%
53 anos 5 2,98%
54 anos 1 0,60%
55 anos 2 1,19%
56 anos 3 1,79%
57 anos 2 1,19%
58 anos 2 1,19%
59 anos 1 0,60%
61 anos 2 1,19%
62 anos 1 0,60%
65 anos 1 0,60%
66 anos 1 0,60%
73 anos 1 0,60%
86 anos 1 0,60%
TOTAL: 168 100%

Sexo
Feminino 50 29,76%
Masculino 118 70,24%
TOTAL: 168 100,00%

Procedência
Bezerros 1 0,60%
Bom Jardim 9 5,36%
Carpina 4 2,38%
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Casinhas 1 0,60%
Cumaru 1 0,60%
Feira Nova 4 2,38%
Glória do Goitá 3 1,79%
Gravatá 2 1,19%
João Alfredo 7 4,17%
Lagoa do Carro 5 2,98%
Limoeiro 99 58,93%
Macaparana 2 1,19%
Machados 8 4,76%
Nazaré da Mata 1 0,60%
Orobó 2 1,19%
Passira 8 4,76%
Recife 1 0,60%
Santa Maria 2 1,19%
Surubim 4 2,38%
Timbaúba 1 0,60%
Vitória de Santo 
Antão

3 1,79%

TOTAL: 168 100,00%

Estado Civil
Casado 62 36,90%
Divorciado 2 1,19%
Solteiro 102 60,71%
Viúvo 2 1,19%
TOTAL: 168 100,00%

Escolaridade
Analfabetismo 2 1,19%
Ensino médio 
incompleto

1 0,60%

Ensino fundamen-
tal completo

8 4,76%
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Ensino fundamen-
tal incompleto

9 5,36%

Ensino médio 
completo

117 69,64%

Ensino médio 
incompleto

18 10,71%

Ensino superior 
completo

5 2,98%

Ensino superior 
incompleto

8 4,76%

TOTAL: 168 100,00%

Ocupação
Aposentado 7 4,17%
Autônomo 75 44,64%
Desempregado 39 23,21%
Do lar 8 4,76%
Estudante 8 4,76%
Funcionário Pri-
vado

19 11,31%

Funcionário Pú-
blico

12 7,14%

TOTAL: 168 100,00%

N= Número da amostra; n= frequência absoluta; %= Porcentagem, Vi-
tória de Santo Antão, 2017. 

Tabela 2: Caracterização do Diagnóstico. Limoeiro-PE, Brasil, 2017

DIAGNÓSTICO Frequency Percent

Choque hipovolêmico (Óbito) 1 0,60%
Contusão cervical 12 7,14%
Contusão cervical/torácica 1 0,60%
Contusão cervical 1 0,60%
Contusão cervical 1 0,60%
Contusão de ombro e cervical 2 1,19%
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Contusão em região torácica 1 0,60%
Contusão em região torácica/fratura 
de costelas

1 0,60%

Contusão em região torácica 1 0,60%
Contusão em região torácica/joelho 1 0,60%
Contusão lombar 39 23,21%
Contusão lombar e de MMSS 1 0,60%
Contusão lombar/cervical 1 0,60%
Contusão lombar/cervical/descon-
forto respiratório

1 0,60%

Contusão lombosacral 1 0,60%
Contusão torácica 6 3,57%
Contusão torácica e lombar 1 0,60%
Contusão torácica/cervical 1 0,60%
Contusão torácica/dispnéia 1 0,60%
Contusão torácica/TCE leve 1 0,60%
Entorse de MMII e contusão lombar 1 0,60%
Entorse de MMSS e contusão torá-
cica

1 0,60%

Entorse em região cervical 1 0,60%
Ferida em região torácica 1 0,60%
Ferimento em região cervical 1 0,60%
Ferimento em região lombar 1 0,60%
Fratura de L1 2 1,19%
Fratura de L4 1 0,60%
Fratura de MMSS/lesão cervical 1 0,60%
Lesão abdominal e cervical 1 0,60%
Lesão cervical 7 4,17%
Lesão cervical/escoriações em braço 
esquerdo

1 0,60%

Lesão cervical/MMSS 1 0,60%
Lesão em região cervical 1 0,60%
Lesão em região torácica 2 1,19%
Lesão torácica 1 0,60%
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Lesão torácica/cervical 1 0,60%
Lesão torácica/trauma de face/TCE 
leve

1 0,60%

Listese C5 C6 1 0,60%
PAF em mão E/coxa/região cervical 1 0,60%
PAF em região abdominal/lombar 1 0,60%
PAF em região cervical 1 0,60%
PAF em região lombar 1 0,60%
Politrauma 15 8,93%
TCE leve/contusão lombar 3 1,79%
TCE/traumatismo torácico 1 0,60%
Trauma cervical 6 3,57%
Trauma cervical e torácico 1 0,60%
Trauma clavicula/punho/região 
torácica

1 0,60%

Trauma contuso em região lombar 1 0,60%
Trauma de face/contusão lombar 1 0,60%
Trauma de punho/cervical 1 0,60%
Trauma em região cervical 1 0,60%
Trauma em região lombar 10 5,95%
Trauma em região torácica 7 4,17%
Trauma lombar 7 4,17%
Trauma MMSS/cervical 1 0,60%
Trauma raquimedular 1 0,60%
Trauma torácico 2 1,19%
Trauma torácico e cervical 1 0,60%
TRM/fratura de MMII 1 0,60%
Traumatismo cervical/torácico 1 0,60%
TOTAL: 168 100,00%

N= Número da amostra; n= frequência absoluta; %= Porcentagem, Vi-
tória de Santo Antão, 2017. 



155

Tabela 3: Caracterização do Estado de Consciência. Limoeiro-PE, Bra-
sil, 2017

ESTADO DE CONSCIÊNCIA N %

Coma 1 0,60%
Consciente 163 97,02%
Inconsciente 2 1,19%
Sonolento 2 1,19%
TOTAL: 168 100,00%

N= Número da amostra; n= frequência absoluta; %= Porcentagem, Vi-
tória de Santo Antão, 2017. 

Tabela 4: Caracterização do Estado de Orientação. Limoeiro-PE, Brasil, 
2017

ESTADO DE ORIENTAÇÃO N %

Coma 1 0,60%
Desorientação de tempo 1 0,60%
Desorientação de tempo e espaço 1 0,60%
Desorientado 2 1,19%
Orientado 163 97,02%
TOTAL: 168 100,00%

N= Número da amostra; n= frequência absoluta; %= Porcentagem, Vi-
tória de Santo Antão, 2017. 
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Tabela 5: Caracterização da localização das lesões: Exame de motri-
cidade utilizando a escala de ASIA (American Spinal Injury Associa-
tion). Limoeiro-PE, Brasil, 2017 

LOCALIZAÇÃO DAS LESÕES Frequency Percent

Força muscular normal 156 92,86%
Movimento em plano horizontal sem vencer 
força da gravidade

2 1,19%

Movimento vence força da gravidade mas 
não resistência

5 2,98%

Movimento vence resistência 1 0,60%
Sem contração muscular 4 2,38%
TOTAL: 168 100%

N= Número da amostra; n= frequência absoluta; %= Porcentagem, Vi-
tória de Santo Antão, 2017. 

Tabela 6: Caracterização do Motivo do Trauma. Limoeiro-PE, Brasil, 
2017 

MOTIVO DO TRAUMA N %

Agressão 24 14,29%
Agressão por arma branca 6 3,57%
Agressão por arma de fogo 5 2,98%
Atropelamento 9 5,36%
Capotamento 1 0,60%
Colisão 3 1,79%
Colisão 21 12,50%
Colisão entre carros 9 5,36%
Colisão entre motos 5 2,98%
Queda 14 8,33%
Queda de moto 71 42,26%
TOTAL: 168 100,00%

N= Número da amostra; n= frequência absoluta; %= Porcentagem, Vi-
tória de Santo Antão, 2017. 
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Tabela 7: Caracterização do Perfil das lesões. Limoeiro-PE, Brasil, 2017 

PERFIL DAS LESÕES N %

Abdome e pelve/MMSS/MMII/coluna 
torácica e sacral

1 0,60%

Abdome/cervical 1 0,60%
Cervical 31 18,45%
Cervical/lombar 2 1,19%
Cervical/MMII 1 0,60%
Cervical/MMSS 3 1,79%
Cervical/torácica 3 1,79%
Cervical/tórax/abdome/MMSS 1 0,60%
Clavícula/punho/coluna torácica 1 0,60%
Coluna torácica 1 0,60%
Coluna torácica 21 12,50%
Coluna torácica/face/HTE 1 0,60%
Coluna torácica/lombar 1 0,60%
Coluna torácica/MMII 1 0,60%
Costela/pulmões/coluna torácica 1 0,60%
Crânio/cervical/torácica 1 0,60%
Crânio/cervical/MMSS/MMII 1 0,60%
Crânio/coluna torácica 2 1,19%
Crânio/costela/face/cervical 1 0,60%
Crânio/costela/MMSS/MMII/cervical/lom-
bar

1 0,60%

Crânio/face/coluna torácica 2 1,19%
Crânio/lombar 3 1,79%
Déficit motor em MMII 1 0,60%
Face/costela/MMSS/cervical 1 0,60%
Fratura MMSS/ coluna cervical 1 0,60%
Lesão muscular torácica/ coluna lombar 1 0,60%
Lesão peritoneal/lombar 1 0,60%
Lombar 61 36,31%
Lombar/cervical/MMII 1 0,60%
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Lombar/sacra 2 1,19%
Lombar/sacra/tórax 1 0,60%
MMII 1 0,60%
MMSS/cervical 5 2,98%
MMSS/coluna torácica 1 0,60%
MMSS/lombar 1 0,60%
MMSS/MMII/coluna torácica 1 0,60%
Musculatura abdominal/cervical 1 0,60%
Ombro/cervical 1 0,60%
Pulmões/cervical/lombar 1 0,60%
Torácica/cervical 1 0,60%
Tórax/cervical 2 1,19%
Torsão em MMSS/MMII/lombar 1 0,60%
Trauma de face/lombar 1 0,60%
TOTAL: 168 100%

N= Número da amostra; n= frequência absoluta; %= Porcentagem, Vi-
tória de Santo Antão, 2017. 

Foram avaliados prontuários de 168 pacientes com diag-
nóstico de Lesão na coluna que caracteriza TRM. Desse modo na 
análise para caracterização do perfil sócio demográfico da amos-
tra foi possível observar que os pacientes têm idade entre 18 e 
53 anos prevalecendo número de casos entre pacientes com 27 
anos (5,95%). Quanto ao Sexo dos pacientes estudados, obser-
vou-se que houve prevalência de indivíduos do  sexo masculino 
(70,24%).

Na análise da procedência dos indivíduos da amostra 
observou-se que os pacientes eram procedentes de Limoeiro 
(58,93%); em sua maioria solteiros (60,71%) e com ensino médio 
completo (69,64%) e  com ocupação, Autônomos (44.64%); 
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Na caracterização dos dados relativos ao Trauma Raqui-
medular, foi possível observar que os indivíduos estavam cons-
cientes (97,02%) e estavam orientados (97,02%).

Quanto à caracterização da localização das lesões, obser-
vou-se ao exame de motricidade utilizando a escala de ASIA 
(American Spinal Injury Association), que 92,86% dos pacientes 
apresentaram força muscular normal. Analisando o mecanismo 
do trauma, obteve-se que os pacientes tinham lesões ocasionadas 
por queda de moto (42,26%).

Quanto à caracterização do perfil das lesões houve preva-
lência de lesões na região lombar (36,31%), seguido de lesão em 
região cervical (18,45% dos casos), nos outros casos, os pacientes 
apresentavam mais de um tipo de lesão, caracterizando politrau-
matismo. No que diz respeito ao diagnóstico, prevaleceu a con-
tusão lombar (23,21% dos casos).

DISCUSSÃO

Os resultados encontrados no estudo sugerem que o nú-
mero de indivíduos acometidos com Trauma Raquimedular, são 
em sua maioria, homens, assim como nos mostra o estudo reali-
zado por Souza Júnior21, onde houve uma prevalência de indiví-
duos do sexo masculino relacionado ao TRM, em idade produti-
va conforme assevera Rieder18, de escolaridade média e solteiros 
e com estado de consciência e orientação normais, em meio a 
esta casuística podemos determinar que estes fatores podem es-
tar diretamente relacionados ao trauma, pois os indivíduos aco-
metidos com TRM tendem ao descuido, muitas vezes por não 
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ter uma estrutura familiar sólida, não sentem–se satisfeitos com 
suas vidas, gerando um pouco de desatenção, podendo levar aos 
episódios que causam o trauma. 

Além disso o presente estudo também nos mostra que 
existe uma alta prevalência de TRM em indivíduos que sofreram 
algum acidente de trânsito, principalmente acidentes envolven-
do motociclistas, provavelmente por imprudência desses indi-
víduos, ou até mesmo falta de fiscalização de trânsito, que caso 
fosse realmente efetiva o número de casos de TRM poderiam 
diminuir, levando-se em consideração o exame motricidade po-
de-se observar que o número de casos graves não foi prevalen-
te, pois a maior parte dos indivíduos apresentou força muscular 
normal. Muitos dos indivíduos acometidos com Trauma raqui-
medular, mesmo aqueles em que as lesões não foram tão graves 
tem que mudar sua rotina podendo levar a problemas sociais e 
psicológicos18. Deste modo pode-se observar que o TRM é um 
dos principais e importantes problemas para a Saúde Pública, 
levando em consideração que saúde não é apenas a ausência de 
doença e sim tudo que envolve o indivíduo, portanto os pacien-
tes acometidos com trauma raquimedular, devem ser avaliados 
e monitorados de uma maneira geral, o principal foco é a medu-
la, mas outros fatores devem ser avaliados para que tal paciente 
evolua da melhor maneira.

CONCLUSÃO

Foi possível concluir que o TRM pode ser evitado ou ao 
menos minimizados o número de casos com ações em saúde e 
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também com ações de conscientização no trânsito, uma vez que 
os resultados do presente estudo mostraram que a maior inci-
dência de acidentes que levam ao TRM, acontece no trânsito. 

 As dificuldades na realização do presente estudo foram 
relacionadas ao número de prontuários com registros ilegíveis, 
falta de registros de algumas informações do paciente no pron-
tuário entre outras. No entanto, essas dificuldades não foram su-
ficientes para inviabilizar a pesquisa.

A pesquisa em emergência muitas vezes tende a ser in-
viável, principalmente pela dificuldade de acesso aos pacientes, 
pois em muitos casos chegam a unidade de saúde em estados 
gravíssimos impossibilitando uma coleta de dados mais efetiva, 
no entanto é de extrema importância para a saúde da popula-
ção pois, tudo em saúde é definido na emergência, nesse primei-
ro atendimento que a qualidade de vida dos indivíduos ali por 
diante pode ser definida.

Os benefícios do presente estudo estão relacionados a uma 
melhor orientação da população dos motivos do trauma e como 
eles podem e devem ser evitadas, com cuidados simples, além de 
geração de menores custos em saúde e uma melhor qualidade de 
vida para população.
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CAPÍTULO VII

HABILIDADES E COMPETÊNCIAS DOS 
ENFERMEIROS PARA ATUAREM

NAS EMERGÊNCIAS TRAUMÁTICAS: 
revisão integrativa

Tahuan Sheldon Ramos Santos ‒ Sônia Maria Josino dos 
Santos ‒ Aurilene Josefa Cartaxo Gomes de Arruda ‒ Ma-
rina Josino da Silva Souza ‒ Deborah Helena Batista Lei-
te ‒ Gleydson Henrique de Oliveira Dantas ‒ Daiana Bea-
triz de Lira e Silva; Emmily Ferreira de Farias ‒ Ana 
Paula Marques Andrade de Souza ‒ Jocelly de Araújo Ferreira

INTRODUÇÃO

Situações de urgência e emergência são comuns em todas 
as classes sociais e socioeconômicas, óbitos e lesões que compro-
metem permanentemente a saúde das pessoas, afetam países em 
desenvolvimento, onde a disponibilidade de recursos, progra-
mas de prevenção, serviços de urgência e emergência são redu-
zidos. Cerca de 90% de mortes por lesões acontecem em países 
em desenvolvimento, sendo os acidentes de trânsito os maiores 
causadores de mortes e invalidez.¹

No Brasil as demandas dos serviços de urgências e emer-
gências são regulamentadas pela portaria nº 2048/GM, esta jus-
tifica-se pelo aumento do número de acidentes, violência e a 
precariedade estrutural dos serviços de urgência e emergência. 
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Para contornar essa situação, o Ministério da Saúde (MS) buscou 
investir na capacitação dos recursos humanos, com adequações 
dos serviços de atendimento às urgências e objetivando melho-
rar a organização da assistência. ²

O Atendimento Pré-hospitalar (APH) é definido como a 
atenção primária prestada à vítima em situação de urgência e 
emergência em menor tempo possível relacionado ao evento ou 
situação apresentada, pois a avaliação precisa e objetiva pode de-
sencadear uma chance de sobrevida maior para o paciente até a 
sua entrada em um centro de atendimento emergencial. ³

O APH tem como objetivo principal prestar um atendi-
mento rápido e eficaz com o intuído de reduzir, e se possível er-
radicar as sequelas relacionadas ao tipo de urgência ou emergên-
cia apresentada pela vítima, fazendo que a porcentagem de óbito 
desse paciente caia. 4 O enfermeiro está presente na maioria das 
situações de emergências e é fundamental que ele esteja apto a 
tomar decisões imediatas e adequadas com o tipo de evento sen-
do preciso na avaliação de prioridades no atendimento inicial. 5

Entre os mais variados campos de atuação que os profis-
sionais de enfermagem podem trabalhar, os serviços de urgência 
e emergência aparecem como seguimentos da saúde em que o 
enfermeiro realiza suas atividades como parte de uma equipe 
de profissionais que lidarão com o cuidado direto com pacientes 
em situações de risco iminente de vida, sendo responsabilizado 
pelas suas ações no decorrer do atendimento a vítima. 6

O conhecimento relacionado aos primeiros socorros são 
fundamentais visto que situações de urgência e emergência se-
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jam elas clínicas ou traumáticas podem acontecer em qualquer 
lugar ou situação. 7 Sendo o foco do estudo as lesões traumáticas, 
divididas em diversos tipos e tendo como o mais devastador o 
trauma raquimedular, considerado um problema de saúde mun-
dial, apresentando uma incidência de 80% dos casos de trauma 
em adultos jovens do sexo masculino. 8 O diagnóstico tardio do 
trauma pode desencadear diversos tipos de complicações a ví-
tima podendo aumentar a sua permanência no hospital ou até 
mesmo levá-lo a morte. 9

Dessa forma a capacitação dos enfermeiros para o atendi-
mento ao paciente em situação de risco iminente de vida, deve 
estar associada aos conteúdos que envolvem os desequilíbrios 
das funções vitais – o que demonstra uma situação crítica para a 
saúde do paciente além de ser necessário  apresentar estratégias 
que facilitem a  tomada de decisões e aplicação do conhecimento 
teórico na prática. 5

O enfermeiro tem um papel fundamental na assistência 
ao paciente traumatizado como membro da equipe de socorro, 
sendo responsabilizado junto com os outros profissionais de saú-
de, pelas decisões tomadas. 9 Pode agir em diversas situações e 
ambientes participando das condutas de acordo com as necessi-
dades do paciente, fazendo a triagem das prioridades e realizan-
do intervenções urgentes. 4 

Para tanto, os protocolos de atendimento utilizados no 
pré-hospitalar têm como objetivo principal sistematizar as con-
dutas para os profissionais de saúde e leigos atuarem no atendi-
mento. 10 
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Este estudo justifica-se pela necessidade de capacitação 
do enfermeiro para que possa tomar decisões corretas e preci-
sas, facilitando o seu trabalho e dando uma chance de sobrevida 
ao paciente. O Ministério da Saúde (MS) por meio do Núcleo 
de Educação em Urgência (NEU) orienta que os profissionais de 
saúde no âmbito do SUS recebam amplo processo de formação 
e qualificação com o objetivo de enfrentar de maneira mais ade-
quada às situações de urgência e emergência e promovendo uma 
melhor qualidade de vida para os usuários. ²

Em vista dessa problemática, a questão norteadora desta 
pesquisa é: quais as evidências científicas disponíveis na litera-
tura sobre as habilidades do enfermeiro para atuar nas emergên-
cias traumáticas? Destarte, este estudo objetiva investigar as evi-
dências científicas sobre as habilidades e competências exigidas 
aos enfermeiros para atuarem nas emergências traumáticas.

MÉTODO 

Trata-se de uma Revisão Integrativa (RI) da literatura, 
realizada de maneira sistemática, com o objetivo de identificar, 
analisar e sintetizar resultados de estudos a fim de apresentar 
o conhecimento construído e publicado sobre as habilidades e 
competências exigidas aos enfermeiros para atuarem nas emer-
gências traumáticas. 

O método de RI tem como propósito reunir e sintetizar 
estudos realizados sobre determinado assunto a partir das evi-
dências de estudos similares para que se possa definir se o co-
nhecimento é válido para ser utilizado na prática.11
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As fases percorridas na elaboração da revisão integrativa 
foram as seguintes:

1ª Fase: Identificação do tema ou questionamento da 
revisão integrativa

Consistiu na elaboração da questão de pesquisa do tema 
delimitado para a construção da revisão integrativa e, posterior-
mente, a definição das palavras-chave para a estratégia de busca 
dos estudos. 

Para nortear a revisão integrativa foi formulada a seguinte 
questão: quais as habilidades do enfermeiro para atuar nas emer-
gências traumáticas?  

2ª Fase: Busca na literatura

Após a definição do problema de pesquisa, a fase seguinte 
foi a busca na literatura. 

Para a seleção dos artigos foi utilizado o acesso on-line às 
bases de dados Medline; Pubmed e Bireme.  Foi realizado o levan-
tamento dos estudos entre os meses de julho à agosto de 2018 e 
foram utilizados os descritores da Biblioteca Virtual em Saúde 
nos idiomas português (Enfermagem, Emergência Pré-Hospita-
lar e Atendimento Pré-Hospitalar) inglês (nursing, Pre-Hospital 
Emergency, Pre-Hospital Care) e espanhol (enfermería, Emergência 
Pre-Hospitalaria, Emergencia Pre-Hospitalaria).

Os critérios de inclusão dos artigos foram: estudos pu-
blicados nos últimos cinco anos (de 2013 a 2017) em português, 
inglês e espanhol, que retratem informações sobre evidências ha-
bilidades e competências exigidas aos enfermeiros para atuarem 
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nas emergências traumáticas; estar disponível eletronicamente; 
ser estudo completo.

3ª fase: Categorização dos estudos

Esta fase corresponde à coleta de dados a partir da ela-
boração ou a utilização de instrumento já validado, com o pro-
pósito de extrair dados relevantes de cada artigo selecionado na 
etapa anterior.

O instrumento foi composto pelos tópicos: identificação 
do estudo; introdução, objetivos; delineamento do estudo; amos-
tra; técnica para coleta de dados; resultados e conclusões.

4ª fase: Avaliação dos estudos incluídos na revisão 
integrativa

Foi realizada a análise das pesquisas primárias selecio-
nadas para a revisão integrativa. Os artigos foram analisados 
quanto aos critérios de autenticidade, qualidade metodológica e 
importância das informações. Também foi realizado questiona-
mento sobre o problema de pesquisa, adequação da metodolo-
gia utilizada nos estudos, sujeitos do estudo e pesquisas futuras 
necessárias. A partir de então, foram construídos quadros com 
a distribuição das informações coletadas para permitir melhor 
análise e discussão das evidências encontradas em cada artigo 
selecionado para a pesquisa.

Os estudos foram selecionados de acordo com a classifica-
ção das evidências para a avaliação de pesquisas conforme qua-
dro a seguir:¹²
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Quadro 1 - Classificação dos níveis de evidência para a caracterização 
dos estudos.

Nível de evidência Força de evidência
Nível 1: as evidências são provenientes de revisão 
sistemática ou metanálise de todos relevantes ensaios 
clínicos randomizados controlados ou oriundas de 
diretrizes clínicas baseadas em revisões sistemáticas 
de ensaios clínicos randomizados controlados;

Mais fortes

Menos forte

Nível 2: evidências derivadas de pelo menos um en-
saio clínico randomizado controlado bem delineado;
Nível 3: evidências obtidas de ensaios clínicos bem 
delineados sem randomização;
Nível 4: evidências provenientes de estudos de coorte 
e de caso-controle bem delineados;
Nível 5: evidências originárias de revisão sistemática 
de estudos descritivos e qualitativos;
Nível 6: evidências derivadas de um único estudo 
descritivo ou qualitativo;
Nível 7: evidências oriundas de opinião de autorida-
des e/ou relatório de comitês de especialistas.

Fonte: Melnyk, et al, 2005¹²

As características adotadas para a seleção das publicações 
incluíram: nome do(s) autor (es), ano de publicação, fonte de lo-
calização, caracterização do estudo, objetivos e delineamento da 
pesquisa e força de evidência

5ª fase: Interpretação dos resultados

Nesta fase foram comparadas as evidências selecionadas 
para a amostra da revisão integrativa com o conhecimento teó-
rico. Os termos relacionados às definições constitutivas foram 
categorizados de acordo com a semelhança temática entre eles, 
através da análise das publicações selecionadas.
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Foram realizadas considerações sobre os resultados, per-
tinência, relevância e contribuições do estudo para a prática de 
enfermagem. 

6ª fase: Apresentação da revisão/síntese do conheci-
mento evidenciado nos artigos analisados

Esta etapa consistiu na descrição das etapas percorridas 
na revisão, trazendo os principais resultados evidenciados na 
análise dos artigos incluídos. É uma fase importante porque 
apresenta a síntese do conhecimento evidenciado na pesquisa, 
proporcionando ao pesquisador aprofundamento do tema estu-
dado e do conhecimento científicos.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Neste estudo, analisou-se  nove artigos científicos que 
atenderam rigorosamente à seleção da amostra previamente 
estabelecida. A síntese desses artigos científicos selecionados, 
será apresentada por meio do quadro abaixo contemplando os 
seguintes aspectos:  título do artigo, ano de publicação, base de 
dados, periódico e tipo de estudo.
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Quadro 2: Caracterização dos estudos selecionados para a amostra, 
João Pessoa, Brasil, 2018

Título do estudo Ano de 
publi-
cação

Base de 
dados

Periódico Tipo de 
estudo

A1. Atuação do 
enfermeiro em um 
serviço de atendi-
mento pré-hospita-
lar privado ¹³

2018 Medline Revista online de 
pesquisa cuida-
do é fundamen-
tal

Explorató-
rio-descri-
tivo com 
aborda-
gem qua-
litativa 

A2.Competência 
legal do enfermeiro 
na urgência/ emer-
gência14

2016 Medline Enfermagem em 
foco

Explora-
tório com 
aborda-
gem qua-
litativa e 
documen-
tal

A3.Perfil de compe-
tência profissional 
do enfermeiro em 
emergências 15

2015 Bireme Acta paulista de 
enfermagem

Estudo 
descritivo 
explorató-
rio

A4.Avaliação da 
competência clínica 
dos enfermeiros de 
emergência: um es-
tudo exploratório 16

2017 PubMed Iranian Journal 
of Nursing and 
Midwifery Re-
search

Estudo 
quanti-
-quali, 
descritivo 
explorató-
rio

A5. Transição do pa-
ciente de trauma da 
UTI: percepções de 
prontidão dos enfer-
meiros de cuidados 
agudos 17

2015 PubMed Journal of trau-
ma nursing

Estudo 
longitudi-
nal
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A6. Padrões de prá-
tica de enfermagem 
de emergência: uma 
revisão internacio-
nal. 18

2015 PubMed Australasian 
Emergency 
Nursing Journal
Elsevier

Revisão 
integra-
tiva

A7. Exatidão e 
capacidade de 
auto percepção dos 
enfermeiros usan-
do a ferramenta de 
triagem do Índice 
de Gravidade de 
Emergência: um 
estudo transversal 
em quatro hospitais 
suíços 19

2015 PubMed Scandinavian 
Journal of Trau-
ma, Resuscita-
tion and Emer-
gency Medicine

Estudo 
Qualita-
tivo

A8. O papel e o im-
pacto do enfermeiro 
especialista em 
trauma: uma revisão 
integrativa. 20

2015 PubMed Journal of trau-
ma nursing

Revisão 
integra-
tiva

A9. Habilidades e 
necessidades edu-
cacionais de enfer-
meiras de acidentes 
e emergências em 
Gana: uma análise 
inicial das necessi-
dades 21

2011 PubMed African Journal 
of Emergency 
Medicine

Estudo 
qualita-
tivo

Fonte: Dados primários.

A figura 1 apresenta as etapas seguidas para a seleção dos 
estudos que compõem essa revisão integrativa:
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Figura 1. Fluxograma da revisão

Fonte: Dados primários

Nesta pesquisa, foram encontrados 218 estudos, que logo 
após serem aplicados os critérios de elegibilidade previamente 
estabelecidos restaram 9. Os estudos selecionados para a pesqui-
sa estão destrinchados no quadro 2.

Dos nove artigos científicos selecionados para a presente 
revisão integrativa, o ano de maior publicação foi 2015 com 5 
artigos, a base de dados com maior número de publicações en-
contradas foi PubMed com 6 artigos científicos, seguida das bases 
de dados Medline com 3 artigos científicos.

No que diz respeito ao periódico, o que apresentou o 
maior número de publicações encontradas no período estudado 
foi a Revista Journal of trauma nursing com 2 artigos   científicos. 
Sobre o tipo de estudo, predominaram estudos exploratório-des-
critivo com abordagem qualitativa, sendo 4 artigos. Todos os es-
tudos selecionados foram classificados com o nível de evidência 
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No que diz respeito ao periódico, o que apresentou o 
maior número de publicações encontradas no período estudado 
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1, baseados na categorização da AHRQ, por conterem desenho 
não experimental, com tipo de pesquisa X, aplicada ou correla-
cional. ¹²

Os estudos selecionados para a pesquisa, a análise meto-
dológica dominante foram artigos com natureza descritiva qua-
litativa em um total de 04 estudos, todos os artigos tiveram como 
público alvo profissionais com alguma ligação com serviços ur-
gências e emergência sendo o público alvo em sua grande maio-
ria enfermeiros emergencistas e médicos de serviços de urgência.

Nos textos selecionados foram encontradas 162 compe-
tências/ habilidades que o enfermeiro deve ter para a sua atua-
ção na área da urgência e emergência.  Pela diversidade das ha-
bilidades/competências encontradas, foi possível classificá-las e 
separá-las em quatro categorias, sendo elas habilidades assisten-
ciais; educativas; gerenciais e comportamentais. Durante a aná-
lise e distribuição dos dados em suas respectivas categorias, foi 
possível perceber a repetição de muitas habilidades dentro da 
mesma competência e em outras categorias, então, com base nas 
semelhanças e repetições houve o refinamento e a recategoriza-
ção destas habilidades. Para melhor compreender tal processo 
foram selecionados exemplos de habilidades que pelo grau de 
repetições e semelhança foram reavaliadas e recategorizadas.

Como exemplos de competências/ habilidades assisten-
ciais repetidas, foram detectadas: “realizar triagem”; “avaliar o 
paciente”; “realizar triagem dos casos”; “realizar classificação 
de risco”; “fazer triagem de usuário”. Estas habilidades foram 
iguais quanto as ações, por isso optou-se por “Ter agilidade na 
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triagem e no atendimento aos pacientes” uma vez que essa habi-
lidade define melhor a competência que o enfermeiro deve ter no 
atendimento pré-hospitalar. 

	Como exemplo de repetição de habilidade em uma mes-
ma competência observou-se “comunicar-se com a equipe, pa-
cientes e familiares”, categorizada com habilidade gerencial re-
petida como “Comunicar-se eficazmente com todos os membros 
das equipes de saúde, agências externas, pacientes, familiares e 
pessoas de apoio”. Com base na semelhança das duas habilida-
des e na especificidade maior, foi escolhida “Comunicar-se efi-
cazmente com todos os membros das equipes de saúde, agências 
externas, pacientes, familiares e pessoas de apoio”.

Após o refinamento e distribuição das habilidades em 
cada categoria de acordo com o processo de exclusão das habili-
dades repetidas e semelhantes, restaram 141 habilidades/compe-
tências que o enfermeiro deve ter para estar apto para o trabalho 
nos serviços de urgência e emergência. Desse número obtido, 61 
habilidades foram categorizadas como assistencial, 18 educacio-
nais; 33 gerenciais e 29 comportamentais.

Habilidades assistenciais

	Após o refinamento das habilidades selecionadas na ca-
tegoria assistencial, incluíram-se: Estar disponível para todas as 
ocorrências de urgência; Ter capacidade física e psíquica para lidar com 
situações de estresse; Executar as intervenções discutidas; Abordar o 
paciente; Realizar imobilização, reanimação e transporte; Administrar 
medicação; Utilizar EPIs (equipamentos de proteção individual); Rea-
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lizar a sistematização de enfermagem; Avaliar clinicamente o paciente; 
Realizar punção de acesso venosos e arteriais externos; Realizar dre-
nagem de abcesso; Realizar lavagem de ouvido; Realizar tamponamen-
to nasal anterior e posterior; Realizar desfibrilação com equipamento 
manual; Realizar sondagem nasogástrica; Administrar oxigênio me-
dicinal sem prescrição médica; Realizar intubação traqueal e cuidados 
com traqueostomia; Alterar e programar os parâmetros de ventilação 
mecânica na emergência; Ter agilidade na triagem e no atendimento 
aos pacientes; Estar atento aos estímulos vindos de pessoas/equipamen-
tos/ambiente presentes nos cuidados dos clientes, propondo adequações 
aos desvios constatados; Realizar ações no momento exato frente aos 
agravos à saúde dos clientes; Realizar procedimento de Enfermagem 
dos básicos aos avançados no atendimento dos clientes que necessitam 
de cuidados clínicos, cirúrgicos e traumatológicos com técnica segura e 
recursos qualificados; Prestar ajuda espontaneamente a uma a ou mais 
pessoas no cotidiano, para alcance de objetivos comuns na realização 
das atividades com a equipe; Atingir o resultado esperado com a equipe 
frente ao que foi planejado no atendimento das necessidades geradas; 
Adaptar-se rapidamente às situações inesperadas com soluções dos pro-
blemas presentes no dia a dia, sem ultrapassar seus limites físicos, men-
tais e emocionais; Ter experiência suficiente; Estabelecer confiança com 
o paciente e família; Proteger-se contra lesões ocupacionais; Controle 
de infecções; Realizar mensuração de sinais vitais; Mover o paciente; 
Realizar manejo dos pacientes após reanimação cardiopulmonar; Ter 
informação suficiente sobre dispositivos médico; Aplicar conhecimento 
para avaliar, analisar, priorizar, intervir e racionalizar proficientemen-
te o atendimento ao paciente, incluindo psicológico; Utilizar julgamen-
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to profissional qualificado; Fornecer apoio clínico aos colegas da equipe 
interdisciplinar; Responder às mudanças nas necessidades de saúde e 
meio ambiente; Envolver o paciente e a família na tomada de decisões 
relacionadas ao cuidado; Promover e manter a segurança dos pacientes 
e funcionários; Utilizar adequadamente o equipamento para oferecer 
atendimento seguro ao paciente; Ter Adequada preparação e resposta 
a desastres; Demonstrar liderança que permite a modelagem positiva 
de papel para a enfermagem e outros profissionais de saúde; Modelar e 
aplicar princípios de liderança e negociação para influenciar o atendi-
mento ao paciente; Defender e fornecer consultoria em enfermagem de 
emergência;  Desenvolver e promover parcerias eficazes com pacientes, 
familiares, colegas, comunidade, empregador; Responder de forma eficaz 
em situações de crise; Fazer acompanhamento ambulatorial; Ter envol-
vimento comunitário e nacional em sistemas de atendimento de trauma; 
Realizar ECG; Obter medicamentos da farmácia; Seguir protocolos de-
finidos para o atendimento ao paciente; Fazer monitoramento contínuo 
do paciente; Realizar cuidados imediatos aos pacientes; Cuidar dos pa-
cientes após a transferência; Admitir vítima politraumatizada; Atender 
chamadas emergentes; Atender e transferir para um nível mais elevado 
de complexidade; Cuidar de pacientes; extremamente frágeis; Garantir 
continuidade excelente atendimento ao trauma.

 O refinamento possibilitou manter as habilidades na ca-
tegoria de competência assistencial consideradas relevantes para 
a atuação de enfermeiros na urgência e emergência. Represen-
tando assim, a prioridade no atendimento destas habilidades 
como fundamentais na perspectiva de identificar rapidamente 
situações que ponham em risco iminente de vida o paciente, tra-
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duzindo a capacidade técnica/assistencial  do enfermeiro para 
atuar nas urgências. 7 Os resultados da categorização apontaram 
para habilidades e competências específicas para a atuação do 
enfermeiro nas urgências. 

Sendo o índice de mortalidade considerado um problema 
de saúde pública cujas evidências científicas mostram que em 
sua grande maioria são vítimas adultas nas urgências pré-hospi-
talares 22  e poucas são as  habilidades assistências inseridas nos 
conteúdos das disciplinas curriculares dos cursos formadores de 
enfermeiros ³. Esta lacuna expõe à um grande risco os serviços 
de emergência, visto que muitos profissionais que prestam aten-
dimento direto ao paciente não estão devidamente qualificados. 

O que demonstra a importância da abordagem destes conteúdos 
na formação dos profissionais de enfermagem.

A implementação dos conteúdos referentes às urgências e 
emergências na formação dos futuros enfermeiros anteriormente 
citados deixa claro a necessidade do conhecimento teórico-práti-
co dos profissionais para prestarem cuidados às vítimas de todas 
as faixas etárias e especificidades que possam ser encontradas 
durante o serviço. ³

Habilidades Educacionais 

As habilidades educacionais refletem nas práticas e na de-
senvoltura das ações de educação em saúde desenvolvidas pe-
los enfermeiros e pela sua equipe. Durante o refinamento foram 
escolhidas as seguintes habilidades/competências educacionais: 
Avaliar conhecimento sobre o cuidado do paciente com trauma; Ter 
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competência educativa; Orientar, treinar esclarecer, compartilhar in-
formações entre membros da equipe com o melhor meio de transmiti-las, 
garantindo que sejam recebidas sem distorção; Reconhecer e diferenciar 
potencialidades e limites das pessoas na execução do trabalho pela equi-
pe; Contribuir com o ambiente de trabalho para educar seus pares e ou-
tros profissionais de saúde; Identificar e promover oportunidades de de-
senvolvimento profissional para a equipe; Interpretar orientações atuais 
de organizações profissionais e corroborar a prática ou; Obter Adquirir 
conhecimentos e habilidades apropriados para a área de especialidade 
atual; Fazer reflexão crítica para informar a prática individual e cola-
borativa e a aprendizagem ao longo da vida; Promover a especialidade 
de enfermagem de emergência; Apoiar o desenvolvimento de programas 
formais de pós-registro e estruturas; Proporcionar preceptoria, orien-
tação e supervisão do pessoal; Obter e manter certificação profissional 
em enfermagem de emergência; Praticar todos os aspectos do cuidado 
dentro de um quadro ético; Educar o paciente; Ter eficácia no ensino de 
enfermagem; Compreender os princípios da enfermagem; Implementar 
novas tecnologias em suas práticas.

A educação em saúde não é somente utilizar-se de conhe-
cimentos cognitivos e científicos mas também assimilar compor-
tamentos e atitudes que possam auxiliar no controle de situações 
e indispensável na aplicação da democracia durante atendi-
mento a comunidade.³ Dessa forma o enfermeiro é responsável 
por promover educação em saúde para sua equipe e para a 
população. A representação do enfermeiro como educador faz 
com que ele rompa barreiras pedagógicas e leve o conhecimento 
da saúde além dos muros das escolas de formação de enfermei-
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ros, e faça com que a população também aprenda.23 Em relação 
aos profissionais de saúde, a educação continuada promovida 
pelos enfermeiros tem sido associada com a manutenção e pre-
paro das equipes de enfermagem para atuação nas urgências e 
emergências.³

Habilidades Gerenciais 

As habilidades selecionadas durante o refinamento que 
se enquadraram na categoria gerencial foram: Fazer a divisão de 
tarefas; Liderar equipe com firme propósito e exemplo de atitudes e com-
portamentos; Realizar a montagem, conferência e reposição de materiais 
do carro de emergência; Fazer a liberação imediata de ambulância; Res-
ponder por suas ações e da equipe no atendimento das necessidades dos 
clientes, tendo consciência do seu papel social e profissional nas ações 
laborais; Permitir aos membros da equipe o direito de expressar suas 
opiniões e vontades na execução do trabalho; Respeitar às diferenças 
individuais; Ter comportamentos transparentes, honestos e responsá-
veis nas relações com a equipe, oferecendo credibilidade nas decisões 
e coordenação das atividades laborais; Transmitir mensagens com uso 
dos meios disponíveis para sua recepção fidedigna, agindo dentro dos 
limites da ética exigida pelo mundo informatizado; Usar argumentos 
coerentes ou condutas baseadas no conjunto razão e emoção para ob-
ter a concordância da equipe às ideias/atitudes/ações Promover contato 
harmônico entre paciente e equipe; Ter resolutividade; Realizar plano de 
cuidados de enfermagem na urgência e emergência; Coordenar e imple-
mentar cuidados baseados em evidências; Ter acessibilidade e aplicabili-
dade; Comunicar-se eficazmente com todos os membros das equipes de 
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saúde, agências externas, pacientes, familiares e pessoas de apoio; Do-
cumentar oportunamente e precisamente, de forma padronizada e em 
formato recuperável; Facilitar o desenvolvimento de relações de traba-
lho colaborativas; Gestão eficaz e eficiente de recursos; Planejar força de 
trabalho; Promover o ambiente de trabalho em saúde em comunidades 
locais, regionais, nacionais ou internacionais; Participar do desenvolvi-
mento de políticas relevantes; Delegar cuidados; Aplicar gerenciamento 
eficaz para o estresse e gerenciar conflitos; Aplicar e cumprir a legis-
lação relevante, os códigos de prática e o escopo da prática; Defender a 
confidencialidade do consumidor nos parâmetros legais e regulatórios; 
Coordenar as necessidades clínicas; Coordenar equipes multidisciplina-
res; Supervisionar registro de trauma; Ter motivação profissional; Ter 
interesse na profissão; Ter responsabilidade; Prestar contas.

Estas habilidades mostram as competências que o enfer-
meiro deve ter para conseguir gerenciar adequadamente, moni-
torar e supervisionar as atividades das equipes. As habilidades/
competências contidas nesta categoria são relevantes para o ge-
renciamento manutenção da qualidade da assistência prestada 
e o cumprimento das normas e da hierarquia profissional ³. São 
habilidades que garantem que a equipe esteja bem preparada 
para atuar em situações de urgência. 

Nestas habilidades residem as ações que o enfermeiro 
deve discutir e designar as prioridades para o atendimento, man-
tendo o diálogo e a boa comunicação com a equipe, garantindo 
uma qualidade de insumos suficientes para que o trabalho possa 
ser realizado, uma vez que, a boa relação e a comunicação entre 
a equipe é essencial para a execução do atendimento, de maneira 
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que o enfermeiro deve utilizar das suas habilidades para fortale-
cer a equipe e melhorar a qualidade da assistência.24

Habilidades comportamentais

Após o refinamento e classificação, as habilidades consi-
deradas na categoria comportamental foram: Zelar pela qualidade 
da assistência prestada; Ter senso de Prontidão; Enfrentar novos desa-
fios; Ter senso de Urgência; Ter discernimento; Ser potencial Negocia-
dor; Ter atitudes e comportamentos empáticos com controle das emoções 
nas adversidades e mudanças diante das relações com a equipe, manten-
do energias e esforços direcionadas ao mesmo objetivo; Acolher; Saber 
Ouvir; Saber cooperar; Ter persuasão; Ter confidenciabilidade; Ter pon-
tualidade; Respeitar dignidade humana; Manter a compostura e calma 
em situações críticas; Respeitar os direitos dos pacientes; Ter capacidade 
de manter a compostura e paciência; Ser ágil; Ter precisão; Ter concen-
tração; Ter inovação; Ter criatividade; Ter liderança; Ter cooperação; Ter 
consciência de trabalho; Trabalhar em equipe; Ter autonomia e pensa-
mento crítico na tomada de decisão; Estar disposto entrar cedo, ficar até 
tarde ou entrar em um dia de folga; Ter forte desejo de conhecimento.

Nesta categorização de habilidades, destacam-se as com-
petências comportamentais que os enfermeiros devem ter para 
atuar em situações de constante estresse como por exemplo: 
“controle das emoções” o que facilita e torna a tomada de de-
cisões um processo menos complicado, facilita o trabalho em 
equipe e melhora a assistência prestada ao paciente. ¹³ Em sua 
maiorias, as habilidades comportamentais estão relacionadas à 
necessidade de manutenção o equilíbrio entre o bom atendimen-
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to ao paciente, a manutenção da saúde, tomada de decisões mais 
efetivas e rápidas e a facilitação do trabalho em equipe. 

CONCLUSÃO

	Este estudo permitiu reunir e identificar as habilidades e 
competências necessárias que o enfermeiro deve ter para atuar 
no campo da urgência e emergência e respectivas habilidades de 
acordo com as competências assistenciais, educacionais, geren-
ciais e comportamentais. O conceito de competência em enfer-
magem apresenta diferentes significados como capacidade de 
desempenhar uma assistência de qualidade, ser um profissional 
humano e atento, envolvendo diversas expertises, conhecimen-
to científico e valores pessoal, que resulta em um profissional 
capacitado e pronto para enfrentar os desafios do ambiente de 
trabalho. 

	 A inserção do enfermeiro na urgência mostra um avanço 
e uma ampliação dos campos de atuação, de maneira que os pro-
fissionais podem ter mais autonomia em suas atividades desde 
que o mesmo esteja capacitado para isso, porém, a maioria das 
competências/habilidades estão ligadas diretamente com a assis-
tência técnica, o que gera uma indagação sobre o porquê destas 
competências sobressaírem as demais, tendo em vista que estas 
competências não são suficientes para o enfermeiro, pois é ne-
cessário que ele tenha entendimento de outras habilidades para 
poder gerenciar, coordenar sua equipe e prestar assistência mais 
humanizada aos pacientes.  Reforça-se a importância de incluir e 
utilizar as habilidades/competências deste estudo no contexto de 
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atuação dos profissionais de enfermagem no cenário da urgência 
e emergência .

As competências encontradas nesta pesquisa tem relevân-
cia à medida que contribuem para a identificação e habilidades 
e características pessoais que o enfermeiro deve ter para atuar 
nas urgências. Do mesmo modo foi possível perceber a impor-
tância das instituições formadoras de enfermeiros abordarem 
este tema, visto que mesmo fora do cenário da urgência nos de-
paramos com situações que requerem um conhecimento sobre a 
temática e que muitas vezes o que é repassado nas escolas não é 
o suficiente para fazer uma abordagem e um assistência correta. 
Também mostra a importância de novas pesquisas e publicações 
sobre o tema aqui no Brasil, com a finalidade de gerar novos co-
nhecimentos e avanços nas pesquisas desta área. 

Os dados obtidos desta pesquisa evidenciam que, nas ur-
gências e emergências as habilidades/competências caracteriza-
das e distribuídas em cada categoria quando juntas e utilizadas 
apresentam uma grande eficácia nos cuidados prestados às ví-
timas, em situações de urgência e emergência o que demonstra 
a importância da capacitação para aquisição de habilidades dos 
enfermeiros para atuar neste campo. Assim, ressalta-se que os 
dados deste estudo podem contribuir para a formação e o apri-
moramento dos profissionais de enfermagem e para a tomada de 
decisões fundamentadas em sua autonomia, contribuindo com o 
crescimento técnico-científico da enfermagem de urgência.
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CAPÍTULO VIII

TRAUMATISMO EM GESTANTE: REVISÃO 
INTEGRATIVA

Marília Gabriela de Lima ‒ Sônia Maria Josino dos San-
tos ‒ Aurilene Josefa Cartaxo Gomes de Arruda ‒ Marina 
Josino da Silva Souza ‒ José Valdevino Neto ‒ Ana Caroli-
ne Lima do Nascimento ‒ Emmily Ferreira de Farias ‒ Ema-
nuelle Anastácio Carvalho ‒ Francileide de Araújo Rodrigues

INTRODUÇÃO 

	Diariamente muitos indivíduos vítimas de eventos trau-
máticos chegam aos serviços de urgência e emergência e essa 
demanda tem desafiado os profissionais de saúde que atuam 
nesses serviços a prestarem atendimento de forma rápida e efi-
caz. A prevalência de traumas na gestação vem aumentando pro-
gressivamente, tornando-se um problema de saúde pública, in-
fluenciando na mortalidade materna e perinatal1. Para diminuir 
esses índices, uma série de ações é necessária, incluindo melhor 
vigilância e pesquisa, aumentar e melhorar as medidas de segu-
rança nas estradas para prevenção de trauma e fortalecimento da 
assistência atual do atendimento ao traumatizado².

	Trauma é definido como um conjunto de perturbações 
provocadas inesperadamente por um agente físico, de etiologia 
multifatorial, com extensão variável, em que o dano pode ser ge-
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ral ou localizada em segmentos do corpo. Pode ser por acidentes 
ou por violências, podendo levar óbito ou morbidades. A cada 
ano 5,8 milhões de pessoas morrem ou ficam debilitadas devido 
a acidentes traumáticos, em que 90% dos óbitos são em países 
de baixa e média renda interna bruta. Quanto aos custos, é in-
teressante ressaltar que o trauma representa 12% dos custos das 
doenças do mundo².

	As evidências mostram que o trauma é a causa não obsté-
trica mais frequente de morbidade 6-7% em gestantes³. O trauma 
na gestante pode estar relacionado às causas acidentais e inten-
cionais. No primeiro estão os traumas advindos de acidentes do-
mésticos, automobilísticos, atropelamentos, quedas etc. Destes 
55% são representados pelos acidentes automobilístico; 44% são 
traumas fechados apresentados especialmente por quedas. As-
sim, a mortalidade materna está associada a uma taxa de 10-11% 
no trauma4.

	Entre as causas intencionais, inclui-se principalmente, a 
violência contra a mulher que se apresenta como um grave pro-
blema social e de saúde pública a ser enfrentado no Brasil5. Por 
atingir a mulher em um momento de grande fragilidade física 
e emocional, a violência na gestação exige atenção especial dos 
serviços de saúde.

	Entre a população que mais sofre por traumas estão as 
gestantes, principalmente por acidentes automobilísticos que re-
presentam 3% dos acidentes que as gestantes estão envolvidas 
que podem ocasionar óbito ou risco de vida4. O mecanismo do 
trauma na gestação se difere dos demais porque o corpo a ges-
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tante passa por diversas alterações, onde ao decorrer da gestação 
o principal exposto a sofrer lesões é o útero devido a seu aumen-
to de volume, o qual está composto por diversos anexos do útero 
na gestação, sendo um dos principais mais afetados nos traumas 
a placenta, podendo ocasionar deslocamento de placenta em 
58,8% dos casos5.

	Outro ponto relevante é que dois indivíduos estão em ris-
co, a gestante e o feto. Por volta da 20ª semana de gestação tem 
um grande aumento de líquido amniótico, que tem a função de 
proteção para o feto contra choques mecânicos, mas dependendo 
do trauma pode-se tornar um fator de risco, quando por exemplo 
em um trauma abdominal fechado o feto pode ter uma embolia 
de líquido amniótico. Principalmente no último semestre o útero 
está ainda mais exposto, e suas paredes mais finas o que deixa 
mais susceptíveis a traumas abertos, o que pode ocasionar rup-
tura uterina em 1,6% dos casos e trabalho de parto prematura 
40% dos mesmos. Por isso, a assistência a gestante traumatizada 
não é tão diferente das não gestantes, porém é necessária uma 
atenção maior já que se sabe das alterações morfológicas e fisio-
lógicas da gestação¹.

	Desse modo, exige-se dos profissionais conhecimento do 
perfil epidemiológico dos indivíduos acometidos bem como dos 
tipos de trauma, tornando importante que pesquisas sejam reali-
zadas a fim de que as evidências encontradas sejam utilizadas na 
condução de estratégias de prevenção, promoção bem como de 
intervenções para esses agravos.  
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	Diante do contexto apresentado, justifica-se a relevância 
deste estudo na medida em que se evidencia a necessidade de 
investigar os traumas em gestantes, a fim de, a partir das evidên-
cias encontradas, melhorar a acurácia da interpretação das res-
postas das pacientes aos problemas de saúde advindos do trau-
ma, na perspectiva de melhorar as intervenções de enfermagem 
implementados no contexto do cuidado à essas gestantes. Por 
isso, o objetivo deste estudo foi identificar as evidências sobre as 
características de tipos de traumas e agravos em gestantes.

METODOLOGIA

Foi realizada uma revisão integrativa da literatura de ma-
neira sistemática, com o objetivo de identificar, analisar e sinte-
tizar resultados de estudos a fim de apresentar o conhecimento 
construído e publicado sobre trauma em gestantes. 

Para o alcance do objetivo proposto com a finalidade de 
identificar, analisar e sintetizar resultados de estudos a fim de 
apresentar o conhecimento construído e publicado sobre trauma 
em gestantes, estabeleceu-se as questões norteadoras: Quais são 
os traumas em gestantes evidenciados na literatura? Quais são 
as características do trauma em gestantes evidenciadas na lite-
ratura?  

	A revisão integrativa, reúne e sintetiza resultados de pes-
quisas de maneira sistemática e organizada, sobre um delimita-
do tema, contribuindo com o aprofundamento do conhecimento 
do tema investigado, motivo pelo qual escolheu-se esse método6.
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	 Utilizou-se as etapas recomendadas: seleção de questão 
norteadora; definição das características das pesquisas primárias 
da amostra; seleção das pesquisas que compuseram a amostra 
da revisão; análise dos achados dos artigos incluídos na revisão; 
interpretação dos resultados e exame crítico dos achados6. Para 
orientar este estudo, estabeleceu-se a questão norteadora: Quais 
as evidências científicas de traumas em gestantes?  

	O levantamento de artigos foi realizado em março e abril 
de 2017 por meio do acesso online às bases de dados Cumulative 
Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL), SCOPUS 
e Public/Publish Medline (PubMed), utilizando-se os descritores 
dos Descritores em Ciências da Saúde (DeCS) da Biblioteca Vir-
tual em Saúde e do Medical Subject Headings (MeSH) da Na-
tional Library of Medicine: “Traumas”, “ Gestante” nos idiomas 
português, inglês ou espanhol.

	Para a busca nas três bases de dados e cruzamento dos 
descritores foi utilizado o operador booliano “AND”. Para am-
pliar a busca empregarmos o cruzamento: “Traumas”, “Gestan-
te” nos idiomas português, inglês ou espanhol. Os critérios de 
inclusão dos estudos foram: ser completo; estar publicado nos 
idiomas português, inglês ou espanhol no período de 2011 a 
2016; abordar o trauma em gestantes; as características do trau-
ma em gestantes; e estar disponível eletronicamente na forma 
de artigo completo. Excluiu-se cartas ao editor e artigos que não 
abordaram a temática de forma relevante ao alcance do objetivo 
do estudo. 
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	As informações selecionadas para a caracterização dos es-
tudos foram: autor, ano de publicação, periódico, título do estu-
do, base de dados, local de publicação, área, sujeitos, cenário e 
temática dos estudos. 

	Para fortalecer os resultados e aumentar o nível de con-
fiabilidade dos estudos, avaliamos o nível de evidência dos mes-
mos7. Essa etapa de estudo foi concluída através da classificação 
das forças de evidência para avaliação de pesquisas8.

	Para avaliar o nível de evidência dos artigos, estabeleceu-
-se: Evidências I, provenientes de revisão sistemática ou metaná-
lise de ensaios clínicos randomizados controlados ou oriundas de 
diretrizes clínicas baseadas em revisões sistemáticas de ensaios 
clínicos randomizados controlados; Evidências II, derivadas de 
pelo menos um ensaio clínico randomizado controlado bem deli-
neado; Evidência III, obtidas de ensaios clínicos bem delineados 
sem randomização; Evidências IV, provenientes de estudos de 
coorte e de casos-controle bem delineados; Evidências V, origi-
nárias de revisão sistemática de estudos descritivos e qualitati-
vos; Evidências VI, derivadas de um único estudo descritivo ou 
qualitativo; Evidências VII, oriundas de opinião de autoridades 
e/ou relatório de comitês de especialistas8.

	Esta revisão sistemática assegura os aspectos éticos, ga-
rantindo a autoria dos artigos pesquisados e analisados para cita-
ções e referências dos autores segundo as Normas da Associação 
Brasileira de Normas Técnicas (ABNT). Além disso, este estudo 
foi submetido como parte de um projeto apreciado e aprovado 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de 

Pernambuco (UFPE), localizado Av. Engenharias, s/n. prédio do 
CCS – 1 andar, sala 4, em Recife/Pernambuco, Brasil, conforme 
o que dispõe a Resolução 466/12, que regulamenta a pesquisa 
envolvendo seres humanos8. Sob o CAAE 58528716.3.0000.5208 
e número do Parecer de aprovação 1.928.45.

	Foi realizado uma leitura minuciosa dos títulos e dos re-
sumos de cada estudo e selecionados aqueles que atenderam aos 
critérios de inclusão. Quando a leitura dos títulos e resumos não 
possibilitaram a identificação dos critérios de inclusão, os artigos 
foram avaliados pelos revisores considerando a leitura e análise 
criteriosa do texto completo.

A seguir apresentam-se os diagramas com a representa-
ção gráfica do processo de busca bibliográfica realizada neste 
estudo.
Diagrama 1: Processo de seleção da base de dados PUBMED.
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Diagrama 2: Processo de seleção da base de dados SCOPUS

Diagrama 3: Processo de seleção da base de dados CINAHL
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Diagrama 3: Processo de seleção da base de dados CI-
NAHLO processo de busca bibliográfica permitiu, após a apli-
cação de critérios de inclusão e exclusão de um total de 20.894 
selecionar 63 estudos em bases de dados publicados em periódi-
cos indexados os quais totalizam a amostra final dos estudos que 
serviram para fundamentar a revisão integrativa.

RESULTADOS	

	Após a seleção inicial de 63 periódicos, realizou-se o se-
guinte refinamento: leitura dos títulos; leitura dos resumos; lei-
tura na íntegra. A seguir, apresenta-se no Diagrama 4 o processo 
final de seleção bibliográfica das publicações incluídas nas bases 
de dados e selecionadas para a revisão integrativa.
Diagrama 4: Total de estudos selecionados para a revisão
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Tabela 1 - Distribuição dos estudos de acordo com os autores, perió-
dico, ano de publicação, título, cenário e nível de evidência. Vitória de 
Santo Antão – PE, Brasil, 2017.

AUTORES PERIÓDICO ANO TÍTULO CENÁRIO NÍVEL 
DE EVI-
DÊN-
CIA

E110 Vivian-Tay-
lor, J.; 
Roberts, C.; 
Chen,J.; Ford, 
J.

BJOG: An Inter-
national Journal 
of Obstetrics & 
Gynaecology

2012 Motor vehi-
cle accidents 
during 
pregnancy: 
a popula-
tion-based 
study.

Hos-
pitalar 
e Pré-
-hos-
pitalar

IV

E211 Osnaya-Mo-
reno, H.; Ji-
menez Flores, 
M.; Torres 
Castaneda, 
M. L.; Zara-
goza Salas, 
T.A.; Escoto 
Gomez, J.A.; 
Mondragon 
Chimal, M.A.

Revista Brasilei-
ra de Ginecolo-
gia e Obstetrícia

2013 Ferimento de 
arma de fogo 
no útero grá-
vido: relato 
de caso

Hos-
pitalar 
e Pré-
-hos-
pitalar

V

E312 Gotfryd, 
cA.O.; Fer-
nando José 
Franzin, F.J.; 
Poletto, P.R.; 
Carneiro 
Neto, N.J; 
Nogueira 
Júnior, R.C.; 
Ferreira Jú-
nior, L.C.L.

Revista Brasilei-
ra de Ortopedia

2012 Fratura-lu-
xação da 
coluna torá-
cica durante 
segundo 
trimestre da 
gestação: re-
lato de caso 
e revisão da 
literatura

Hos-
pitalar

V
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ra de Ginecolo-
gia e Obstetrícia

2013 Ferimento de 
arma de fogo 
no útero grá-
vido: relato 
de caso

Hos-
pitalar 
e Pré-
-hos-
pitalar

V

E312 Gotfryd, 
cA.O.; Fer-
nando José 
Franzin, F.J.; 
Poletto, P.R.; 
Carneiro 
Neto, N.J; 
Nogueira 
Júnior, R.C.; 
Ferreira Jú-
nior, L.C.L.

Revista Brasilei-
ra de Ortopedia

2012 Fratura-lu-
xação da 
coluna torá-
cica durante 
segundo 
trimestre da 
gestação: re-
lato de caso 
e revisão da 
literatura

Hos-
pitalar

V

E413 Zhang, P.; 
Zhou D.; Hu, 
J.; Li, L.; Um, 
W.

Chinese Journal 
of Traumato-
logy

2012 Management 
of hemody-
namically 
unstable 
pelvic 
fracture in 
pregnancy: 
a case report 
and review 
of literature

Hos-
pitalar 
e Pré-
-hos-
pitalar

V

E514 Işık,Ç.; Tahta, 
M.; Işık, D.; 
Üstü, Y..; 
Uğurlu, M.; 
Bozkurt, N.; 
Bozkurt, M.

Ulus Travma 
Acil Cerrahi 
Derg

2014 Manage-
ment of 
ankle sprains 
during 
pregnancy: 
evaluation of 
96 cases

Hos-
pitalar 
e Pré-
-hos-
pitalar

V

E615 Murphy, N.J.; 
Quinlan, J.D.

American Aca-
demy of Family 
Physicians

Car 
sa-
fety 
du-
ring 
reg-
nan-
cy

Pré-hospi-
talar

IV

	Foram então selecionados 6 artigos completos integrados 
com o tema central da revisão integrativa neste estudo e para 
análise da metodologia, sobressaíram-se os de classificação des-
critiva e estudo de caso e, um estudo de coorte. Todos os artigos 
envolviam a população adulta, um artigo relacionava o cenário 
hospitalar, um artigo relacionava o cenário pré-hospitalar e os 
demais em cenário hospitalar e pré-hospitalar.
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Tabela 2 - Caracterização dos estudos analisados quanto ao perfil das 
gestantes, tipo de trauma, mecanismo e localização das lesões. Vitória 
de Santo Antão – PE, Brasil, 2017.

AMOS-
TRA*

PERFIL TIPO DE 
TRAU-
MA

MECANIS-
MO DO 
TRAUMA

LOCALI-
ZAÇÃO 
DAS 
LESÕES

Faixa Etária Idade Ges-
tacional

E1 2044 Idade 
média 27,7 
anos versus 
30,2 anos

<6 a 42 
semanas. 
20,7% 
antes de 20 
semanas e 
10,0% de 
ocorrendo 
no termo

Fechado Ocupantes 
de um car-
ro ou outro 
veículo 
(88,6%), 
3,4% eram 
pedestres, 
0,9% eram 
motoci-
clistas, 
0,8% eram 
ciclistas

Costas, 
abdô-
men ou 
pelve foi 
de 7,6%, 
com 
0,6% das 
mulheres 
sofren-
do uma 
fratura 
pélvica

E2 1 20 anos 20 sema-
nas

Aberto Perfuração 
por arma 
de fogo

Abdome

E3 1 20 anos 20 sema-
nas

Fechado Atropela-
mento por 
carro

Fratura-
-luxação
da 
coluna 
torácica 
(T4-T5)

E4 1 22 anos 20 sema-
nas

Fechado Atropela-
mento por 
moto

Fratura 
de pelve

E5 96 Idade 
média de 
21-36 anos

17 no pri-
meiro tri-
mestre, 46 
no segundo 
trimestre 
e 33 no 
terceiro 
trimestre

Fechado ** Entorse 
de torno-
zelo
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E6 *** **** 20-34 
semanas

Fechado Veículos 
motoriza-
do, quedas, 
intoxica-
ções, quei-
maduras e 
agressões

Trauma 
menor 
(não 
envolve 
o abdô-
men, 
com-
pressão 
rápida, 
desace-
leração 
ou forças 
de cisa-
lhamen-
to, e o 
paciente 
não re-
lata dor, 
sangra-
mento 
vaginal, 
perda de 
flui-
do, ou 
diminui-
ção do 
movi-
mento 
fetal.

*Quantidade de gestantes analisadas na pesquisa de cada estu-
do.

**Não se aplica, pois foram gestantes acompanhadas em 
um Centro de Ortopedia. 

***Não se aplica, pois é uma revisão de literatura.
****Não descreve.
	A tabela 2 apresenta a caracterização dos estudos selecio-

nados para a amostra. Dos 6 estudos analisados, observa-se que 
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todos os autores dos estudos selecionados relataram o perfil das 
gestantes descreveram uma faixa etária jovem, predominante de 
20 a 36 anos, ou seja, na fase fértil da vida dessas mulheres. 

 Todos os autores relatam que a idade gestacional em que 
essas gestantes vítimas traumas são mais acometidas é após a 20ª 
semana. Cinco dos seis estudos apresentaram o trauma fechado.  
O estudo E211 apresentou o trauma aberto, sendo o mecanismo 
do trauma Perfuração Por Arma de Fogo e os demais estudos 
como tema central todos falaram no mecanismo de acidente au-
tomobilístico, tanto como ocupante do veículo como por atrope-
lamento. Em relação a localização das lesões os estudos E110, E211 
e E413 relataram pelve e abdome como local central da lesão, o 
E312 estudos relatou sobre o trauma na coluna, E514 sobre entorse 
em membro inferior e E615 não relatou sobre um local central que 
mais poderia afetar a gestante.

DISCUSSÃO

	Quanto ao delineamento dos estudos, sobressaíram-se os 
estudos com gestantes envolvidas em acidentes com predomínio 
na faixa etária adulto jovem, fase fértil, com idade gestacional 
após as 20 semanas e que apresentam complicações durante a 
gestação.

	Atualmente a presença mais ativa da mulher na socieda-
de, principalmente no mercado de trabalho, acarretou aumento 
dos riscos morbimortalidade na população feminina com menos 
de 45 anos, segundo relatórios internacionais15. Todos os artigos 



207

analisados, demonstram que o trauma em gestante é um dos 
principais fatores de morbimortalidade materna e fetal10,11,14. 

	Apesar dos dados indicarem baixa taxa de complicações 
em gestante que são vítimas de algum tipo de trauma, há uma 
alta taxa de mortalidade fetal (60% a 70%)15. Em que, essa alta 
taxa de mortalidade fetal também pode ser compreendida devi-
do ao fato da prioridade materna em caso de emergências trau-
máticas, e também quando há complicações às emergências obs-
tétricas.

	As hospitalizações decorrentes de acidentes em gestantes 
são normalmente traumas fechados, relacionados a mecanismos 
automobilísticos, quedas, atropelamentos, motociclista, são os 
mais encontrados na literatura relacionados a traumas em ges-
tantes. Esses traumas podem não estar devidamente notificados, 
pois as mulheres com acidentes menores podem não ir ao hos-
pital, e também as que morrem no local não são notificadas no 
hospital16.

	As gestantes traumatizadas são pacientes especiais, devi-
dos às alterações psicológicas e fisiológicas da gestação, como au-
mento de volume uterino, frequência cardíaca, hipotensão, que 
podem por exemplo permitir que a gestante perca cerca de 30% 
do volume circulante sem alterações de sinais vitais diretamente 
da mulher, mas que pode influenciar diretamente o feto17,18. E 
esse aumento de volume uterino permite que os traumas pene-
trantes afetem principalmente o útero, diminuindo a possibilida-
de de atingir outros órgãos. 
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	Por isso, a abordagem da assistência a gestante traumati-
zada deve-se ter uma atenção especial, uma vez estão sendo tra-
tados dois pacientes, sendo priorizado a atenção materna, uma 
vez que o feto demente do estado da mãe. Em que, nas primeiras 
quatros horas após o trauma grave é preciso monitoramento in-
tenso após a 20ª semana de gestação, e se nesse período a gestan-
te apresentar pelo menos seis contrações por hora, ou alto grau 
de lesão com risco fetal, é preciso aumentar o monitoramento 
para 24 horas pois há grande probabilidade de descolamento de 
placenta, sendo de extrema importância o treinamento específico 
da equipe de saúde de atendimento a gestante traumatizada.  

	O gerenciamento desses pacientes especiais é preciso ser 
realizado por uma equipe multidisciplinar e treinadas para esses 
casos específicos, sendo outro fator fundamental para a diminui-
ção taxas de morbimortalidade materna-fetal.

	Assim como, o cuidado em alguns tratamentos que de-
vem ser quando realmente não há outra opção, uma vez que tem 
potencial para prejudicar feto, como por exemplo na utilização 
de alguns fármacos, ou até mesmo na radiografia sabendo-se que 
a exposição de radiação durante o primeiro trimestre pode oca-
sionar efeitos teratogênicos, e até mesmo oncogênicos quando a 
exposição ocorre após a 20º semana de gestação.

	Salientando também que para diminuir as taxas de morbi-
mortalidade materna e fetal é através de prevenção dos aciden-
tes, em ações que parecem simples como a utilização correta do 
cinto de segurança, airbags em automóveis, capacetes, educação 
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no trânsito, que podem reduzir significativamente o risco de le-
sões nas gestantes e não aumenta o risco de alterações no feto.

CONCLUSÃO

	Esta pesquisa permitiu identificar as características do 
trauma em gestante, trazendo o perfil epidemiológico dos indi-
víduos acometidos, bem como dos tipos de trauma, principais 
fatores designados relacionados e tratamento aos traumas em 
gestantes, de maneira abrangente. Tornando importante que 
mais pesquisas específicas sejam realizadas a fim de que as evi-
dências, uma vez que os fatores de desenvolvimentos de regiões, 
segurança e educação são influenciam diretamente nos acidentes 
traumáticos. Podemos visualizar que a maioria dos traumas em 
gestantes estão associados a acidentes automobilísticos, em que 
esses poderiam ser evitados com intervenções quanto ao tráfe-
go de veículos, educação no trânsito e educação diretamente a 
gestante quanto a utilização correta do cinto de segurança, de 
airbags, como medidas de prevenção. 

O estudo traz as evidências científicas relevantes em rela-
ção aos traumas gestantes, contribuindo para o conhecimento da 
área. Traz também a importância para os profissionais de saúde 
de mais produções científicas atuais nessa temática, uma vez que 
levanta a relevância para treinamento específico de profissionais 
que participam diretamente com gestantes vítimas de trauma 
como os profissionais de enfermagem, pois como vimos nesse 
estudo esse tipo de vítima requer um cuidado especial para que 
possa diminuir os índices de morbimortalidade materno-fetal, e 
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também a atuação na prevenção e promoção da saúde dessa po-
pulação. 
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CAPÍTULO IX

INTEGRIDADE DA PELE PREJUDICADA 
EM PACIENTES SUBMETIDOS À 

TRICOTOMIA EM CIRURGIAS DE 
GRANDE PORTE: REVISÃO INTEGRATIVA

Silvânia Justino da Silva Souza ‒ Aurilene Josefa Cartaxo Gomes de 
Arruda ‒ Wynne Pereira Nogueira ‒ Leila de Cássia Tavares da Fon-
seca ‒ Sônia Maria Josino dos Santos ‒ Daiana Beatriz de Lira e Silva

INTRODUÇÃO

	A tricotomia é um método bastante utilizado nos proce-
dimentos cirúrgicos, pois acredita-se que sua utilização facilita o 
acesso à área a ser abordada na cirurgia, reduzindo dessa forma 
os riscos de infecção.  Porém, sua utilização pode desencadear 
danos à integridade da pele do paciente, uma vez que a retirada 
dos pelos diminui a proteção natural desse órgão, e consequen-
temente o risco de lesões na pele, além de criar uma solução de 
continuidade no momento da realização desse procedimento.

	Sobre a tricotomia, em 2016, a Organização Mundial de 
Saúde (OMS) lançou as Diretrizes Globais para a Prevenção da 
Infecção do Sítio Cirúrgico, onde recomendam que os pacientes 
tomem banho ou ducha antes da cirurgia, e que não realizem a 
tricotomia.1
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De acordo com a Associação Brasileira de Enfermagem, 
Centro Cirúrgico, Recuperação Anestésica e Centro de Material 
de Esterilização (SOBECC), torna-se imprescindível avaliar cri-
teriosamente todos os riscos tais como: microlesões na pele que 
podem levar à infecção primária do tecido, na tentativa de preve-
nir ou reduzir a possibilidade de complicações posteriores. Asse-
gura ainda que o enfermeiro deve avaliar intercorrências quanto 
à integridade da pele do paciente. Desse modo, entende-se que 
todo e qualquer fato que possa interferir nesse campo deve ser 
considerado, no período perioperatório.2

De acordo com o exposto, a integridade da pele deve tor-
na-se um  importante fator na avaliação das reações que possam 
dar indícios de infecção, bem como na escolha de procedimentos 
a serem realizados em todas as etapas que envolvem uma cirur-
gia.

Portanto, justifica-se esse estudo, tendo em vista, que a 
identificação de fatores que favorecem o restabelecimento das 
condições de saúde dos pacientes refletem em ações relaciona-
das à assistência no perioperatório, o que significa menor risco 
de infecção, menos tempo de internação e, consequentemente, 
menos gastos as instituições hospitalares.

Dessa forma, questiona-se: existe relação entre a realiza-
ção da tricotomia com a integridade da pele prejudicada nos pa-
cientes submetidos a cirurgias de grande porte?

 Diante do questionamento, o presente estudo objetiva 
avaliar a produção em periódicos on-line sobre a integridade da 
pele dos pacientes submetidos à tricotomia em cirurgias de gran-
de porte.
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MÉTODO

	Para o incremento desta revisão integrativa da literatura 
foram percorridas as seguintes etapas: 1) formulação do proble-
ma; 2) Coleta nas bases de dados por meio da delimitação de 
palavras-chave nos descritores em Ciências da Saúde – DeCS; 3) 
Critérios definidos para a seleção de artigos; 4) Análise e inter-
pretação de resultados.

A busca por produções foi realizada nas bases da Litera-
tura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde (LILA-
CS), Scientific Eletronic Library Online (Scielo) e banco de dados 
em Enfermagem (BDENF), a partir de estratégias de busca com-
postas pelos descritores em Ciências da Saúde (DeCS), onde uti-
lizou-se seleções de produções tricotomia referente a integridade 
da pele em cirurgias de grande porte, os quais foram conectados 
por meio do conector booleano “AND”.

Foram incluídos, nessa busca, artigos na íntegra em por-
tuguês indexados nas bases de dados, publicados em periódicos 
no período de janeiro de 2015 a março de 2019. Entre os critérios 
de exclusão estão: artigos que não possuem correlação entre a 
tricotomia e o diagnóstico da integridade da pele prejudicada, 
ou cirurgia de grande porte.

A busca foi realizada em abril de 2019 pelo acesso online 
às bases de dados, seguindo os critérios de inclusão e exclusão, 
onde foram identificados 226 artigos na base de dados LILACS, 
145 na BDENF e 24 na Scielo, totalizando uma amostra de 395 
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artigos, onde apenas 3 artigos se enquadravam ao critério de in-
clusão.  

Visando a sistematização dos dados, os artigos foram ca-
tegorizados de acordo com os seguintes aspectos: título do arti-
go, base de dados, autores  e ano de publicação. A interpretação 
dos resultados ocorreu mediante leitura na íntegra dos artigos 
selecionados por similaridade de conteúdos.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

O Quadro 1 apresenta os artigos selecionados para a revi-
são integrativa com as especificações (título do artigo, bases de 
dados, autores e o ano da publicação) o que traduz os achados 
nas bases de dados sobre a temática.
Quadro 1. Demonstrativo dos artigos selecionados, autores, título, 
base de dados e ano. Revisão integrativa, abr. 2019. 

Título do artigo Base de da-
dos Autor(es) Ano 

Diagnósticos de en-
fermagem em clínica 
cirúrgica

BDENF

Novaes Elisiane 
Soares, Torres Maricy 
Morbin, Oliva Ana 
Paula Vilcinski.3 

2015

Sistematização da 
assistência de enfer-
magem no pós-ope-
ratório mediato de 
cirurgia cardíaca

BDENF
Carvalho I, Silva R, 
Ferreira D, Nelson A, 
Duarte F, Prado N.4 

2016
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Avaliação da adesão 
às medidas para a pre-
venção de infecções 
do sítio cirúrgico pela 
equipe cirúrgica.

SCIELO Oliveira Adriana Cris-
tina de, Gama Camila 
Sarmento.5

2015

	A partir da análise dos artigos encontrados nas bases de 
dados, evidencia-se a escassez de estudos sobre a temática, pois 
muitos dos artigos encontrados não respondiam diretamente a 
questão norteadora.

Foram encontrados 140 artigos nas bases pesquisadas, re-
ferente à integridade da pele em cirurgias de grande porte, no 
entanto em relação à tricotomia somando as três bases, eviden-
ciou-se registros de 111 artigos. 

 Os artigos selecionados na primeira etapa do estudo e 
que abordavam a integridade da pele prejudicada, trazem o 
tema como diagnóstico de enfermagem comumente utilizado em 
cirurgias, no entanto não correlacionam a tricotomia ao procedi-
mento cirúrgico.

	Em relação à tricotomia os artigos encontrados abordam o 
tema em um quase consenso no que se refere a sua necessidade, 
apontando que deve ser realizada se estritamente necessário.

	Os três artigos que compuseram a amostra abordam a te-
mática de estudo, embora não respondam diretamente a pergun-
ta norteadora, trazem uma discussão que corrobora com a neces-
sidade de que mais estudos acerca do tema sejam realizados. No 
que se refere à tricotomia, um dos estudos selecionados direcio-
nam para o sentido de que os pelos devem ser preservados.
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Quanto à remoção de pelos, a sua recomendação de acor-
do com Guidelines nacionais e internacionais é de que os pelos 
não sejam retirados a menos que interfiram na cirurgia. Nos ca-
sos de remoção, é recomendada a utilização de tricotomizadores 
elétricos imediatamente antes da cirurgia.5

 Esse apontamento converge aos achados da literatura uti-
lizados para a  construção deste estudo, onde destaca a recomen-
dação da OMS para a não realização da tricotomia, sobretudo no 
que diz respeito a não utilização de lâminas, no entanto, reco-
menda-se utilizar apenas quando necessário, sendo os tricotomi-
zadores elétricos os mais indicados.

	A tricotomia consiste na técnica e poda pré-operatória dos 
pelos de determinada região do corpo, com o objetivo de facilitar 
a visualização e a técnica operatória, bem como diminuir a conta-
minação da incisão com microorganismos presentes nos pelos”.6 

	Ao longo do tempo, diversos estudos, apontaram para o 
momento mais adequado para a realização da tricotomia, bem 
como sua extensão, o que torna as cirurgias cada dia mais segu-
ras no que se refere à contaminação do sítio cirúrgico em virtude 
da tricotomia.1

	Atualmente, as diretrizes da OMS, não incentivam a trico-
tomia de rotina, quer no pré-operatório ou na sala de operações. 
As orientações dizem que o pelo ou cabelo não devem ser remo-
vidos ou, se absolutamente necessário, devem ser cortados com 
tesoura.1 

No entanto, não é incomum que diversas instituições ain-
da adotem a tricotomia como preparo cirúrgico da pele, contra-
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riando a indicação da própria OMS. Sendo assim, entende-se que 
os pacientes estão sendo expostos a riscos desnecessários, quer 
seja por falta de informação das equipes cirúrgicas, quer sejam 
pelo simples hábito de realizar esse procedimento. Assim, o pre-
paro da pele é um dos elementos essenciais para a identificação 
precoce das complicações relacionadas a procedimentos cirúrgi-
cos.7

Preconiza-se que a opção pela tricotomia deve ser avaliada 
criteriosamente e que quando recomendada, deve ser realizada 
até duas horas antes da cirurgia, no período pré-operatório, com 
tricotomizadores elétricos ou tesouras, considerando o volume 
dos pêlos, local da incisão e o tipo de procedimento cirúrgico.8 

	Assim, neste seguimento, torna-se necessário, que a equi-
pe cirúrgica adote de fato critérios para que a tricotomia seja rea-
lizada, e principalmente, que tais critérios sejam embasados no 
conhecimento científico que atestem a opção escolhida.  

	Em razão disso, a utilização da tricotomia deve ser nor-
teada por protocolos instituídos pelas pelo serviço de saúde, 
visando à segurança dos pacientes. Entretanto, observa-se que 
essa prática não está incorporada em muitos serviços da área de 
saúde, apesar de tratar-se de uma técnica com padrões definidos 
por órgãos nacionais e internacionais.8 

	Portanto, “a tricotomia pode na verdade aumentar o ris-
co de cortes microscópicos ou traumas cutâneos, e as evidências 
nos dizem que há um benefício claro em não remover o pelo, ou 
simplesmente cortá-lo se isso for absolutamente necessário”.1
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	 Diante da assistência de enfermagem frente ao paciente e 
as suas necessidades, se faz necessária à avaliação real da neces-
sidade da tricotomia, sobretudo em cirurgias de grande porte, 
devido a grande relevância de subsídios para a empregabilidade 
de ações a serem desenvolvidas pela Enfermagem. Tal atitude se 
justifica pelo fato de que a equipe de enfermagem presta cuida-
dos ao paciente no pré-operatório, de maneira a permitir que o 
enfermeiro possa identificar as condições da pele do paciente, de 
modo que quaisquer alterações podem ser prontamente identi-
ficadas e, até mesmo, resolvidas, contribuindo assim, para uma 
recuperação mais rápida do paciente.

	A integridade da pele do paciente, é, portanto, um fator 
que não deve ser desconsiderado em pacientes cirúrgicos, uma 
vez que toda solução de continuidade é uma porta de entrada 
para infecções. Em se tratando de cirurgias de grande porte, mi-
nimizar os riscos de infecção é certamente uma conduta que vem 
a contribuir para a recuperação do paciente.

Vários possíveis Diagnósticos de Enfermagem (DE) po-
dem ser elencados para um paciente submetido a uma determi-
nada cirurgia, no entanto, o risco para integridade da pele preju-
dicada, em algumas circunstâncias, termina sendo dissociado a 
tricotomia. O prurido muitas vezes citados por pacientes, pode 
não se dá exclusivamente por algum tipo de reação ao uso de 
soluções à base de clorexidina, mas podem está associado à trico-
tomia realizada no pré-operatório. Conforme estudo a enferma-
gem precisa definir os fundamentos que sustentem as suas ações 
em consonância com o conhecimento científico vigente.7
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	 A Sistematização da Assistência de Enfermagem no Pe-
rioperatório (SAEP) permite que as ações praticadas pelo enfer-
meiro e sua equipe de enfermagem, possam oferecer subsídios 
para a identificação de alterações no estado de saúde do pacien-
te, dentre elas, pequenas lesões na pele, que muitas vezes pas-
sam despercebidas. Essa identificação precoce é extremamente 
importante para evitar agravamento das lesões e se presentes 
correlacioná-la ou não a tricotomia. 

 A assistência de enfermagem realizada de forma sistema-
tizada aos pacientes cirúrgicos, possibilita o aperfeiçoamento do 
cuidado, isso implica em adotar normas e rotinas que favoreçam 
a assistência que permitam o cuidado integral ao paciente.9 

	Qualquer procedimento cirúrgico apresenta risco à in-
tegridade da pele, devemos considerar ainda além da tricoto-
mia, a obtenção de um acesso venoso profundo ou periférico, o 
transporte de maca para mesa cirúrgica, a inserção de cateteres e 
drenos, dentre outros procedimentos invasivos. Tomando como 
exemplo a adoção dessas condutas indispensáveis ainda deve-se 
levar em consideração as nuances do ambiente hospitalar que 
também é propício para o desenvolvimento de infecção, pois 
toda a microbiota encontra-se modificada, decorrente da circula-
ção de enfermidades.9

A integridade da pele prejudicada se refere a epiderme e/
ou derme alterada. Assim sendo, compreende-se que qualquer 
fator que possa vir a intervir ou alterar a epiderme ou derme, 
pode contribuir para prejudicar a integridade da pele.
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	Nesse sentido, em grandes cirurgias a incisão cirúrgica 
não é o único fator de risco a causar prejuízos à integridade da 
pele. Os diversos procedimentos que ocorrem antes mesmo do 
intra-operatório podem ser caracterizados como risco à pele do 
paciente. 

Quanto às falhas na remoção de pelos do paciente com a 
utilização de lâminas, há muito tempo que já não se recomenda. 
Tais falhas certamente poderiam ser evitadas se ao invés de uti-
lizar lâminas fossem utilizados tricotomizadores elétricos, que 
reduzem os riscos de causar lesões na pele do paciente e con-
sequentemente reduz a possibilidade de se abrir uma porta de 
entrada para infecção, haja vista que o processo cirúrgico por si 
só já apresenta tal risco.5 

“Na atualidade, é fundamental a priorização de ações que 
garantam a segurança do paciente e minimizem a ocorrência de 
eventos adversos associados à assistência à saúde”.10

CONCLUSÃO

A partir da compreensão de que a pele é o maior órgão 
do corpo humano, destaca-se a importância de prevenir lesões 
que possam vir a prejudicá-la, assim como qualquer outro órgão 
do corpo. Uma vez que uma das funções da pele é proteger o 
corpo humano contra microorganismos nocivos, então proteger 
a pele significa também proteger todo o corpo. Em se tratando 
de cirurgia, sobretudo as de grande porte, minimizar os riscos é 
contribuir para a pronta recuperação do paciente e consequente 
êxito do procedimento.
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Este estudo possibilitou condensar dados e gerar conheci-
mento, através de uma revisão integrativa da produção científica 
que aborda à integridade da pele prejudicada, bem como os arti-
gos existentes que possuam relação com a tricotomia. 

Com os resultados, evidencia-se uma escassez de estudo 
sobre a temática, no que se refere à relação da tricotomia a inte-
gridade da pele prejudicada, o que demonstra a necessidade de 
maior atenção por parte da enfermagem durante a identificação 
dos diagnósticos de enfermagem e seus registros, bem como a 
inserção desses achados em periódicos. 

Diante dos argumentos apresentados, percebe-se que 
o cuidado relacionado a integridade da pele, deve ser iniciado 
ainda no período pré operatório. Sobretudo no que se refere à 
tricotomia. O estudo ainda revela a recomendação da utilização 
de tricotomizadores elétricos, pois estes oferecem menores riscos 
para que haja prejuízos da pele, bem como a presença de possí-
vel infecção causada pela tricotomia. Mesmo assim, os estudos 
indicam que a realização da tricotomia só deve ser realizada se 
extremamente necessário. 

Assim sendo, compreende-se que há necessidade de mais 
estudos sobre a realização das tricotomias nos serviços de saúde, 
além da identificação das  técnicas utilizadas e se estão sendo 
adotadas, para que se possa fazer uma relação  origem dos even-
tos causados a pele do paciente  e as intervenções a serem utili-
zadas, de maneira a minimizar os fatores de riscos e os prejuízos 
ocasionados a saúde do paciente. 
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CAPÍTULO X

A INVISIBILIDADE DA MATERNIDADE 
NA VIDA ACADÊMICA

Bianca Oliveira de Melo ‒Leila de Cássia Tavares da Fonseca ‒ Iolan-
da Beserra da Costa Santos ‒ Aurilene Josefa Cartaxo Gomes de Ar-
ruda ‒ Daiana Beatriz de Lira e Silva ‒Sônia Maria Josino dos Santos.

INTRODUÇÃO

 A mulher vem conquistando cada vez mais seu espaço 
na sociedade, saindo da posição de apenas mãe e dona de casa, 
para mulher, mãe, dona de casa e muitas vezes a matriarca, uni-
versitária e/ou profissional que trabalha fora, sempre tentando 
dar conta de tudo. 

 O feminismo contemporâneo contribuiu para transfor-
mar a posição das mulheres na ciência, pois, nas últimas déca-
das, testemunhamos avanços significativos no que diz respeito 
à inserção e à participação das mulheres no campo científico¹. É 
notável o aumento no número de mulheres nas universidades e 
instituições de pesquisas. 

 Porém, com esse contexto alguns conflitos foram apare-
cendo, mulheres engravidando enquanto ainda terminam a uni-
versidade, com muita dificuldade para voltar as universidades, 
elas precisam de uma rede de apoio para não abandonar sua vida 
acadêmica ou seu trabalho, algumas vezes desistindo da ama-
mentação ou achando em outras ocasiões que não vão conseguir. 
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  Diante disso, esse estudo é teórico e aborda sobre produ-
ções contemplando a maternidade e vida acadêmica. Alguns au-
tores trazem estudos que falam de algumas realidades, como por 
exemplo: Gonçalves e Ternovoe² que falam em seu estudo como 
as mulheres conseguiram espaço na sociedade, na vida acadê-
mica, porém que a família e o trabalho pesam nas suas escolhas. 

 Dados recentes da Pesquisa Nacional por Amostragem de 
Domicílios (PNAD), realizada pelo Instituto Brasileiro de Geo-
grafia e Estatística (IBGE, 2006), apontam que, dos jovens com 
faixa etária entre 18 e 29 anos de idade, frequentando o nível 
superior do ensino, as mulheres correspondem a 56,75%.

 A formação familiar de cada mulher que é mãe e estu-
dante influencia diretamente no grau de dificuldade que a mes-
ma encontra em conciliar seus estudos com sua vida materna. 
Sabe-se que o número de mulheres mães e chefes de família é 
crescente e destacar suas duplas ou triplas jornadas é tarefa ex-
tremamente pertinente ao tema, pois não se pode desvincular 
sua carga de trabalho formal/informal e doméstico, bem como 
financeiro e social de sua trajetória acadêmica.³

 É inegável o avanço nos direitos das mulheres e suas par-
ticipações sociais ao longo da história, mas é preciso destrinchar 
minuciosamente este assunto, para entender o quanto ainda se 
faz necessário mudar e melhorar a vida das mulheres que lidam 
com o acúmulo de jornadas de trabalho.4 

 Já Amorim et al5, fala da importância do auxílio de outras 
pessoas, seja pelo companheiro, pela mãe, empregada ou ou-
tros filhos para assim dar continuidade aos estudo com intuito 
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de uma melhora na condição financeira, uma melhor chance no 
mercado de trabalho ou simplesmente por amar aquilo que faz.

MATERNIDADE E RELACIONAMENTO MÃE E FILHO  

O impacto da gravidez sobre o corpo humano é estudado 
há muito tempo pelas diferentes áreas da ciência, bem como as 
suas consequências nas diferentes faixas etárias. Este aconteci-
mento é uma etapa natural para a grande maioria das mulheres, 
podendo ser um acelerador de variadas complicações, quando os 
cuidados necessários não são devidamente adotados pelas mães. 
Ser uma mãe em período regular da graduação acaba constituin-
do uma situação de reclusão e de grande desconforto para mui-
tas universitárias, que sem escolha, precisam exercer o papel de 
mãe, esposa, filha e aluna.³

 As novas configurações familiares vêm mostrando, de 
acordo com Wagner7, a desintegração da família tradicional e 
a reorganização dos papéis sociais, por parte tanto do homem 
quanto da mulher. Isso vem atingindo, diretamente, os papéis de 
mãe e de pai dentro do contexto familiar e, consequentemente, 
provocando modificações nas concepções de maternidade enten-
didas até então.³

 As pesquisas voltadas para a conjunção da carreira e da 
maternidade se deram pela relevância e escassez do tema na 
realidade brasileira, por tal motivo, justifica-se as pesquisas que 
abordam tal tema sob diferentes perspectivas teóricas. Há estu-
dos que destacam as consequências provenientes das novas tec-
nologias, como o uso dos métodos contraceptivos e do ingresso 
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feminino no mercado de trabalho, veio desconstruir a visão da 
mulher como sinônimo exclusivo de mãe. No entanto, Scavone³, 
em sua revisão sociológica a respeito das mudanças mais mar-
cantes nos padrões da maternidade contemporânea, alega que 
ela é ainda um elemento cultural muito forte ligado à identidade 
feminina. Com isso, serão abordadas a seguir as novas configu-
rações da maternidade, não mais tão exclusiva e atrativa como 
nas décadas passadas.

	 A mulher da atualidade parece querer abraçar o mundo, 
estando cheia de obrigações e muitas das vezes cobrando de si 
mesma a perfeição. Quer que tudo em casa esteja na mais per-
feita ordem e que seus filhos sejam bem cuidados enquanto ela 
trabalha. Passa o dia todo no trabalho, mas com os pensamentos 
em todas essas coisas. 

Nesse sentido, Sigal8, afirma que a maternidade passa a 
ser entendida pela articulação entre o desejo e seu contexto só-
cio-histórico não havendo uma linearidade no que irá acontecer 
na vida da mulher, pois sua história está cruzada com as ques-
tões de gênero, sociais e história individual. 

Diante das particularidades da mulher atual, Molina9 
atenta para o fato de que, hoje, a maternidade não tem uma vi-
são tão atrativa como em outras épocas. Dadas as características 
da sociedade pós-moderna, há um aumento de possibilidades e 
exigências em torno da mulher e de sentimentos de insuficiência 
frente às responsabilidades. Mansur10 realizou um estudo explo-
ratório com oito mulheres entre 40 e 50 anos que não têm filhos. 
Dentre as participantes, seis delas são denominadas “adiado-
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ras”, ou seja, apesar da idade, estão vivenciando o conflito entre 
a maternidade e outras áreas de sua vida. 

MATERNIDADE E GRADUAÇÃO 

Apesar de as mulheres serem hoje maioria entre os egres-
sos e matriculados no ensino superior, elas ainda são minoria 
em muitas áreas, estão concentradas em outras, e avançam lenta-
mente na carreira científica. Compreender os motivos que levam 
a essa diferença de gênero é uma questão que vem desencadean-
do alguns esforços na pesquisa científica internacional, mas no 
Brasil ainda são poucas as investigações em torno desta temáti-
ca.11

Para as mulheres que decidem continuar os estudos aca-
dêmicos e seguir carreira científica, a alternativa, muitas vezes, é 
adiar possíveis projetos de casamento e maternidade ou abando-
ná-los, definitivamente.

	 Lima4 reuniu em seu artigo relatos de universitárias que 
tiveram filhos durante o período acadêmico, nestes aparecem al-
guns dos problemas que estas mães tiveram com a chegada da 
criança e a conciliação com os estudos. Os relatos, que abordam 
diferentes aspectos, mostram que as mães entrevistadas, em sua 
maioria, paralisaram o curso com a intenção de voltarem depois, 
apoiando-se principalmente na (possível) ajuda que teriam de 
um familiar para os cuidados com o filho enquanto elas estuda-
riam.

	Conforme Costa12 afirma em seu artigo, as mães universi-
tárias sofrem por sua maternidade durante a graduação e muitas 
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vezes acabam atrasando ou até mesmo paralisando o curso para 
poderem cuidar de seus filhos, principalmente pelo fato de não 
terem onde deixá-los.

	Segundo Raupp13, na década de 1970 surgiram muitos 
movimentos sociais que, em alguns lugares, apelaram para a 
creche como um direito das mulheres trabalhadoras em virtude 
de elas terem aumentado consideravelmente sua participação no 
mercado de trabalho após mudanças ocorridas com a expansão 
industrial, com o crescimento das cidades e as modificações na 
organização e estrutura das famílias. A autora ressaltou a ocor-
rência de centros de cuidados de crianças nos campus universitá-
rios norte-americanos como alternativa para os acadêmicos que 
têm filhos, afirmando que encontrou dificuldades para encontrar 
informações sobre creches universitárias no Brasil.

	Utilizando como exemplo a sociedade europeia, existe 
uma crescente preocupação com o amparo a estudantes com 
responsabilidades familiares, um exemplo é a Lei nº90/2001, de 
Portugal, que define medidas de apoio social às mães e pais estu-
dantes. Alterações demográficas deste continente surgem como 
um grande desafio aos Estados que o compõem, chegando a se 
afirmar a necessidade da criação de condições a nível social, eco-
nômico e do ensino para que os jovens europeus tenham os fi-
lhos que desejam sem terem de sofrer consequências negativas 
nas suas carreiras ou de interromper seus estudos.6

A  adolescente  que  não  trabalha  e  apenas  estuda  tam-
bém  faz  jus  à  licença-maternidade. A legislação que ampara a 
questão educacional e a estudante gestante, regulando seu perío-
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do de afastamento em face da gestação, é a Lei Federal nº 6.202, 
de 17 de abril de 1975, a qual regulamentou o regime de exercí-
cios domiciliares, instituído pelo Decreto-Lei n.º 1.044, de 21 de 
outubro 1969.14 

Tal decreto-lei instituiu o chamado “regime de exceção”, 
destinado àquelas alunas merecedoras de tratamento excepcio-
nal, atribuindo às estudantes, como compensação da ausência às 
aulas, exercícios domiciliares com acompanhamento da respec-
tiva escola.

Por sua vez, a Lei nº 6.202/75 estendeu este regime às es-
tudantes em fase de gestação, estabelecendo: Art.1º. A partir do 
oitavo mês de gestação e durante três meses a estudantes em es-
tado de gravidez ficará assistida pelo regime de exercícios domi-
ciliares instituído pelo Decreto-Lei número 1.044, 21 de outubro 
de 1969. Art.2º Em casos excepcionais devidamente comprova-
dos mediante atestado médico, poderá ser aumentado o período 
de repouso, antes e depois do parto. Parágrafo único. Em qual-
quer caso, é assegurado às estudantes em estado de gravidez o 
direito à prestação dos exames finais.15 

Como estudante de enfermagem e mãe no meio do pro-
cesso de formação, tive muitas dificuldades para o retorno das 
minhas atividades acadêmicas e me veio o desejo de buscar pro-
duções científicas que abordem a maternidade frente à vida aca-
dêmica, o que essas produções vêm abordando sobre os desafios 
e como as mulheres enfrentaram tudo isso, além da necessidade 
de mais estudos sobre o assunto e a falta de uma legislação es-
pecífica, já que a norma existente foi direcionada às escolas, pois 
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àquela época as mulheres ainda eram minoria no ensino supe-
rior.

Nesse sentido questiona-se, como a maternidade é relata-
da na pesquisa? Quais as implicações do exercício da maternida-
de sobre a vida acadêmica dessas mulheres? 

A partir desse questionamento, chegou-se as seguintes 
hipóteses: A maternidade na graduação ainda é pouco explora-
da na literatura e a maternidade representa um obstáculo para 
a formação das mulheres. O presente estudo objetiva, analisar 
as publicações em periódicos online acerca da invisibilidade da 
maternidade na vida acadêmica.

METODOLOGIA

Trata-se de uma Revisão Integrativa da Literatura, reali-
zada em agosto de 2019. O levantamento dos artigos, deu-se por 
meio da busca nas seguintes bases de dados: Medical Literature 
Analysis and Retrieval System online (Medline), Scientific Elec-
tronic Library Online (ScieLo) e Google Acadêmico. 

Foram utilizados, para busca dos artigos, os seguintes 
descritores e suas combinações nas línguas portuguesa e inglesa: 
“Maternidade”, “Mães”, “Universidade”, “Mulher”, “Estudan-
tes” e “Instituição Acadêmica”. 

Foram utilizados como critérios de inclusão artigos pu-
blicados em português e inglês; artigos publicados nos últimos 
10 anos e que abordem a temática da pesquisa. Como critérios 
de exclusão foram relacionados os seguintes itens: estudos que 
envolviam metodologia desconhecidas ou não confiáveis e os ar-



234

tigos que não estavam disponíveis para download. A pesquisa 
incluiu artigos originais, artigos de revisão e trabalhos de conclu-
são de curso. A coleta de dados foi realizada com o auxílio de um 
instrumento validado pela Ursi.16

Os dados obtidos foram analisados com base no enfoque 
integrativo. Segundo Galvão17, o enfoque integrativo é aquele 
que proporciona uma síntese do conhecimento produzido e da 
qualidade da evidência sobre um tema específico e apresenta as 
etapas: 1. Definição de um tema, formulação de um problema, 
elaboração de objetivo(s); 2. Coleta de dados – estabelecimen-
to de critérios de inclusão, escolha de descritores, elaboração de 
instrumento de coleta de dados; 3. Avaliação dos dados – loca-
lização das fontes, aplicação do instrumento de coleta de dados 
nos artigos que atenderam aos critérios de inclusão; 4. Análise e 
interpretação dos dados – redução, visualização, comparação e 
verificação dos dados; 5. Apresentação dos dados – síntese dos 
resultados.

Compuseram a amostra final 7 artigos.

RESULTADOS

A amostra final desta revisão foi constituída por sete ar-
tigos científicos, selecionados pelos critérios de inclusão previa-
mente estabelecidos. Foi preparado um quadro onde foi dividido 
em título do artigo, autor, local e tipo de estudo, ano de publica-
ção e a conclusão do estudo. 
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Quadro 1 - Síntese dos artigos selecionados relacionados ao tema de 
2012 a 2019.

Foram encontradas duas temáticas a partir dos resultados 
encontrados: Limitações acerca da maternidade na vida acadê-
mica; Desafios da maternidade na vida acadêmica.
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DISCUSSÃO

No artigo 1 foi realizado uma pesquisa com 157 facul-
dades e universidades de todo os Estados Unidos, para anali-
sar se elas possuíam uma política possuíam uma política oficial 
para estudantes em lactação e/ou os espaços de lactação, 88,53% 
das universidades forneciam algum informação. Apenas 3,6% 
mencionaram no manual do aluno, além disso, apenas 54,68% 
possuíam espaços de lactação acessíveis aos seus alunos. Ape-
sar do apoio formal para lactantes ser insuficiente, a pesquisa 
identificou universidades e faculdades que são exemplares, que 
podem ser usadas como modelos para outras escolas atendendo 
às necessidades de seus alunos em lactação, equilibrando essas 
necessidades com o desenvolvimento acadêmico dos alunos. “As 
faculdades e universidades americanas devem estabelecer e im-
plementar políticas que ofereçam espaços de lactação designa-
dos para os alunos, para apoiarem plenamente as necessidades 
educacionais e de saúde de suas alunas que também são mães”.18

Foi realizado entrevistas no artigo 2 com seis mulheres 
cientistas que atuam em universidades federais e numa institui-
ção de pesquisa do Rio Grande do Sul para buscar conhecer suas 
trajetórias acadêmicas e profissionais, focando em alguns pon-
tos: as vivências na graduação e na pós-graduação, as situações 
de preconceito e discriminação, os desafios e as dificuldades da 
profissão, a competitividade na pesquisa, as exigências da publi-
cação, a experiência da maternidade, a conciliação das identida-
des de mãe e cientista. Em algumas delas, foi afirmado a adia-
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mento da maternidade, devido a vários fatores e desafios. Para 
além dos motivos que fizeram as entrevistadas adiantarem, adia-
rem ou recusarem a maternidade, certamente, esteve em questão 
a representação social da maternidade, que posiciona a mulher 
como a principal responsável pelo cuidado dos filhos.  

O terceiro artigo traz uma entrevista semiestruturada com 
20 mulheres que são mães, matriculadas em algum curso supe-
rior e que ainda trabalham, com objetivo de buscar entender os 
sentimento de angústia e culpa dessas mães ao deixarem seus fi-
lhos nos horários das aulas, como esses sentimentos influenciam 
em seus estudo e quais propostas dessas mães para melhorias?  
“Propostas para a criação de espaços nos quais as crianças pode-
riam permanecer durante o período de aulas para que fosse fa-
cilitado o contato mãe e filho, no intuito da redução de ansieda-
des provocadas pela distância e no próprio alívio aos cuidadores 
destas crianças”.19 

Com enfoque no âmbito institucional, os estudos dos arti-
gos 4, 5 e 7 falam da importância do apoio das instituições atra-
vés da criação de unidades de educação infantil ou creches no 
interior das universidades que comporte todos que precisam da-
quele serviço e assim possam conciliar maternidade e a gradua-
ção, incentivando a amamentação e diminua a preocupação de 
onde terá que deixar seu filho para assistir às aulas. “Excluir uma 
criança do meio acadêmico é excluir a mãe! Assim, os cursos de 
turno integral tornam essa tarefa muito difícil. Essa situação tor-
na-se um desafio maior quando a mãe não tem com quem deixar 
seu filho, pois nem sempre existem escolas municipais”.21  



238

Muitas dificuldades são enfrentadas por essas mulheres 
antes mesmo dos filhos nascerem, desde a gestação, o artigo 6 
traz alguns desses desafios enfrentados por graduandas de en-
fermagem durante o curso, como ter tempo para o estudo e ao 
mesmo tempo para o filho, querer seguir a vida acadêmica, mas 
sofrer pela distância e de não está cumprindo com seu papel 
maternal. Ele fala ainda que uma das entrevistadas relata a aju-
da que teve da coordenação do curso no período da gestação, 
o que foi algo bem positivo em meio às dificuldades. “Mesmo 
com todas estas dificuldades, percebeu-se que as mulheres do 
estudo conseguiram superá-las, de forma que se reinventaram 
para assumir esses novos papéis, conseguindo chegar, mesmo 
que arduamente, a uma realização profissional e maternal como 
condição necessária ao seu sucesso de vida”.22

As mulheres vêm ganhando mais espaço na sociedade 
cada dia mais, apesar de ainda terem que lutar por muitas con-
quistas, de enfrentar algumas desigualdades de gênero, o nú-
mero de mulheres que ingressam nas universidades e no ramo 
acadêmico só aumenta. Mulheres que buscam realização profis-
sional e que em alguns casos chegam já com a maternidade ou se 
tornam mães durante a graduação.      

A  mulher  que  não  trabalha  e  apenas  estuda  tam-
bém  faz  jus  à  licença-maternidade. A legislação que ampara a 
questão educacional e a estudante gestante, regulando seu perío-
do de afastamento em face da gestação, é a Lei Federal nº 6.202, 
de 17 de abril de 1975, a qual regulamentou o regime de exercí-
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cios domiciliares, instituído pelo Decreto-Lei n.º 1.044, de 21 de 
outubro 1969.14

Apesar de hoje já existir Leis que acobertam as mulheres 
universitárias que engravidam com a licença maternidade, não é 
uma legislação específica das mães universitárias, ela foi criada 
para as escolas naquela época, mas foi ampliada para o ensino 
superior, se fazendo necessário a consulta das regras de cada 
instituição, além disso, o período não cobre os seis meses neces-
sários para o aleitamento materno exclusivo, podendo ocorrer 
o desmame precoce. Em Soares et al.23, as mães universitárias 
alegaram ser o estudo um dos motivos da dificuldade de manter 
o aleitamento materno, principalmente sem o apoio necessário.

No que diz respeito às dificuldades encontradas por essas 
universitárias em conciliar a maternidade e a vida acadêmica foi 
confirmado em todos os artigos encontrados, que a angústia de 
ter que deixar seus filhos ou até a busca para ter com quem dei-
xar, muitas vezes, faz com que elas interrompam seus estudos. 
Menezes et al19, traz que a maioria das mães entrevistadas para-
lisaram o curso com intuito de retornar, assim que tivesse ajuda 
de um familiar para deixar os filhos.

O apoio é de extrema necessidade durante esse período, 
da gestação a chegada do bebê, a família e os amigos são os prin-
cipais para ajudar essa mulher com todas as adaptações que ela 
irá sofrer, o suporte emocional e físico que precisará. É esse apoio 
familiar ou não que poderá definir se essa mulher voltará ou não 
para a vida acadêmica.
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Amorim et al5 fala da importância do auxílio de outras 
pessoas a essas mulheres, seja pelo companheiro, pela mãe, em-
pregada ou outros filhos para assim dar continuidade aos estu-
dos no intuito de uma melhora na condição financeira, uma me-
lhor chance no mercado de trabalho ou simplesmente por amar 
aquilo que faz.

“Apesar da existência de estratégias legais de apoio às 
mães universitárias, como a licença maternidade, e o auxílio cre-
che, é necessário que essas informações sejam garantidas a estas 
mulheres de uma forma que tenham mais acesso a esses direi-
tos”.20 Se faz necessário além do apoio familiar, que essa mulher 
também tenha o acolhimento da instituição, através de políticas 
públicas como a criação de creches que suportem a demanda das 
universidades e locais para a lactação em todo o campus.

CONCLUSÃO 

Pode-se considerar que a maternidade na graduação é 
pouco explorada, o que se pode confirmar através dos resultados 
obtidos, onde se existe muitas lacunas principalmente se tratan-
do de respaldo legal dentro das instituições.

Conclui-se ainda a importância do acolhimento e a rede 
de apoio para essas pessoas quando elas mais precisam, tanto 
como colegas, como instituição e como sociedade. A educação, a 
informação e a saúde são as coisas mais importantes que temos, 
ao acolher, podemos diminuir essa evasão do ensino superior 
muitas vezes por parte das universitárias, que se tornam mães. 
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Além do apoio, também é necessário uma maior flexibilidade 
por parte dos docentes e das Instituições.

Ser inserido locais como creches ou brinquedotecas den-
tro das universidades para que as estudantes possam deixar seus 
filhos enquanto estão nas aulas  e que esses locais servissem tam-
bém como campos de estágios ou participação de projetos de ex-
tensão beneficiando tanto alunos do campus como as crianças, 
diminuindo assim algumas das dificuldades relatadas ao longo 
do texto.
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CAPÍTULO XI

HUMANIZAÇÃO NO ATENDIMENTO 
PERIOPERATÓRIO EM PEDIATRIA: revisão 

integrativa

Maria Camila de Oliveira Silva ‒ Leila de Cássia Tava-
res da Fonseca ‒ Iolanda Beserra da Costa Santos ‒ Au-
rilene Josefa Cartaxo Gomes de Arruda ‒ Sônia Ma-
ria Josino dos Santos‒Daiana Beatriz de Lira e Silva. 

INTRODUÇÃO

A saúde passa constantemente por mudanças e por um 
grande aprimoramento tecnológico, algumas dessas transfor-
mações ocasionaram uma diminuição da mortalidade e um au-
mento na qualidade de vida das pessoas, porém, devido uma 
rotina exaustiva nos serviços hospitalares, a falta de autonomia 
do paciente e a realização de procedimentos técnicos de forma 
mecanizada há uma descaracterização do verdadeiro sentido da 
assistência que é o cuidado ao ser humano de forma humanizada 
e empática.¹

Visando uma melhoria na assistência aos pacientes, foi 
criada em 2001 pelo Ministério da Saúde a Portaria n°881, que 
deu origem ao Programa Nacional de Humanização da Assistên-
cia Hospitalar, com o objetivo de aperfeiçoar o relacionamento 
dos profissionais de saúde com os usuários, analogia dentro da 
equipe de saúde e entre o hospital e a comunidade.² 
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A Portaria, mencionada preconiza que a humanização é a 
prestação de uma assistência de qualidade vinculada ao desen-
volvimento das tecnológicas com o acolhimento ao paciente, 
além do aperfeiçoamento do ambiente e das condições de traba-
lho dos profissionais³. Por conseguinte, a humanização prevê um 
cuidado prestado de forma personalizada, onde as opiniões do 
paciente sobre sua terapêutica são consideradas e a comunicação 
entre o paciente junto aos profissionais e gestores são extrema-
mente valorizadas4.Nesse sentido, para que se possa tratar do 
paciente de forma humanizada, deve-se chamar o paciente pelo 
nome entender o medo, angústia e a insegurança, além de pro-
porcionar atenção, saber ouvir e compreender o seu silêncio.1

Em relação a criança hospitalizada frente à humanização, 
percebe-se maior necessidade de sentimentalidade por parte dos 
profissionais, visto que, o ambiente hospitalar resulta na adoção 
de várias técnicas  como procedimentos invasivos, administração 
de medicamentos, mudança de ambiente e da  rotina, afastamen-
to da escola, dos amigos, da  família, das brincadeiras e sua única 
fonte de apoio são os pais, que por  vezes encontram-se fragiliza-
dos devido ao  sofrimento enfrentado pelos filhos, a saudade de 
casa, o aumento nos gastos financeiros, tudo isso abala o relacio-
namento, tanto da saúde física como da  mental dos familiares.5

No que se refere a infância, essa é a fase em que a criança 
se desenvolve e instiga à iniciativa, da autoconfiança, do cogni-
tivo do social, da criatividade, do sistema psicomotor e afetivo. 
Durante toda infância a brincadeira se faz presente, é por meio 
desta que a ela expressa suas emoções, faz experiências, cria e 
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imita situações que já viveu, aprende regras e padrões culturais, 
fantasias, descobre a vida e as suas habilidades6.Por isso o lúdi-
co deve ser utilizado como uma estratégia para diminuir o so-
frimento da criança hospitalizada, quando necessitar realizar os 
procedimentos, explicá-la o que será feito de forma compreensí-
vel através da sua própria linguagem.

O uso de músicas, historinhas, brinquedoteca, contos en-
tre outros, são ferramentas importantes que podem ser utiliza-
das para esse fim, construindo assim um cuidado humanizado, 
de maneira que a brincadeira, já é pertencente ao seu cotidiano, 
seja levada para o ambiente hospitalar também, tornando este 
espaço mais alegre, mais próximo a sua realidade e consequente-
mente causando menos trauma.7

Em casos de intervenção cirúrgica a vivência no hospital, 
pode ocasionar estresse para a criança, devido ao temor do des-
conhecido, do resultado de uma intervenção cirúrgica, das al-
terações anatômicas que podem ocorrer no seu corpo e o medo 
da morte8.Para o paciente pediátrico o período perioperatório é 
extremamente difícil, nele as crianças sentem medo e fantasiam 
sobre os procedimentos que serão feitos, afligem-se sobre a dor, 
os materiais que serão utilizados, os riscos que irão enfrentar e 
a presença de toda equipe,médicos e de enfermagem. É marca-
da por sentimentos que se manifestam fisicamente e emocional-
mente e por isso a equipe de saúde deve estar atenta, pois, exige 
que haja maior cuidado em relação a essas crianças.9

O período perioperatório é composto por 5 etapas: o 
pré-operatório imediato, o transoperatório ou conhecido como 
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intraoperatório e a recuperação pós anestésica, período esse 
caracterizado como e pós-operatório imediato. Durante todo 
o atendimento ao paciente pediátrico, desde sua chegada ao 
Centro Cirúrgico a sua transferência para Sala de Recuperação 
Pós-Anestésica (SRPA), este precisa ser tratado de forma huma-
nizada10. Este estudo tem como questão norteadora: Existem pu-
blicações referentes à humanização no atendimento perioperató-
rio aos pacientes pediátricos que serão ou foram submetidos ao 
procedimento cirúrgico?

	O presente estudo objetiva analisar as publicações refe-
rentes à humanização no atendimento perioperatório aos pacien-
tes pediátricos que serão ou foram submetidos ao procedimento 
cirúrgico.

METODOLOGIA

Trata-se de uma revisão integrativa da literatura, tem sido 
empregada como recurso metodológico, de uma estratégia sis-
tematizada para reunir e realizar síntese de  resultados de pes-
quisas sobre um determinado  tema  que  busca, avaliação dos  
resumos juntamente com as  evidências existentes sobre o assun-
to que foram  desenvolvido por meio da coleta do máximo de 
artigos  dentro de critérios de inclusão e exclusão estabelecidos, 
sendo uma importante ferramenta para subsidiar a Prática Ba-
seada em Evidências.11 

Para realização deste estudo foram adotadas seis etapas 
como seguem: A identificação do tema e seleção da questão nor-
teadora para elaboração da revisão integrativa; O estabelecimen-
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to dos critérios de inclusão e exclusão dos estudos; A definição 
das informações a serem extraídas dos estudos selecionados, ou 
categorização dos estudos; A avaliação dos estudos incluídos na 
revisão da literatura; A interpretação do resultado e a apresenta-
ção da síntese do conhecimento.11

A pesquisa foi realizada nas seguintes bases de dados: 
Literatura Latino-americana e do Caribe em Ciências da Saúde (LI-
LACS), Biblioteca Virtual em Saúde (BIREME), Medical Literature 
Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE), Scientific Elec-
tronic Library Online (SCIELO) E SCOPUS. A população foi com-
posta por artigos que atenderam aos critérios de inclusão e que 
tiveram relevância para o tema desta pesquisa. Utilizaram-se os 
seguintes critérios de inclusão: artigos disponíveis na íntegra, 
nos períodos de maio de 2008 a maio de 2018, encontrados nos 
idiomas português, inglês e espanhol. Foram exclusas cartas e 
editoriais para o processo de análise dos resultados.

A coleta dos dados ocorreu no mês de maio de 2018 
nas bases eletrônicas de dados acessadas conforme descritores 
(DeSC) “Cirurgia” AND “Crianças” AND “Humanização” AND 
“Período Perioperatório”. Assim como os medical subject headings 
(MeSH): “surgery” AND “Humanization” AND “child”.

Para analisar e sistematizar as informações oriundas dos 
estudos encontrados, foi construído um instrumento contendo: 
título do trabalho, autores, ano de publicação, nível de evidência, 
objetivo, metodologia, resultados, recomendações e conclusão. O 
nível de evidências dos estudos foi classificado em seis, a saber: 
Nível I- evidência obtida do resultado da metanálise dos estu-
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dos clínicos controlados e com randomização; Nível II-evidência 
obtida em estudo de desenho experimental; Nível III-evidência 
obtida de pesquisas quase experimentais; Nível IV-evidências 
obtidas de estudos descritivos ou com abordagem metodológi-
ca qualitativa; Nível V-evidências obtidas de relatórios de casos 
ou relatos de experiências; Nível VI-evidências baseadas em opi-
niões de especialistas ou com base em normas ou legislação.12 

RESULTADOS

Após a pesquisa nas bases de dados foi encontrado um 
total de 30 artigos, dispostos na BIREME – 15, LILACS – 8, SCO-
PUS – 4, SCIELO – 2, MEDLINE – 1. Foram descartados os arti-
gos que não se categorizavam aos critérios de inclusão pré-es-
tabelecidos e que se repetiam nas bases. Serão analisados dois 
artigos na presente revisão integrativa:  LILACS- 1 e BIREME- 1. 

Com relação aos autores dos artigos encontrados, um (1) 
formado em Terapia Ocupacional, uma (1) em Pedagoga, uma 
(1) em ciências econômicas e três (3) em enfermagem. Os artigos 
foram publicados nos anos de 2009 e 2014em língua portugue-
sa/Inglesa pelas revistas: Revista Escola Enfermagem USP e Revis-
ta Brasileira de Educação Especial. O delineamento dos estudos foi 
de evidência nível V, ou seja, evidências obtidas de relatórios de 
casos ou relatos de experiências. Os estudos selecionados foram 
desenvolvidos em ambiente hospitalar na cidade de São Paulo, 
sendo um aplicado em uma Unidade de Internação Pediátrica 
e outro em Centro Cirúrgico, e um em Serviço de Educação e 
Terapia Ocupacional (SETO) do HRAC/Centrinho. A amostra 
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do último estudo foi constituída de 168 participantes, sendo um 
com 30 crianças entre três e cinco anos de idade e o outro com 
138 familiares de crianças com fissura labiopalatina, com idades 
entre sete e 12 anos.
Quadro 1 - Síntese do estudo - Brinquedo terapêutico no preparo para 
a cirurgia: comportamentos de pré-escolares no período transoperató-
rio.

Título Autores/ Ano

Brinquedo terapêutico no preparo para a cirur-
gia: comportamentos de pré-escolares no perío-
do transoperatório.
 Paladino CM, Carvalho R, Almeida FA/ 2014

Objetivo

Descrever o comportamento de crianças duran-
te a sessão de brinquedo terapêutico instrucio-
nal (BTI) no período pré-operatório e verificar o 
comportamento apresentado por elas no perío-
do transoperatório.

Método/ Nível de Evi-
dência

Tipo de Estudo: descritiva exploratória de 
abordagem quantitativa. Amostra: 30 crianças 
entre três e cinco anos submetidas à cirurgia de 
pequeno porte. Coleta de Dados: A observação 
dos comportamentos das crianças na sessão de 
BTI antes da cirurgia e no perioperatório, desde 
a admissão no CC até o despertar da anestesia. 
Análise dos dados: Técnicas de estatística des-
critiva. Nível de Evidência: Nível V

Resultados/ Discussão

Demonstraram tranquilidade no transoperató-
rio entrando espontaneamente no Centro Ci-
rúrgico, não resistindo à separação da mãe e 
colaborando durante anestesia e adormecendo 
rapidamente. 
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Recomendações/ Conclu-
são

Reforçou a importância do uso rotineiro do BTI 
no preparo de crianças para procedimentos 
hospitalares.  O uso do BTI propiciou à criança 
compreender o procedimento cirúrgico, tornan-
do-o menos traumático. O número reduzido ou 
ausente de comportamentos que evidenciam 
medo e estresse entre as crianças, como chorar, 
agitar-se, debater-se ou gritar.

Quadro 2 - Síntese do estudo - As atividades expressivas e recreativas 
em crianças com fissura labiopalatina hospitalizadas: visão dos fami-
liares.

Título Autores/ Ano

As atividades expressivas e recreativas em 
crianças com fissura labiopalatina hospitaliza-
das: visão dos familiares.
Moraes MCA, Buffa MJMB, Motti TFG/ 2009

Objetivo

Identificar, na visão dos familiares, a importân-
cia dessas atividades na hospitalização e recu-
peração cirúrgica de crianças com fissura labio-
palatina, nos períodos pré e pós-operatório.

Método/ Nível de Evidên-
cia

Tipo de Estudo: Descritiva e Exploratória. 
Amostra:138 familiares de crianças com fissu-
ra labiopalatina, entre 7 e 12 anos, sem com-
prometimentos associados, durante o pré e 
pós-operatório. Coleta de Dados: Entrevista 
contendo perguntas fechadas e semiabertas. 
Análise dos dados: Estatística descritiva e nas 
perguntas semi-abertas o procedimento de Lü-
dke e André (1986) e Demartini (1988)./ Nível 
de Evidência: Nível V

Resultados/ Discussão

As atividades recreativas reduziram o estresse, 
provocando o relaxamento, a socialização e de-
senvolvimento, acelerou a recuperação e dimi-
nuiu o sofrimento, trazendo segurança./ Con-
tribuindo para melhora do estado emocional, 
desviou a atenção da situação hospitalar e dor.
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Recomendações/ Conclu-
são

A utilização do BT é muito importante, pois, 
tornar este a hospitalização menos estressante. 
Os resultados evidenciam o valor do brincar, 
auxiliando a adaptação e o restabelecimento 
físico e emocional, contribuindo para justificar 
e incentivar a prática do brincar no contexto 
hospitalar, para um atendimento humanizado.

DISCUSSÃO

A Política Nacional de Humanização (PNH) criada em 
2003, prevê a incorporação de políticas públicas distintas para 
o ambiente hospitalar, de maneira eficaz a atender as demandas 
de saúde da população local e regional2. No que trata do paciente 
pediátrico o Programa Nacional de Humanização da Atenção e 
Gestão do SUS, vem salientar a necessidade de humanização na 
assistência ao usuário, deixando evidente a necessidade de esta-
belecer o compromisso entre os profissionais de saúde que pos-
suem conhecimento, para produzir espaços lúdicos às crianças 
proporcionando uma assistência digna e de qualidade7.

Estudos referentes à produção científica da enfermagem 
atuante no centro cirúrgico de2003a 2013, chegaram à conclu-
são de que a segurança no decurso da assistência ao paciente é 
necessário que o atendimento seja humanizado e realizado de 
forma personalizada conforme a idade, no contexto da criança é 
imprescindível que exista um espaço lúdico e o desenvolvimento 
de um plano de assistência personalizado.13

Após análise de publicações nacionais e internacionais 
sobre a utilização do brinquedo terapêutico em Unidade de Te-
rapia Intensiva Pediátrica, comprovaram que a utilização desses 
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Brinquedos Terapêutico (BT) no centro cirúrgico, nos períodos 
de pré e pós-operatório conseguiu reduzir os níveis de ansieda-
de, tanto dos pais quanto das crianças, além da diminuição do 
comportamento agressivo e expressões verbais e corporais nega-
tivas da criança.14

Ambas as pesquisas mostraram resultados satisfatórios 
quanto a utilização do Brinquedo Terapêutico Instrucional (BTI) 
e o lúdico para a assistência prestada aos pacientes pediátricos 
no período perioperatório. Evidenciado pelo discurso de familia-
res que relataram ser válida a utilização de atividades recreativas 
no período pré-operatório, assim como o ambiente diferenciado 
favorecia o desenvolvimento de atividades e a oportunidade de 
interagir com outras crianças.15

O BT é uma forma de brincar não diretiva, onde a criança 
é livre para comunicar-se sem usar palavras, de maneira que os 
adultos não reconheçam que ela fala de si mesmos com os obje-
tos da brincadeira. É recomendado para crianças que experimen-
taram algum momento de crise e pode ser aplicado por qualquer 
profissional e em qualquer local16. É de suma importância que 
antes da realização de qualquer intervenção cirúrgica, seja em 
pediatria ou não, deve-se orientar o paciente e o acompanhante 
sobre os cuidados necessários no pré e pós-operatório, possíveis 
complicações que possam surgir e esclarecer dúvidas.17

Ao brincar a criança tem oportunidade de criar situações, 
realizar algo diferente, expressa-se e compreender o que está 
ocorrendo com ela neste momento16.A participação dos pais nas 
atividades recreativas é de extrema importância, por isso é ne-
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cessário que eles sejam estimulados a participar do preparo da 
criança, para ratificar as informações transmitidas, considerando 
que eles são fonte de confiança, além de serem oportunizados a 
sanar prováveis dúvidas e receber informações.16

Os pais são os principais intermediários no tratamento de 
seus filhos, e os responsáveis por identificar situações conflitan-
tes e de falhas cometidos pelo sistema hospitalar, por isso ouvir 
os familiares é fundamental na assistência ao paciente pediátri-
co.18

	Uma das crianças participantes do estudo que foi visto 
na revisão, que faria um procedimento ortopédico já estava em 
uso do BTI, um membro da família que confeccionou uma bone-
ca vestida com avental, touca, propé, pulseira de identificação e 
um dos braços enfaixado, igualmente ao que aconteceria com a 
criança. A família relatou que queria mostrar o que aconteceria, 
para prepará-la no que viria a seguir.16

Foi constatado por meio dos artigos que os familiares 
quando participam nos momentos dos cuidados, as crianças 
demonstram ficar mais calmas, relaxados, descontraídos e satis-
feitos é quando se identifica a melhora emocional da criança ao 
serem questionados quanto seus sentimentos antes do procedi-
mento cirúrgico expressaram sentir-se satisfeitos, felizes, seguros 
e tranquilos.15 Considerando que as crianças durante as sessões 
com o BTI mostraram interesse, faziam perguntas, queriam brin-
car novamente ou levar os brinquedos consigo. Foram poucas as 
crianças que não participaram, só observaram ou não se concen-
traram devido dor ou desconforto.16
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Durante a internação hospitalar a criança tem horário para 
seu tratamento, a presença de um espaço como a brinquedoteca 
se faz necessário e é de extrema importância, pois, ela permite à 
criança escolher o que quer fazer, do que quer brincar e experi-
mentar brinquedos.15

Estudos realizados em um hospital infantil na cidade de 
João Pessoa relatou que os enfermeiros consideravam o Brinque-
do Terapêutico de suma importância para os pacientes pediátri-
cos, pois auxiliam o profissional a relacionar-se com as crianças 
e seus acompanhantes, humaniza o ambiente hospitalar, propor-
ciona às crianças aceitar e assimilar os procedimentos que estão 
sendo realizados, torna mais fácil a assistência, oportuniza o de-
senvolvimento de um relacionamento positivo entre a criança e o 
enfermeiro, diminuindo o trauma causado pela hospitalização.19

Além desses benefícios, o tempo passado na brinquedote-
ca oportuniza o enriquecimento do relacionamento social e fami-
liar, porque permite aos mesmos conhecer melhor suas crianças, 
valoriza e permite a expressão dos sentimentos e a partilha dos 
brinquedos, onde foi percebido que essas atividades mediava o 
descobrimento de novas capacidades e habilidades nas crianças, 
melhora do estado emocional, representação de sua vivência, 
aflora a imaginação, permitem aprender e ensinar alguma ativi-
dade.15

A utilização do BTI no atendimento pediátrico é declarado 
imprescindível, visto que desperta o interesse da criança, funcio-
nando como uma ferramenta mediadora e facilitadora nas ins-
tâncias pedagógicas, psicológicas e clínicas20. Evidenciado atra-
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vés dos resultados obtidos na revisão, que durante as entrevistas 
no pós-operatório, todos os familiares relataram que as crianças 
estavam mais calmas e felizes, esqueciam da fome, sede ou dor 
e se alimentavam melhor quando liberado a refeição, além de 
apresentarem melhora na recuperação cirúrgica, relacionadas ao 
ambiente e as atividades lúdicas expressivas e recreativas.15

Uma revisão bibliográfica em 2010 e de 2015, constatou 
que a utilização do Brinquedo Terapêutico Instrucional (BTI), 
torna mais fácil a execução dos procedimentos, deixando as 
crianças mais calmas e cooperando com a equipe. Além disso, o 
BTI permite um momento de distração para elas durante proce-
dimentos invasivos e uma classificação menor na escala de dor 
após procedimentos dolorosos e cirurgias.21

A partir das constatações, faz-se necessário o cuidado me-
nos traumático à criança hospitalizada, onde se utiliza interven-
ções com objetivo, para reduzir ou extinguir o sofrimento físico 
e psicológico do binômio criança e família. As intervenções ne-
cessárias para o cuidado da criança devem encorajar da relação 
entre esse binômio, no sentido do controle da dor, garantir a pri-
vacidade da criança, o respeito às singularidades e divergências 
culturais, o preparo para os procedimentos. É importante reali-
zar antes atividades recreativas para oportunizar a criança a ex-
pressar seus sentimentos.22

Durante o período transoperatório, a maioria das crianças 
apresentaram comportamentos positivos como: entrar esponta-
neamente no bloco cirúrgico, ser transportadas nas macas, pou-
cas foram menos cooperativas sobre a separação da mãe, chorar 
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ou gritar, na sala cirúrgica permaneceram serenas, colaborativas 
no procedimento anestésico segurando a máscara inalatória e 
após a indução anestésica houve um encurtamento do período 
de retorno aos dados normais16. Noutro artigo duas crianças che-
garam a identificar a pesquisadora e relatou aos profissionais, 
sobre a sessão e o BTI. Cerca de 12% choraram apenas no mo-
mento da anestesia e 26,87% acordaram calmamente.16

O uso do BT durante o pré e pós-operatório, abre possi-
bilidades de simplificar a interação da criança com a equipe de 
saúde, onde a mesma se sente segura para expressão de suas an-
gústias, sentimentos reprimidos e receber orientações.23 As duas 
pesquisas mostraram que houve uma redução dos efeitos nega-
tivos da hospitalização e contribuíram para o crescimento e de-
senvolvimento da criança.15,16

A coleta de dados no HRAC/USP comprovou que a cons-
trução de programas que aplicam o brinquedo durante a hospi-
talização cria um ambiente menos estressante, e por meio deste 
menor dias de internação15.vOs profissionais da saúde ao utili-
zarem o lúdico oferecem uma assistência humanizada de forma 
solidária, respeitosa e amorosa trazendo vantagens para os pa-
cientes e sua família como: favorece condições de crescimento, 
desenvolvimento, estabilidade emocional e menos trauma.15

Concordando com um estudo publicado sobre o BT na as-
sistência à criança segundo a visão dos enfermeiros em um hos-
pital universitário22, onde os profissionais deveriam considerar 
a dimensão subjetiva da criança, e oferecer uma assistência de 
qualidade, conciliando a eficiência técnica e científica, valores 



259

éticos, respeito, solidariedade, valorizando a vida e acolhendo 
sem julgamentos prévio.

CONCLUSÃO

A partir dos achados houve limitação de estudos publica-
dos que contemplassem esta temática, visto que após a pesquisa 
em cinco bases de dados importantes, somente dois artigos cor-
responderam aos objetivos propostos deste estudo. 

Mediante o exposto percebe-se que a realização de um 
atendimento pediátrico humanizado traz grandes benefícios às 
crianças e seus familiares, faz com que ocorra valorização des-
ses aspectos, pelos profissionais da área da saúde. As técnicas 
utilizadas como BTI e atividades recreativas são fáceis de aplicar 
e geram redução dos danos da internação como estresse, medo, 
agitação, desconfortos e menos complicações proporcionando a 
criança experimentar novas formas de agir com as brincadeiras, 
assimilar a situação em que se encontra, descobrir e desenvolver 
inovações das habilidades, socializar e estreitar o relacionamen-
to com seus familiares, com o intuito de melhora no seu estado 
emocional.

Ambas as pesquisas obtiveram resultados positivos tanto 
nos aspectos físicos quanto nos psicológicos, as crianças ficaram 
mais calmas e fortalecidas pela forma de acolhimento, chegavam 
a suportar melhor a fome, sede, dor e apresentavam uma recupe-
ração cirúrgica eficiente.
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CAPÍTULO XII

ATUAÇÃO DO PROFISSIONAL DE 
ENFERMAGEM NA PREVENÇÃO DE 

CÂNCER DE MAMA: revisão bibliográfica 

Kelyane Costa de Lima ‒ Aurilene Josefa Cartaxo Gomes de Ar-
ruda ‒ Daiana Beatriz de Lira e Silva ‒ Cesar Cartaxo Cavalcanti ‒ 
Sônia Maria Josino dos Santos ‒ Betânia Maria Pereira dos Santos.

INTRODUÇÃO

	Na atualidade, o câncer de mama é considerado como 
o segundo tipo de câncer mais comum no mundo e a principal 
causa de morte relacionada ao sexo feminino, esta doença en-
contra-se associada ao processo de industrialização, com risco de 
adoecimento correlato ao elevado status socioeconômico, além 
de outros fatores de risco como baixa paridade, idade precoce 
da menarca, menopausa tardia, obesidade, altura e consumo de 
álcool.1

A estatística do câncer, encontra-se relacionada ao histó-
rico natural da doença e a capacidade reduzida do sistema de 
saúde em realizar o seu diagnóstico na fase inicial, ocasionando 
uma limitação nas propostas de tratamento, consequentemente,  
prejuízos nas possibilidades de cura.2 

Em alguns países, esta patologia é apontada como a princi-
pal causa de morte. No Brasil, são esperados em torno de 489.270 
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novos casos de câncer para anos vindouros. Estudos revelam 
que a neoplasia mais esperada é o de pele do tipo não melanoma, 
seguido do câncer de próstata e de pulmão no sexo masculino e o 
câncer de mama e do colo de útero no sexo feminino.3

Os indicadores epidemiológicos utilizados no Brasil reve-
lam uma realidade que engloba vários tipos de doenças, como as 
cardiovasculares, as crônico-degenerativas em destaque o “cân-
cer de mama”, bem como os agravos como a alta mortalidade 
materna e desnutrição infantil. É importante salientar que esta 
patologia é conceituada como sendo o crescimento desenfreado 
de células anormais com potencial agressivo, de origem multifa-
torial, podendo atuar simultaneamente ou em fluxo para originar 
ou desenvolvimento da doença. As taxas de mortalidade se en-
contram em ascensão e observam-se diferenças inter-regionais.4

	Os índices de mortalidade por este tipo de agravo, o cân-
cer de mama, permanece em uma curva ascendente no Brasil, 
possivelmente, pelo fato do seu diagnóstico ser tardio. Dados re-
velam que o número de casos de câncer de mama em 2014 foi de 
57.120, o que equivale cerca de 20% dos casos de neoplasias. 5

Na Paraíba a mortalidade por câncer de mama ajustada 
com a faixa etária vem aumentando nos últimos anos. Em 1990 
eram 2,8 óbitos por 100.000 mulheres e em 2009, este numero 
subiu para 10,0 óbitos por 100.000, o que constitui uma oscilação 
relativa de 257% em 20 anos.6

No transcorrer dos anos o câncer de mama vem aumento 
de forma progressiva e significativa sua incidência e mortalida-
de, assegura ainda que em seus estudos entre os anos de 2008 e 
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2009, foram avaliados, 49.400 novos casos por ano e uma estima-
tiva de mortes em torno de 10.883, sendo apontada como a prin-
cipal causa de óbito por câncer de mama em mulheres.4 

Baseado nos aspectos acima mencionados entende-se que 
o tema abordado no artigo ora exposto constitui-se em uma ques-
tão de suma importância no âmbito da saúde nos últimos anos, 
devido à elevação de sua incidência entre as mulheres em nível 
global. Destaca-se ainda, como partícipe de dados sobre o câncer 
de mama, este Instituto afirma ser o câncer um dos tipos mais 
frequentes de neoplasias, estando diagnosticado em mais de um 
milhão de novos casos ao ano em todo o mundo.5 

Diante o exposto, e por considerar que o tema é atual, re-
levante e que traduz dados significativos para os profissionais 
e acadêmicos não só restrito a enfermagem, mas a todos os seg-
mentos profissionais da área de saúde, este estudo objetiva reali-
zar uma revisão de bibliografia referente atuação do profissional 
de enfermagem na prevenção de câncer de mama.

MÉTODO 

O percurso metodológico utilizado no referido estudo 
baseou-se em uma pesquisa do tipo bibliográfica, favorecendo 
reflexões teóricas sobre a temática. A pesquisa bibliográfica, ou 
de fontes secundárias abrange toda bibliografia já tornada pú-
blica em relação ao tema do estudo, desde publicações avulsas, 
boletins, jornais, revistas, livros, pesquisas, monografias, teses, 
material cartográfico, até meios de comunicação oral: rádio, gra-
vações em fita magnética e audiovisuais, filmes e televisão. Sua 
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finalidade é colocar o pesquisador em contato direto com tudo o 
que foi escrito, dito ou filmado sobre determinado assunto, in-
clusive conferências seguidas de debates que tenham sido trans-
critos por alguma forma, quer publicadas, quer gravadas.7

Foi realizada uma leitura atenta e sistemática, através da 
análise e interpretação de livros e periódicos em bibliotecas físi-
cas e virtuais pertinentes a temática, onde foi possível obter in-
formações, anotações e reflexões que serviram de base à funda-
mentação teórica do estudo. 

Os critérios de inclusão definidos para selecionar o estu-
do, constituíram-se de livros e artigos publicados em português, 
referente atuação do profissional de enfermagem na prevenção 
do câncer de mama.  Quanto aos critérios de exclusão, levou-se 
em consideração: artigos, publicados em idiomas estrangeiros e 
aqueles que, apesar de apresentar os descritores selecionados, 
não abordavam diretamente à temática proposta. 

REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

Incidência do câncer de mama no Brasil 

	A elevação da incidência do câncer de mama no Brasil é 
um fato marcante no quadro de saúde pública de sua população, 
onde esta neoplasia já ocupa a primeira causa de câncer em mu-
lheres no país com um todo.8 Esta situação tem sido constatada 
em diversos países industrializados ou em fase de industrializa-
ção, sendo objeto de preocupação dada à incapacidade tecnoló-
gica atual de prevenção da doença. 
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	Desta maneira, as medidas de sua detecção precoce con-
sistem nos instrumentos atualmente disponíveis de modificação 
da história natural do câncer de mama, e assim, de controle de 
sua letalidade, ampliação da sobrevida e da qualidade de vida 
das mulheres afetadas.9

Para os casos relativos ao câncer de mama, trata-se de 
uma adversidade de cunho heterogêneo e complexo, constatado 
pela pluralidade em sua conformação clínica e morfológica, além 
de exprimir um grande potencial metastático e altos níveis de 
agressividade tumoral, suas manifestações clínicas, resultantes 
de modificações genéticas e morfológicas, por conseguinte, com 
diferentes abordagens terapêuticas. 

À luz dos conhecimentos atuais, a estimulação ao proces-
so de divisão celular das células mamárias, regida pelos ciclos 
ovulatórios ao longo da vida reprodutiva da mulher, poderia 
conduzir ao surgimento potencial de células malformadas, sus-
cetíveis à ação de substâncias carcinogênicas.10 

O seu prognóstico é classificado bom quando diagnostica-
do e tratado no início, portanto, a prevenção e a detecção precoce 
são imprescindíveis para a atenuação dos índices de morbimor-
talidade dessa neoplasia.4,11. No que tange aos sintomas do cân-
cer de mama, apresenta-se as mais frequentes:12

[...] aparecimento de nódulo, geralmente indolor, duro e 
irregular, mas há tumores que são de consistência branda, 
globosos e bem definidos. Outros sinais de câncer de mama 
são edema cutâneo semelhante à casca de laranja; retração 
cutânea; dor, inversão do mamilo, hiperemia, descamação 
ou ulceração do mamilo; e secreção papilar, especialmen-
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te quando é unilateral e espontânea. A secreção associada 
ao câncer geralmente é transparente, podendo ser rosada 
ou avermelhada devido à presença de glóbulos vermelhos. 
Podem também surgir linfonodos palpáveis na axila.12

	O câncer de mama, quando diagnosticado em fases ini-
ciais, tem grandes chances de cura, com uma sobrevida de 97% 
em cinco anos.5 A sobrevida é o parâmetro mais utilizado para 
avaliar resultados, na área oncológica, inclusive epidemiológi-
ca, onde as taxas de mortalidade em séries históricas são de alta 
relevância analítica, sendo possível abordar técnicas estatísticas 
de análise de sobrevida com observações obtidas em registros de 
serviços de saúde. Alguns fatores prognósticos para a sobrevida 
global em câncer de mama são: o tamanho do tumor, o status 
dos linfonodos e dos receptores hormonais, o grau histológico e 
a idade. 9,10

	É importante salientar que o diagnóstico precoce do cân-
cer de mama está ligado ao acesso à informação para as mulheres, 
conscientizando-as sobre a realização do autoexame das mamas, 
do exame clínico e da mamografia. Novas estratégias de rastrea-
mento factíveis para países com dificuldades orçamentárias têm 
sido estudadas, uma vez que até o momento é recomendada a 
mamografia apenas para mulheres com idade entre 50 e 69 anos 
como método efetivo para detecção precoce.13

	Além da idade, história prévia ou familiar de câncer de 
mama ou ovário, biópsias de mama e da presença de mutação 
nos genes BRCA 1 e 2, vários outros fatores de risco têm sido 
levantados. Entretanto, não existem medidas práticas específicas 
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de prevenção primária do câncer de mama, aplicáveis à popula-
ção.14 

Processo patológico do câncer 

	A palavra câncer vem do grego karkínos, que quer dizer 
caranguejo e foi utilizada pela primeira vez por Hipócrates, o pai 
da medicina que viveu entre 460 e 377 a.C. O câncer não é uma 
doença nova. O fato de ter sido detectado em múmias egípcias 
comprova que ele já comprometia o homem há mais de 3 mil 
anos antes de Cristo. Atualmente, câncer é o nome geral dado a 
um conjunto de mais de 100 doenças, que têm em comum o cres-
cimento desordenado de células, que tendem a invadir tecidos e 
órgãos vizinhos.15 

O câncer é um agravo patológico que tem início quando 
uma célula convencional sofre mutações genéticas em seu DNA, 
se transformando em uma célula defeituosa que, por motivos 
ainda desconhecidos, começa a se multiplicar de forma verti-
ginosa desconsiderando as informações de regulação do cres-
cimento, geradas pelo organismo e começam a invadir tecidos 
adjacentes.16 

Atualmente, o câncer é um dos problemas de saúde públi-
ca, mais complexos que o sistema de saúde brasileiro enfrenta, 
dada a sua magnitude epidemiológica, social e econômica. Res-
salta-se que pelo menos um terço dos casos novos de câncer que 
ocorre anualmente no mundo poderia ser prevenido. 15

O crescimento das células normais é diferente do cresci-
mento das células cancerosas, estas, em vez de morrerem, con-
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tinuam crescendo incontrolavelmente, formando outras novas 
células anormais. Diversos organismos vivos podem apresentar, 
em algum momento da vida, anormalidade no crescimento celu-
lar – as células se dividem de forma rápida, agressiva e incontro-
lável, espalhando-se para outras regiões do corpo – acarretando 
transtornos funcionais. O câncer é um desses transtornos.

No crescimento não controlado, tem-se uma massa anor-
mal de tecido, cujo crescimento é quase autônomo, persistindo 
dessa maneira excessiva após o término dos estímulos que o pro-
vocaram. As neoplasias (câncer in situ e câncer invasivo) corres-
pondem a essa forma não controlada de crescimento celular e, na 
prática, são denominadas tumores.15

O acúmulo de células neoplásicas só pode ser considerado 
câncer se estas forem apontadas como malignas, isto é, apresen-
tem a capacidade de apoderar-se de tecidos circunvizinhos. O 
grau de invasão é visto como a habilidade das células canceríge-
nas de se desprender do tecido e migrar, através da circulação 
sanguínea e/ou linfática, para outros locais, onde serão origina-
dos tumores secundários, denominando-se metástase.17 

As neoplasias são caracterizadas a partir do comporta-
mento biológico e da histogênese. Dentre os critérios, referentes 
ao comportamento biológico apresentado pelas células cancero-
sas, os mais utilizados na classificação dos tumores são: encap-
sulação, crescimento, morfologia, mitose, antigenicidade e me-
tástase.8 

De acordo com o mesmo órgão anteriormente menciona-
do, em tumores benignos são frequentes a ocorrência de encap-
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sulamento, seu crescimento é lento, expansivo e bem delimitado, 
não ocorrendo metástase. Morfologicamente suas células são se-
melhantes aos do tecido de origem, sendo as mitoses raras e de 
aspecto típico. Ocorre também a ausência de antigenicidade, ou 
seja, não possuem a capacidade de produzir antígenos.8   

O câncer não invasivo ou carcinoma in situ é o primeiro 
estágio em que o câncer pode ser classificado (essa classificação 
não se aplica aos cânceres do sistema sanguíneo). Nesse estágio 
(in situ), as células cancerosas estão somente na camada de te-
cido na qual se desenvolveram e ainda não se espalharam para 
outras camadas do órgão de origem. A maioria dos cânceres in 
situ é curável se for tratada antes de progredir para a fase de 
câncer invasivo.

Em contrapartida, no que se refere aos tumores malig-
nos, estes não encapsulam a massa tumoral, o seu crescimento 
é rápido, infiltrativo e pouco delimitado, ocasionando grande 
potencial metastático. Sua morfologia difere do tecido original, 
as mitoses são frequentes e atípicas. Neste tipo tumor é possível 
perceber a presença de antigenicidade. Essa capacidade de in-
vasão e disseminação que os tumores malignos apresentam de 
produzir outros tumores, em outras partes do corpo, a partir de 
um já existente, é a principal característica do câncer. Esses no-
vos focos de doença são chamados de metástases.15 

O processo de formação do câncer é chamado de carcino-
gênese ou oncogênese e, em geral, acontece lentamente, podendo 
levar vários anos para que uma célula cancerosa se prolifere e dê 
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origem a um tumor visível. Os efeitos cumulativos de diferentes 
agentes cancerígenos ou carcinógenos são os responsáveis pelo 
início, promoção, progressão e inibição do tumor. 16

A carcinogênese é determinada pela exposição a esses 
agentes, em uma dada frequência e período de tempo, e pela in-
teração entre eles. Devem ser consideradas, no entanto, as carac-
terísticas individuais, que facilitam ou dificultam a instalação do 
dano celular. O período de latência varia com a intensidade do 
estímulo carcinogênico, com a presença ou ausência dos agentes 
oncoiniciadores, oncopromotores e oncoaceleradores, e com o 
tipo e localização primária do câncer.15

A presença dos agentes cancerígenos, por si só, não pode 
ser responsabilizada pelo desenvolvimento dos tumores. Há, po-
rém, casos em que isso acontece. Remete-se assim, a dois concei-
tos utilizados na epidemiologia: causa necessária e causa sufi-
ciente, em que, para que um indivíduo desenvolva uma doença, 
não basta a presença do agente específico da doença em seu or-
ganismo. 

É necessário que, sobre o indivíduo, atuem outras forças 
(ou causas) capazes de, em conjunto com o agente específico, 
provocar a doença específica. O agente específico é a causa ne-
cessária. As outras forças são ditas causas predisponentes. Causa 
necessária e causas predisponentes formam a causa suficiente. 
Assim, as doenças multicausais, como o câncer, podem ter dis-
tintas causas suficientes.

No Brasil, em 2014 e 2015 a ocorrência de casos foi, apro-
ximadamente, 576 mil, incluindo os casos de pele não melano-
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ma, reforçando a magnitude do problema do câncer no país. O 
câncer de pele do tipo não melanoma (182 mil casos novos) foi 
o mais incidente na população brasileira, seguido pelos tumo-
res de próstata (69 mil), mama feminina (57 mil), cólon e reto 
(33 mil), pulmão (27 mil), estômago (20 mil) e colo do útero (15 
mil). Sem considerar os casos de câncer de pele não melanoma, 
estimam-se 395 mil casos novos de câncer, 204 mil para o sexo 
masculino e 190 mil para sexo feminino.18 

Em homens, os tipos mais incidentes serão os cânceres de 
próstata, pulmão, cólon e reto, estômago e cavidade oral; e, nas 
mulheres, os de mama, cólon e reto, colo do útero, pulmão e glân-
dula tireoide. É incontestável que o câncer é hoje, no Brasil, um 
problema de saúde pública, cujo controle e prevenção deverão 
ser priorizados em todas as regiões, desde as mais desenvolvi-
das – cultural, social e economicamente – até as mais desiguais.18

As abordagens orientadas para enfrentar esse problema 
de saúde são, necessariamente, múltiplas, incluindo: ações de 
educação para saúde em todos os níveis da sociedade; prevenção 
orientada para indivíduos e grupos; geração de opinião pública; 
apoio e estímulo à formulação de legislação específica para o en-
frentamento de fatores de risco relacionados à doença; e fortale-
cimento de ações em escolas e ambientes de trabalho.18

Prevenção, diagnóstico e tratamento do câncer de 
mama

	Embora tenham sido identificados alguns fatores ambien-
tais ou comportamentais associados a um risco aumentado de 
desenvolver o câncer de mama, estudos epidemiológicos não 
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fornecem evidências conclusivas que justifiquem a recomenda-
ção de estratégias específicas de prevenção.15 

	A prevenção primária, constituída de ações desencadea-
das para evitar o surgimento da doença, é factível para alguns 
dos fatores de risco do câncer de mama, como o uso de contra-
ceptivos orais e de terapia hormonal, obesidade pós-menopausa, 
exposição a radiações ionizantes e fatores relacionados ao estilo 
de vida.19 

	Para muitos dos outros fatores não poderiam ser desen-
volvidas estratégias específicas de prevenção. Almejando o con-
trole do câncer de mama é fundamental a adoção de práticas de 
prevenção secundária, que compreendem o desencadeamento 
de ações de rastreamento para detecção precoce, evitando a pro-
gressão do câncer para estágios mais avançados e aumentando a 
probabilidade da cura.20 

	No que concerne ao rastreamento da doença, visando à 
detecção precoce do tumor, são recomendadas três práticas pre-
ventivas: o autoexame mensal das mamas; o exame clínico anual 
das mamas realizado por profissional de saúde; e a mamografia, 
que consiste em exame radiológico das mamas, capaz de identi-
ficar lesões subclínicas19.No Brasil, existe um interesse crescente 
pela mamografia como instrumento da Saúde Pública, uma das 
expressões desse interesse é a inclusão do tema em grandes in-
quéritos nacionais.

	O exame clínico da mama (ECM) é parte fundamental da 
propedêutica para o diagnóstico de câncer. Deve ser realizado 
como parte do exame físico e ginecológico, e constitui a base 
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para a solicitação dos exames complementares. Como tal, deve 
contemplar os seguintes passos para sua adequada realização: 
inspeção estática e dinâmica, palpação das axilas e palpação da 
mama com a paciente em decúbito dorsal.15

	A ultrassonografia (USG) é o método de escolha para ava-
liação por imagem das lesões palpáveis, em mulheres com me-
nos de 35 anos. Naquelas com idade igual ou superior a 35 anos, 
a mamografia é o método de eleição. Ela pode ser complemen-
tada pela ultrassonografia nas seguintes situações: nódulo sem 
expressão, porque a mama é densa ou porque está em zona cega 
na mamografia; nódulo regular ou levemente lobulado, que pos-
sa ser um cisto; densidade assimétrica difusa, que possa ser lesão 
sólida, cisto ou parênquima mamário.15

	Se houver lesões suspeitas deve-se buscar a confirmação 
do diagnóstico que pode ser citológico, por meio de punção As-
pirativa por Agulha Fina (PAAF), ou histológico, quando o ma-
terial for obtido por Punção, utilizando-se Agulha Grossa (PAG) 
ou biópsia cirúrgica convencional. 

	O diagnóstico prévio reduz o estresse da mulher quanto 
ao conhecimento do procedimento cirúrgico a que será submeti-
da, aperfeiçoa o planejamento das atividades do centro cirúrgi-
co, além de ser de custo inferior quando comparado a uma inter-
nação para biópsia cirúrgica convencional.

	Outro aspecto relevante,  dependendo da indicação de di-
ferentes tipos de cirurgia, é o estadiamento clínico, tipo histoló-
gico, onde pode ser conservadora a ressecção de um segmento 
da mama (engloba a setorectomia, a tumorectomia alargada e a 
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quadrantectomia), com retirada dos gânglios axilares ou linfono-
do sentinela, ou não-conservadora (mastectomia).15

	Atualmente, a minoria das mulheres é submetida à mas-
tectomia. As indicações são para aquelas com dois ou mais focos 
de tumores primários em áreas diferentes da mama, microcalcifi-
cações com aspecto maligno e difuso, radioterapia prévia para a 
mama (impossibilita mais radioterapia após a cirurgia conserva-
dora), margens positivas persistentes após três ou mais tentativas 
de remoção do tumor primário, doença do colágeno ativa (como 
escleroderma e lúpus eritematoso sistêmico) e tumor grande em 
uma mama pequena. Uma das complicações da cirurgia é o de-
senvolvimento de linfedema no membro superior após a dissec-
ção de linfonodos axilares.21,22

A mastectomia simples é um tratamento curativo em 98% 
dos casos, mas certamente representa procedimento excessiva-
mente mutilante para considerável parcela dos casos. Tumores 
com diâmetro inferior a dois centímetros e margens cirúrgicas 
livres de comprometimento podem ser tratados com ressecção 
segmentar seguida de radioterapia complementar.5

Além de a paciente sentir-se mutilada pela cirurgia, o lin-
fedema causa alterações importantes não só físicas como funcio-
nais. Recomenda-se que, após a dissecção de linfonodos axilares, 
não sejam feitos movimentos bruscos com o membro superior, 
evitem-se infecções nesse membro, não se permita a colocação de 
agulhas, além de outras. Recentemente, a técnica do linfonodo 
sentinela possibilitou a diminuição do número de pacientes com 
essa complicação.
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	Para o tratamento do câncer de mama são levados em 
consideração o tamanho do tumor, estadiamento e outras carac-
terísticas, bem como preferências da paciente. O tratamento en-
volve cirurgia, radioterapia, quimioterapia (antes ou depois da 
cirurgia), hormonioterapia e agentes biológicos para casos espe-
cíficos.22 

	Os tratamentos com associação de quimioterapia mos-
traram maior risco de óbito em comparação às associações sem 
quimioterapia, contrariando dados segundo os quais a adição de 
quimioterapia ao tratamento promoveria aumento da sobrevida 
geral.

As mulheres com indicação de mastectomia como trata-
mento primário podem ser submetidas à quimioterapia neoad-
juvante, seguida de tratamento cirúrgico conservador, com-
plementado por radioterapia. Para aquelas que apresentarem 
receptores hormonais positivos, a hormonioterapia, também está 
recomendada.5 

	O prognóstico e a escolha do tratamento são embasados 
na idade da paciente, estágio da doença, características do tumor 
primário, níveis de receptores de estrógeno e de progesterona, 
medidas de capacidade proliferativa do tumor, situação da me-
nopausa e saúde geral da mulher.23 

	A classe econômica e a escolaridade influenciam, signi-
ficativamente, na realização das práticas preventivas, ou seja, 
quanto mais elevado o nível socioeconômico maior a realização 
destas práticas. A orientação e realização das práticas preventi-
vas devem estar ao alcance de todas as mulheres na faixa etária 
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de maior risco, diminuindo, dessa maneira, o diagnóstico tardio 
e mortes desnecessárias e aumentando as chances de cura do 
câncer de mama. 24

	Estudos observacionais têm sugerido que a prevenção do 
tabagismo, do alcoolismo, da obesidade e do sedentarismo e o 
incentivo ao aleitamento materno reduzem o risco de câncer de 
mama. No entanto, os avanços tecnológicos mais importantes 
têm sido direcionados para o diagnóstico precoce e para o trata-
mento.14 

	Fatores genéticos (história familiar), reprodutivos e hor-
monais (menarca precoce, menopausa tardia, idade avançada 
para a primeira gravidez, nuliparidade e lactação, uso de con-
traceptivos orais e terapia de reposição hormonal), e exposições 
ambientais (radiações ionizantes) foram identificados como fato-
res de risco para o surgimento do câncer de mama. Hábitos rela-
cionados ao estilo de vida, como dieta rica em gordura, consumo 
elevado de álcool, baixa ingestão de vitaminas antioxidantes e 
sedentarismo também são apontados como positivamente asso-
ciados a essa neoplasia.13

	Diversos estudos de campo, foram realizados sobre a te-
mática em Estados diferentes, gerando os seguintes resultados:

1. Estudo transversal de base populacional, incluindo 885 
mulheres com idade mínima de 18 anos, no período de outubro 
a dezembro de 2009, foi realizado no município de Guarapuava-
-Paraná, sobre diagnóstico precoce do câncer de mama e de colo 
uterino, buscando identificar a frequência da realização desses 
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exames. Os resultados evidenciaram que o autoexame das ma-
mas foram realizado em 63% das entrevistadas e o exame clíni-
co em 49%. Quanto a mamografia, esta foi realizada por menos 
de um quarto da amostra. Em relação a prevenção do câncer de 
colo uterino, 80% das mulheres asseguraram ter realizado o exa-
me. Essa pesquisa gerou os seguintes resultados: as mulheres da 
amostra estudada realizaram exames preventivos de câncer de 
mama com menos frequência, se comparado ao exame preventi-
vo de colo de útero.25

	2. Estudo descritivo desenvolvido no ambulatório de uma 
Maternidade Escola em, Natal/RN, objetivou identificar o conhe-
cimento e as alterações encontradas no autoexame de mama, 
além de  descrever como as mulheres realizavam esse tipo de 
exame. A população foi constituída por mulheres referenciadas 
de outros serviços de saúde, e a amostra constou de 109 mulhe-
res que tinham entre 15 a 83 anos de idade. A partir dos dados 
coletados, identificou-se que, das 109 participantes do estudo, 36 
(33%) estavam entre 15 a 39 anos de idade; 58 (53%) entre 40 a 58 
anos, e 15 (14%), na faixa entre 60 a 83 anos. 75% referiram se auto 
examinarem. As orientações foram dadas no sentido, de que, ao 
detectarem alguma alteração nas mamas durante o autoexame, 
as mulheres devem procurar o médico para o tratamento correto, 
em conformidade com o que preconiza a literatura da área.26

3. Outras pesquisas foram realizadas de caráter quanti-
tativo, objetivando identificar as práticas de autocuidado para 
detecção precoce do câncer de mama em familiares de mastec-
tomizadas. Entrevistou-se 100 familiares acompanhantes das 
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pacientes mastectomizadas por câncer de mama, em tratamento 
quimioterápico de um hospital de referência em câncer do Cea-
rá. Foram encontrados fatores de risco como: idade da primeira 
menstruação inferior ou igual a doze anos, nuliparidade, uso de 
Contraceptivo Oral (CO) e tempo elevado de uso de CO, faixa 
etária de risco e ocorrência de abortos. Constatou-se que na luta 
contra o câncer de mama, o acompanhamento do familiar saudá-
vel, é de suma importância para a detecção precoce da doença. 
Nos acostamos a literatura, onde cita que  que essa camada da 
população também deve ser contemplada por todas as estraté-
gias de prevenção e detecção precoce da neoplasia mamária e 
que a prática da educação em saúde seja entendida sob o aspecto 
de uma educação transformadora.27

	4. Pesquisas realizadas, de cunho descritivo-exploratório 
de abordagem quantitativa, foram desenvolvidas objetivando 
avaliar o acesso às medidas de detecção precoce e o conhecimen-
to de mulheres submetidas à quimioterapia acerca do câncer de 
mama. A coleta de dados para essas pesquisas foram desenvolvi-
das em 58 mulheres cadastradas no ambulatório de oncologia de 
uma clínica cirúrgica, localizada em Aracaju-Sergipe, por meio 
de entrevista estruturada, em 2008. Observou-se que 50 (86,2%) 
mulheres nunca tinham sido consultadas pelo mastologista e 
não tinham realizado algum tipo de exame para rastreamento 
da neoplasia; 24(41,4%) desconheciam a patologia, mesmo co-
nhecendo a finalidade do autoexame das mamas e 35(60,3%) en-
contravam-se em estádios avançados. Os resultados revelaram 
exatamente o que preconiza a literatura, que o difícil acesso às 
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medidas de detecção precoce e a falta de orientação dos profis-
sionais de saúde podem comprometer a taxa de cura em mulhe-
res com câncer de mama.28

	5. Dando continuidade as inúmeras pesquisas, o papel do 
enfermeiro na atenção e prevenção do câncer de mama em um 
município do sertão Pernambucano, também foi investigada, 
mostrando a abordagem da prática do profissional enfermeiro 
no modo preventivo de detecção precoce da patologia. A aborda-
gem utilizada foi a quantitativa, onde foi aplicado um questioná-
rio com 14 enfermeiras, responsáveis pelas Unidades de Saúde 
da Família em Serra Talhada – PE, dos profissionais entrevista-
dos, 14 (100%) realizou a consulta de enfermagem, 14 (100%) o 
exame clínico das mamas em seus pacientes, 14 (100%) orientam 
seus pacientes em relação ao autoexame das mamas, 12 (85,70%) 
solicitam exame de ultrassonografia mamária, 14 (100%) rea-
lizam palestras abordando o câncer de mama, 4 (25,58%) refe-
renciam ao mastologista, 14 (100%) aconselham as mulheres a 
revisar periodicamente suas mamas, 13 (92,85%) alertam sobre 
a importância da mamografia anual, 9 (64,28%) solicitam mamo-
grafia e 13 (92,85%) solicitam mamografia de rastreamento.29

	6. Pesquisas realizadas na sequência dos estudos, identifi-
caram as ações de enfermagem, em relação a fatores de risco, me-
didas preventivas, mecanismos de detecção precoce, tratamen-
to e reabilitação do câncer de mama, realizadas nas unidades 
básicas de saúde de um município Paulista. Foram associadas 
às medidas preventivas os fatores de risco do câncer, as ações 
envolvidas em programas, campanhas, bem como aquelas por 
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iniciativa própria do enfermeiro. Foi observado que 86,4% dos 
sujeitos disseram existir algum tipo de programa. Dos entrevis-
tados, 71,2 % afirmaram ter participado das campanhas de saúde 
para prevenção do câncer de mama e ainda as ações realizadas 
por iniciativa própria dos profissionais compreendem: ativida-
des educativas 77 % (grupos de prevenção e promoção da saúde, 
orientações na pré e pós consulta médica, visitas domiciliares), 
consultas de enfermagem 36 %, abrangendo realização de exame 
das mamas.30

7. Considerando-se que cabe também ao enfermeiro, a 
função de realizar e ensinar à mulher o exame das mamas, sur-
ge uma nova pesquisa, com a finalidade de avaliar a realização 
do exame clínico das mamas, pelos enfermeiros que atuam no 
Programa Nacional de Controle do Câncer do Colo de Útero e 
de Mama, através de um estudo exploratório descritivo, utili-
zando-se observação e entrevista com enfermeiros que atuam no 
programa. A pesquisa ocorreu nos Centros de Saúde de Manaus/
Amazonas. Os resultados apontaram para a necessidade ou de 
reformulação do programa, ou de treinamento, incluindo sen-
sibilização dos enfermeiros para a realização das ações que le-
vam ao diagnóstico precoce do câncer de mama, um importante 
e crescente problema de saúde no Brasil.31

	8. A revisão de bibliográfica de artigos indexados nas ba-
ses de dados Lilacs e PubMed, buscou reunir estudos referentes 
às ações realizadas pelo enfermeiro na atenção primária para o 
rastreamento e diagnóstico precoce do câncer de mama no Bra-
sil.32 Dos 83 artigos localizados nas diversas buscas, apenas cinco 
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foram selecionados, e as ações destacadas foram: autoexame das 
mamas, consulta de enfermagem e exame clínico das mamas. 
Em relação a essa ação, os autores referem que a baixa execução 
decorre do excesso de atividades e da falta de capacitação dos 
enfermeiros. A análise dos artigos possibilitou observar, além da 
carência de publicações referentes às ações do enfermeiro para 
o controle do câncer de mama na atenção básica, a existência de 
lacunas no conhecimento desse profissional para a realização da 
consulta de enfermagem e do exame clínico das mamas, o que 
implica na necessidade de desenvolver programas de educação 
permanente, de modo a garantir uma atenção de qualidade às 
usuárias dos serviços de saúde.

	9. Outro estudo sobre a temática objetivou avaliar o co-
nhecimento, a atitude e a prática do Autoexame das Mamas 
(AEM) em mulheres do município de São Luís (MA), no qual 
foram incluídas 552 mulheres de 14 setores censitários em São 
Luís, no período de janeiro a setembro de 2009. Embora 1/3 da 
população estudada não tivesse conhecimento do AEM, o grupo 
de mulheres que eram informadas sobre a existência do exame 
possuía conhecimento (60,9%), prática (59,5%) e atitude (90%) 
adequados. A mídia mostrou-se de grande importância (63,6%) 
na disseminação da informação do AEM. Após análise multiva-
riada, a mulher com parceiro apresentou maior adequação do 
conhecimento; o grupo de mulheres com idade maior que 50 
anos teve melhor atitude quanto ao AEM; a escolaridade maior 
que cinco anos e mulher com parceiro (OR=1,7) estiveram asso-
ciadas à prática mais correta do AEM. A maioria das pacientes 
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conhece e pratica o AEM em São Luís e a atitude delas frente ao 
procedimento é extremamente positiva. Houve uma grande par-
ticipação da mídia na propagação da informação sobre o AEM.33

	10. O conhecimento das mulheres acerca do AEM  numa 
instituição privada, também foi alvo de estudo, cujo objetivo foi 
avaliar onde foi desenvolvido estudo exploratório descritivo, em 
uma amostra composta de 31 mulheres. A análise mostrou que 
21 (67,7%) mulheres afirmam que o AEM previne contra caroços 
nos seios, oito (25,8%) desconhecem sua finalidade e duas (6,5%) 
disseram saber o real significado do AEM. Em relação à técnica 
para realizar do exame, nove (54,0%) das entrevistadas o prati-
cam palpando somente as mamas; seis (30%), além de palparem 
as mamas, realizam a expressão mamilar, três (15,0%) palpam as 
mamas, a região axilar e realizam expressão mamilar; e apenas 
uma (5,0%) pratica a técnica corretamente. Verificou-se que as 
mulheres desconhecem o conceito de AEM, mesmo que todas 
tenham sido orientadas quanto a sua importância, dificultando o 
diagnóstico precoce do câncer de mama.34

	11. Estudo visando descrever as ações de enfermagem 
frente à prevenção do câncer de mama, a fim de identificar o pa-
pel do enfermeiro na prevenção do câncer de mama, através de 
uma revisão bibliográfica e, por meio das posições evidentes e 
dos princípios na literatura brasileira, foi realizada onde a descri-
ção do fenômeno proposto, a interpretação, análise e síntese da 
realidade quanto ao seu significado no contexto geral, foram ob-
jetivo de estudo e constatou-se que o autoexame apresenta, em 
relação ao exame clínico, uma baixa sensibilidade e especificida-
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de, que se releva quando analisadas exclusivamente as massas, 
aproximando-se da sensibilidade e especificidade da mamogra-
fia em mulheres abaixo de 40 anos.35

	12. Revisão integrativa sobre o papel da enfermagem no 
rastreamento precoce do câncer de mama e a realização do au-
toexame, também foram estudados a parte clínica  das mulheres 
que comprovassem a efetividade das ações de enfermagem, uti-
lizando as palavras-chave rastreamento para o câncer de mama, 
enfermagem e estudos clínicos. Na PubMed foram identificadas 
110 publicações sobre o tema, das quais 18 estudos clínicos apre-
sentando as ações de enfermagem. Não se identificou nenhum 
estudo na LILACS. Esta revisão demonstrou a efetividade da en-
fermagem no contexto do rastreamento do câncer de mama. Nos 
acostamos as novas perspectivas de atuação profissional, dentro 
de um contexto multidisciplinar de qualificação de ações relacio-
nadas à saúde da mulher.36

	13. Em relação a estudos realizados nas Unidades Básicas 
de Saúde no município de Ipatinga sob a ótica das mulheres com 
câncer de mama, onde foram entrevistadas 20 mulheres em fase 
de tratamento no Centro de Oncologia e Radioisótopos (COR)  
evidenciou-se por meio das respostas que o trabalho desenvol-
vido pela equipe de saúde é bom, mas que poderia haver maior 
divulgação das informações e principalmente nos aspectos rela-
tivos à  prevenção. Quanto a esse estudo, os autores sugerem que 
sejam criadas novas propostas para que os usuários que utilizam 
os serviços de saúde oferecidos pelas Unidades Básicas de Saúde 
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tenham maior acesso a informações que abordem a prevenção/
detecção do câncer de mama. 37

	14. Outro estudo realizado de caráter exploratório descri-
tivo em uma Unidade de Saúde Pública da região norte da cidade 
de Bauru, foi com 200 mulheres entrevistadas, onde verificou-se 
que 95,5% sabem o que é câncer de mama;  a faixa etária de maior 
risco de incidência pertenceu ao grupo de 40 a 49 anos (84,0% 
realizaram mensalmente o autoexame das mamas e destas 42,0% 
no período recomendado) referente ao grupo entre 50 a 60 anos 
(74,0%  às vezes realizavam  e não possuíam  período fixo). Outro 
fator de destaque foi o relato de 97,5% das mulheres, onde estas 
consideravam  a importância da participação do enfermeiro nas 
campanhas de prevenção e diagnóstico precoce.38 

CONCLUSÃO 

	A magnitude do câncer de mama, primeira causa de mor-
te por câncer entre mulheres brasileiras, impõe que sejam valo-
rizados os significados quanto ao saber e ao agir frente à doença 
e sua detecção precoce. O câncer de mama configura-se como 
um problema de saúde pública e seu controle depende, essen-
cialmente, de ações nas áreas de promoção da saúde e proteção 
específica, além do diagnóstico precoce da doença, que, no Bra-
sil, é a primeira forma de câncer entre as mulheres, apresentando 
maior incidência na faixa etária entre 40 e 69 anos de idade.

	A neoplasia de mama está entre as patologias com maior 
ocorrência no mundo e mesmo com todo avanço em relação ao 
diagnóstico e tratamento, é visto por muitas pessoas como uma 
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sentença de morte. Os profissionais da saúde que atuam na aten-
ção primária devem entre outras, desenvolverem atividades bá-
sicas de saúde voltadas para a educação da população a respeito 
da prevenção e detecção precoce do carcinoma mamário.

	O rastreamento para o câncer de mama ou a realização 
regular do exame de mamografia é uma realidade em países de-
senvolvidos. A enfermagem atua de diferentes maneiras neste 
processo, tendo importante papel no enfrentamento das barrei-
ras relacionadas com a não adesão ao rastreamento; porém, sua 
efetividade é pouco comprovada, havendo limitado número de 
estudos clínicos sobre o tema.

	O profissional de enfermagem tem importância significa-
tiva nas ações de educação em saúde, sensibilizando a mulher 
a realizar os exames de mama periódicos, bem como orientan-
do no desenvolvimento de um comportamento preventivo. Este 
profissional age como um multiplicador de informação de forma 
interdisciplinar e multidisciplinar, estando este, habilitado técni-
co e cientificamente para atuar na área oncológica, realizando a 
consulta de enfermagem de forma holística e humanizada. 

Portanto, a atuação do profissional de enfermagem na 
prevenção do câncer de mama possui significativa importância 
no que se refere às ações de educação em saúde, tendo em vista 
que este profissional contribui de forma significativa no compor-
tamento preventivo. Dessa forma o profissional age como mul-
tiplicador de informação, estando habilitado para realização do 
exame das mamas durante a consulta de enfermagem, em que 
deve perceber a mulher na sua totalidade, mediante um atendi-
mento adequado, holístico e humanizado.
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Baseado da contextualização apresentada espera-se que 
este estudo possa contribuir para o aprofundamento e maior co-
nhecimento da atual situação acerca da incidência e mortalidade 
de mulheres por neoplasia mamária, podendo servir como fonte 
bibliográfica complementar para estudos posteriores sobre a te-
mática. 
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CAPÍTULO XIII

AGENTES INFECCIOSOS E SEUS FATORES 
DISSEMINANTES: uma revisão bibliográfica

Camila Jales Lapa ‒ Aurilene Josefa Cartaxo Gomes de Arruda ‒ 
Francisca das Chagas Alves de Almeida ‒ Sônia Maria Josino dos 
Santos ‒ Iolanda Beserra da Costa Santos ‒ Cesar Cartaxo Cavalcanti.

INTRODUÇÃO

A infecção hospitalar (IH) no Brasil e no mundo, é uma 
adversidade grave, essa segue em uma curva ascendente quando 
tratamos de sua incidência e complexidade, suscitando múltiplas 
implicações de cunho social e econômico1. É necessário destacar 
que existe uma dificuldade considerável na vigilância epidemio-
lógica da infecção hospitalar em pacientes pós-cirúrgicos, favo-
recendo a subnotificação dessas adversidades2.

Diversas pesquisas indicam que problemas de caráter in-
feccioso podem estar vinculados a fatores intrínsecos do pacien-
te, isto é, dentre a maioria das infecções há uma preponderância 
das que possuem origem endógena. Contudo, é fundamental sa-
bermos que grande parte dos pacientes são passíveis de adqui-
rirem infecções por meios de práticas iatrogênicas que podem 
aumentar o índice de infecção no pós-operatório.3

No que se refere ao arcabouço legal, a Portaria do Ministé-
rio da Saúde de nº 2.616/1998 preconiza que a infecção hospitalar 
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é aquela adquirida após a admissão do paciente e que se mani-
feste durante a internação ou após a alta, quando puder ser re-
lacionada com a internação ou procedimentos hospitalares num 
período de 48 horas após a alta da unidade de terapia intensiva, 
trinta dias após cirurgias sem próteses e até um ano após cirur-
gias com próteses.4

As infecções hospitalares podem ser classificadas em in-
fecção do sistema geniturinário, respiratório, vascular e infecções 
de sítio cirúrgico. Essa última é considerada uma das maiores e 
mais importantes dentre as complicações pós-operatórias, espe-
cialmente pelos altos índices de morbimortalidade, altos custos 
relacionados à conduta terapêutica e dos questionamentos polê-
micos acerca da qualidade da assistência prestada.5

Para assimilar de maneira simples o comportamento das 
infecções hospitalares e formular ações para o controle e a pre-
venção dessas infecções, torna-se necessário conhecer os fatores 
determinantes envolvidos no processo de disseminação de agen-
tes infecciosos no ambiente hospitalar. Visto que o fator de risco 
para infecção é meramente um indicador ou um fator associado 
ao adoecimento, e tal indício não necessariamente é a causa ou 
precedente da infecção.6

Somos sabedores que o índice de infecção hospitalar rela-
ciona-se não apenas com fatores extrínsecos, mas também com 
características inerentes ao paciente que podem levá-lo ao adoe-
cimento. A gravidade e a complexidades dos atendimentos pres-
tados aos clientes juntamente com o programa de controle de in-
fecção hospitalar e o sistema de vigilância epidemiológica eleitos 
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e utilizados pela instituição também são variáveis que podem 
determinar a frequência das infecções hospitalares.6

AIH ainda é uma das causas que mais desafiam os hospi-
tais, aumentando os índices de morbimortalidade. A incidência 
de infecção hospitalar exerce um considerável impacto sobre os 
quadros de mortalidade e morbidade, acarretando maiores dis-
pêndios de recursos, sendo desta forma reconhecida como um 
grave problema de saúde pública, daí a importância da Comis-
são de Controle de Infecção em uma instituição que vise à dimi-
nuição dos casos de Infecção no ambiente Hospitalar.7

Pesquisas revelam que grande parte das infecções hospi-
talares, evidenciando as lesões cirúrgicas, são provenientes de 
fatores endógenos, correspondendo a um percentual entre 70 a 
80%. Como segunda causa mais frequente no modo de transmis-
são de agentes infecciosos para a ferida operatória, cita-se, as vias 
aéreas superiores e as mãos dos membros da equipe cirúrgica.8

As taxas de infecção hospitalar, majoritariamente, estão 
relacionadas à clientes/pacientes em unidades de terapia inten-
siva. Essas infecções ocupam, atualmente, os primeiros lugares 
nas complicações relacionadas à internação e no tratamento de 
saúde e representam 30% do total de uma instituição hospitalar.9

Embora seja notável o grande progresso na área de cirur-
gias e no monitoramento clínico do paciente no perioperatório, 
todo procedimento invasivo pode ser considerado um risco in-
feccioso, os quais podem desencadear graves alterações biopsi-
cossociais e até mesmo evoluir para o óbito.10
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No que diz respeito aos profissionais de enfermagem a 
Lei do Exercício da Enfermagem nº 7498/1986 menciona que en-
quanto profissional da saúde o Enfermeiro por determinação, 
tem competência como integrante da equipe de saúde, a “[...] 
prevenção e controle sistemático de infecção hospitalar e de 
doenças transmissíveis em geral; bem como a prevenção e con-
trole sistemático de danos que possam ser causados à clientela 
durante a assistência de enfermagem [...]”.11

A lei supracitada menciona as ações privativas do enfer-
meiro, destacando a organização, coordenação, direção e super-
visão dos serviços de enfermagem. Nesse contexto o enfermeiro 
deve promover educação continuada, repassando novos conhe-
cimentos técnicos científicos para sua equipe, colaborando, subs-
tancialmente, para a redução das infecções hospitalares.12

Baseado na legislação vigente dos profissionais de enfer-
magem e considerando a observação em campo prático quando 
desenvolvendo atividades inerentes ao conteúdo da disciplina 
Enfermagem Cirúrgica, na qualidade de estudante da gradua-
ção, percebeu-se que algumas técnicas assépticas estão sendo 
utilizadas de forma incompatível com o que preceitua a literatu-
ra, ou seja, observou-se a não lavagem das mãos, a utilização da 
técnica inadequada para realização de curativos diversos, manu-
seio de cateteres e drenos, e manipulação de artigos estéreis.

Além disso, considera-se também algumas prováveis fa-
lhas técnicas oriundas do intraoperatório, as quais poderão de-
sencadear infecções no pós-operatório. Frente ao exposto e con-
siderando a relevância do assunto surgiu, então, a necessidade 
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de desenvolver esta pesquisa bibliográfica acerca da temática. O 
presente estudo objetiva desenvolver   uma revisão de literatura 
sobre os agentes infecciosos e seus fatores disseminantes de for-
ma a contribuir com pesquisas nessa área.

METODOLOGIA

O estudo de caráter bibliográfico proporciona reflexão 
teórica sobre o tema proposto. Pesquisas revelam que as fontes 
secundárias contemplam todas as publicações bibliográficas re-
lacionadas à temática em estudo, sendo estas provenientes de 
livros, revistas, jornais, pesquisas, monografias, teses, material 
cartográfico, publicações avulsas, boletins e inclui também os 
meios de comunicação oral, tais como: rádio, televisão, filmes e 
gravações em fita magnética e audiovisuais.13

Esse método de pesquisa tem como objetivo colocar o pes-
quisador em contato direto com as informações, escritas ou em 
audiovisual, que já foram disponibilizadas sobre determinado 
assunto visando auxiliar o pesquisador durante a análise do ma-
terial coletado e/ou na manipulação das informações colhidas.

Foram realizadas leituras minuciosas e sistemática, por 
meio da análise e interpretação de material disponível em livros 
e periódicos, tanto em bibliotecas físicas e como virtuais que dis-
punham de textos na íntegra e online pertinente a temática. A 
partir desses dados obtidos foi possível adquirir informações, 
anotações e reflexões que auxiliaram no embasamento da funda-
mentação teórica do estudo. O levantamento das informações foi 
realizado no período de abril a junho de 2018.
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Os critérios de inclusão definidos para selecionar o estu-
do constituíram-se de Portarias do Ministério da Saúde, Reso-
luções da Agência de Vigilância Sanitária e artigos publicados 
em português, referente aos agentes infecciosos e seus fatores 
disseminantes. Os critérios de exclusão foram: artigos, publica-
dos em outros idiomas e aqueles que, mesmo apresentando os 
descritores determinados não se referiam diretamente à temática 
proposta.

A análise e discussão dos resultados respeitaram a obser-
vação dos artigos levantados, de forma que foi abordado aquele 
que atenda melhor aos objetivos propostos.

RESULTADOS

No Brasil, as primeiras Comissões de Controle de Infec-
ção Hospitalar (CCIH) estabeleceram-se em meados da década 
de 1960 e através do desempenho dessas representações conco-
mitante ao movimento continuado de profissionais envolvidos 
na área foi possível articular, de maneira gradual, a concepção 
das Infecções Relacionadas à Assistência à Saúde (IRAS) como 
um problema de saúde pública. Neste sentido, a Lei nº 9431 de 
6 de janeiro de 1997 veio dispor sobre a obrigatoriedade da ma-
nutenção pelos hospitais do país, de instituírem o Programa de 
Controle de Infecções Hospitalares. No ano de 1988 a Portaria do 
Ministério da Saúde de nº 2.616, de 12 de maio de 1998 estabele-
ceu diretrizes e normas para prevenção e o controle das infecções 
hospitalares, instaurando o Programa Nacional de Controle de 
Infecção Hospitalar (CCIH).14-15-4
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A partir de então, considerou-se como infecção hospitalar 
qualquer processo infeccioso adquirido no ambiente hospitalar, 
sendo diagnosticado, principalmente, em pacientes durante sua 
internação, ou detectado após a alta e atingir também qualquer 
outra pessoa presente no hospital, bem como, decorrer de proce-
dimentos diagnósticos ou terapêuticos praticados.16

No âmbito hospitalar, observa-se que o mecanismo de 
defesa dos pacientes torna-se deficiente devido à patologia que 
lhe acomete, o que proporciona uma maior suscetibilidade a in-
fecções. Assim, essa condição associada a procedimentos inva-
sivos – um procedimento cirúrgico - e o uso de antimicrobianos 
aumentam a predisposição dos pacientes a infecções, visto que 
aqueles podem permitir a entrada de microrganismos e este ele-
var a possibilidade de seleção de germes resistentes.17 

Para certificar-se que as infecções hospitalares constituem 
um grave problema de saúde, foi realizado através da Organiza-
ção Mundial da Saúde entre os anos de 1983 e 1985, um estudo 
com avaliação de sua prevalência em quatorze países distribuí-
dos em quatro continentes. Esses estudos revelaram como resul-
tado uma prevalência média de infecção hospitalar equivalente a 
8,7%, chegando a variar de 3% a 21% dentre as instituições par-
ticipantes.18

Pesquisas apontam que nos países desenvolvidos cerca 
de 5% dos pacientes internados em hospitais gerais adquirem 
algum tipo de infecção durante sua internação. Nos Estados Uni-
dos, a taxa de letalidade está entre 13% a 17%, distinto do que 
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ocorre nos países latino-americanos, nos quais essas taxas varia-
vam de 5% a 70%.19

No Brasil, as Infecções de origem hospitalar é um proble-
ma crescente, mesmo com as leis nacionais e os incentivos, os 
índices de IH permanecem elevados, 15,5%, o que corresponde a 
1,18 episódios de infecção por cliente internado. Além disso, um 
agravante ainda maior é o fato das instituições de saúde públicas 
possuírem taxa de 18,4% de prevalência de IH no país.20

Segundo a Agência Nacional de Vigilância Sanitária (AN-
VISA), as infecções hospitalares são as grandes causadoras das 
complicações nos pacientes internados, proporcionando maiores 
índices de morbimortalidade, maior tempo de internação devido 
à nova patologia adquirida e consequentemente, engrandecendo 
os custos no tratamento pós-infeccioso.21

O menor aproveitamento dos leitos hospitalares que as IH 
causam devido ao aumento do tempo de internação decorrente 
da patologia adquirida na Instituição de saúde, reduz a rotati-
vidade dos leitos e,por conseguinte, afeta a eficiência de todo o 
sistema de saúde.19

Dentre tantas fontes de IH, destaca-se como principal as 
Infecções do Trato Urinário (ITU), listadas como as mais comuns, 
sendo o cateterismo vesical o procedimento invasivo que pro-
porciona maior aquisição desse tipo de infecção, ocorrendo em 
mais de 80% dos casos. Pacientes com drenagem por sistema fe-
chado possuem 50% de chance de desenvolverem ITU, enquanto 
que àqueles utilizam drenagem por reservatórios abertos, o risco 
de infecção pode atingir 100% em poucos dias.17
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As feridas cirúrgicas são também grandes responsáveis 
pelos altos índices de IH, sendo um dos tipos de infecção mais 
ocorrente em muitas instituições. O que determina o risco de in-
fecção é o tipo de cirurgia, juntamente com o tempo de duração 
do procedimento cirúrgico e o estado pré-operatório do pacien-
te.17

A idade atrelada às patologias do sistema respiratório fa-
vorece a colonização da orofaringe em decorrência de broncoas-
piração, uso de sondas e/ou equipamentos de terapia respirató-
ria, esses fatores em associação predispõem o surgimento das 
infecções, consideradas as mais comuns.17

A incidência de IH é uma realidade nos dias hodiernos, 
uma vez que a maioria dos pacientes são submetidos a proce-
dimentos invasivos. A associação da patologia com esses proce-
dimentos torna-os mais propícios a adquirirem algum tipo de 
infecção, pois sua resposta imunológica frente ao processo infec-
cioso está insuficiente, devido à doença, bem como pelas inter-
venções terapêuticas indispensáveis. Nesse sentido, ocorrendo 
infecções por procedimentos invasivos o profissional de enfer-
magem terá as seguintes ações: parar a infusão e reiniciar em ou-
tro local, tratar com antibióticos adequados conforme prescrição 
médica, encaminhar cultura do local e do dispositivo e monito-
rar sinais vitais.22 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) reconhece que 
as IRAS ou infecções hospitalares são uma adversidade de gran-
de potencial epidêmico e sugere que as autoridades brasileiras, 
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tanto nacionais quanto regionais, desenvolvam ações com pro-
pósito de reduzir o risco de aquisição dessas enfermidades.14

No que tange ao risco de infecção relacionado aos agen-
tes etiológicos os pilares fundamentais responsáveis são: carga 
microbiana, virulência dos patógenos envolvidos e antibióticos 
profilaxia, que abrange os mecanismos anti-infecciosos locais e 
sistêmicos de cada paciente.23

Acredita-se que para suprimir as IRAS são necessários 
quatro alicerces de ações: realização de práticas embasadas em 
evidências, promovendo educação, implementação e investi-
mentos na área; sustentabilidade crescente e estável através da 
organização dos incentivos monetários e reaplicação em estra-
tégias promissoras; realizar estudos básicos, epidemiológicos e 
translacionais para ocupar o vácuo de conhecimento que ainda 
existe; e coletar e processar dados para conduzir ações de pre-
venção e verificar os progressos obtidos.14

Tendo em vista os malefícios causados pelas infecções hos-
pitalares, a Lei Federal 9.431/1997, de 06 de janeiro de 1997 veio 
estabelecer sobre a obrigatoriedade da manutenção de programa 
de controle de infecções hospitalares pelos hospitais brasileiros. 
A vigilância epidemiológica a partir então foi realizado, através 
do registro dos episódios, a análise dos fatores causais e o apon-
tamento das medidas de controle a respeito dos procedimentos 
para preservar a segurança do paciente.19-5

O cuidado com a segurança do paciente consiste em uma 
temática ascendente e de grande relevância a nível mundial. Di-
versas literaturas trazem elementos que indicam que um em cada 
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seis pacientes hospitalizados é vítima de um equívoco ou episó-
dio, que geralmente são susceptíveis a medidas de prevenção.24

A Resolução de Diretoria Colegiada (RDC) nº 48 de junho 
de 2000, refere-se à inspeção do Programa de Controle de Infec-
ção Hospitalar e julga que as ações, desenvolvidas de maneira 
metódica são capazes de reduzir, significativamente, a incidên-
cia e a severidade das infecções hospitalares, propiciando uma 
diminuição dos esforços, agravos e recursos.25

Para que ocorra a redução eo controle das infecções hos-
pitalares deve ser delineado conhecimentos técnico-científicos 
acerca dos mecanismos de transmissão dos patógenos, associa-
dos a expansão dos artifícios de diagnósticos laboratoriais. Já os 
profissionais de saúde, dentre eles os de enfermagem devem vi-
sar à prevenção das infecções como principal objetivo da assis-
tência prestada ao paciente.26

Vale salientar que os profissionais de enfermagem pos-
suem papel relevante e de fundamental importância no controle 
das infecções hospitalares, do mesmo modo que esses têm um 
papel crucial como vetores de sua transmissão, através de suas 
mãos durante a assistência prestada ao paciente. O enfermeiro, 
em sua posição de coordenador e supervisor da equipe, tem o 
dever de repassar novos conhecimentos e informações técnicas 
para sua equipe e para os demais profissionais de saúde, colabo-
rando, substancialmente, para a redução das infecções hospita-
lares.12
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DISCUSSÃO 

Não restam dúvidas que as infecções hospitalares torna-
ram-se questões bastante grandiosas e discutidas, mas com base 
nos índices atuais e na realidade dos números que ainda persis-
tem em nossa assistência de saúde, torna-se claro, que ainda há 
muito que incentivar, pois leis, regulamentos e portarias, não são 
suficientes senão houver conscientização.

Não somente o profissional de enfermagem como tam-
bém os demais da área da saúde devem ter contato com esses 
índices desde a sala de aula, para que se perceba cedo a grande 
problemática que esses malefícios causam, e que muitas vezes, 
nós, os profissionais responsáveis por cuidar, são os que levam a 
patogenia aos pacientes.

Não se faz uma assistência de qualidade com apenas um 
tipo de profissional, devemos unirmo-nos em prol de um aten-
dimento que supra as necessidades do paciente. Enfermeiro da 
Comissão de Controle de Infecção Hospitalar (CCIH), Enfermei-
ros da assistência, técnicos e auxiliares de enfermagem, médicos, 
fisioterapeutas e todos que fazem parte da equipe multidiscipli-
nar que atuam em torno do usuário devem ter os mesmos ideais, 
protegê-lo de uma infecção hospitalar para evitar qualquer declí-
nio em sua saúde. 

Sabe-se que enquanto houver procedimentos invasivos 
juntamente com o contato físico direto do profissional com o pa-
ciente haverá infecção hospitalar, mas cabe a nós o alerta de não 
disseminar este agravo de forma negligenciada. Se existem la-
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vatórios, antissépticos e materiais descartáveis, esses devem ser 
utilizados com o intuito de proteção do paciente.

Conhecer as condições de risco e associá-la às medidas de 
prevenção e controle estabelecidos em protocolos buscar apro-
fundar o conhecimento no assunto, promover treinamento da 
equipe minimizaria, significativamente, as infecções inerentes às 
práticas invasivas e levaria a uma assistência de saúde qualifica-
da.

Uma assistência de qualidade deve ser foco para os profis-
sionais da saúde. Os enfermeiros, responsáveis pelos cuidados e 
os contatos diretos com os usuários devem estar mais atentos a 
essa perspectiva, com o intuito de tornarem a instituição hospi-
talar um ambiente seguro, onde o paciente confie no trabalho de 
todos e na qualidade dos serviços prestados.

CONCLUSÃO

Os profissionais de saúde devem ter desde o início de suas 
atividades acadêmicas a prestação de uma assistência adequa-
da, seguindo sempre as medidas preventivas instituídas em cada 
serviço de saúde, de forma a contribuir para a redução dos índi-
ces de infecção hospitalar. É imprescindível que a motivação de 
cada um neste processo proporcione mudanças concretas, pois 
caso esta questão não seja considerada relevante, dificilmente 
iremos progredir para uma assistência de saúde qualificada.

Perante o contexto, salienta-se a importância no controle 
das infecções hospitalares, enquanto ações desenvolvidas pelos 
profissionais de enfermagem quando no exercício da profissão, 
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tendo em vista que estes têm um papel crucial como vetores 
de sua transmissão, através de suas mãos durante a assistência 
prestada ao paciente. É possível perceber, que existem inúmeros 
fatores que influenciam o surgimento de infecções no ambien-
te hospitalar e que a equipe de enfermagem possui um papel 
fundamental para a prestação de uma assistência integral, indi-
vidualizada, holística e isenta de danos a integridade física do 
paciente.
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CAPÍTULO XIV

AVALIAÇÃO DA PRESSÃO SONORA 
E TEMPERATURA EM CENTRO DE 

MATERIAL E ESTERILIZAÇÃO  DE UM 
HOSPITAL PÚBLICO

Klessiane Mendes de Fontes ‒  Iolanda Beserra da Cos-
ta Santos ‒ Aurilene Josefa Cartaxo Gomes de Arru-
da ‒ Leila de Cássia Tavares da Fonseca ‒ Ana Pedri-
na Freitas Mascarenha ‒ Sônia Maria Josino dos Santos 

Introdução

Fazendo uma retrospectiva histórica sobre esterilização de 
materiais, ou produtos para saúde (PPS) como ciência, a literatu-
ra nos revela que tem menos de duzentos anos, com a descoberta 
das bactérias e crescente busca pela morte bacteriana muito se 
evoluiu no processo de esterilização, até a década de 40 a limpe-
za e o preparo dos materiais eram realizados, na própria unidade 
de enfermagem, este serviço era totalmente descentralizado. Na 
década de 50, surgiram às primeiras centrais de materiais, par-
cialmente centralizada e/ou semicentralizada, onde o material 
era esterilizado em um único local da instituição de saúde.1

No final do século XX, surgiu à necessidade de aprimora-
mento das técnicas cirúrgicas, e como consequência os processos 
de: limpeza, secagem, preparo, esterilização e armazenamento 
de materiais, surgindo dessa forma a necessidade das CME cen-
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tralizadas e gerenciada por um líder enfermeiro, que passa a ser 
definida como uma unidade de apoio técnico, a todas as unida-
des assistenciais, responsável pelo processamento dos materiais, 
como: instrumental, roupas cirúrgicas e outros insumos  de uso 
no paciente que precisam de esterilização.2

O CME é uma unidade hospitalar que presta atendimento 
indireto ao paciente, tendo como foco principal o processamento 
de materiais/artigos utilizados no cuidado ao usuário do serviço, 
em toda a sua diversidade. Trata-se de um ambiente com uma 
complexidade exemplar que favorece a exposição do trabalha-
dor aos riscos, considerando que o profissional de enfermagem 
é quem  trabalha em contato direto com fluidos orgânicos, calor 
e substâncias químicas, decorrentes de processos químicos e tér-
micos para desinfecção e esterilização, em um ambiente confi-
nado, sob rotinas monótonas e/ou exaustivas e não raramente 
insuficiente em recursos materiais e humanos.3

É de fundamental relevância recomendar que nem sempre 
os profissionais de enfermagem que atuam em áreas indiretas de 
prestação de cuidados; podem desempenhar as suas atividades 
sem risco nos serviços de suporte e de apoio à prestação de cui-
dados. O trabalho nesses locais pode ser tão ou mais insalubre 
que os de prestação direta do cuidado, muitas vezes expõem os 
trabalhadores a um número considerável de riscos. Podemos  ci-
tar o   Centro de Material e Esterilização como uma das unidades.

Nesse contexto, o processamento de artigos no CME de 
um hospital deve ser realizado com base no conhecimento e aná-
lise dos riscos ambientais aliados a um espaço físico adequado, 



314

que permita o fluxo unidirecional das pessoas e dos materiais 
com segurança. Diante dessa perspectiva, o ambiente que se lo-
caliza o CME requer a atenção do enfermeiro em todas as etapas 
do processo, desde a recepção dos artigos até a distribuição dos 
mesmos para uso hospitalar.4

O ambiente do CME é considerado como um setor de 
grande relevância, dentro do cenário hospitalar, em que as prá-
ticas específicas de processamento dos artigos ou produtos para 
saúde, resultam particularmente das intervenções clínicas e ci-
rúrgicas, que aproximam e tornam os profissionais de Enferma-
gem, mais vulneráveis aos acidentes ocupacionais no serviço.5

Durante o processamento de materiais, os profissionais de 
enfermagem estão submetidos a inúmeros riscos ocupacionais, 
são eles físicos, químicos, biológicos, ergonômicos, entre outros. 
Os riscos físicos, de acordo com a Norma Regulamentadora nº09, 
são as diversas formas de energia a que possam estar expostas os 
trabalhadores, tais, como: ruído, vibrações, pressões anormais, 
temperaturas extremas, radiações ionizantes, radiações não io-
nizantes, bem como, o infrassom e o ultrassom.6 Especificamente 
no CME, os riscos físicos, que são encontrados com maior fre-
quência são: peso dos insumos, os ruídos e as temperaturas ex-
tremas.7

No tocante ao ruído, alguns autores citam que a exposição 
intensa, leva o desenvolvimento da Perda Auditiva Induzida por 
Ruído (PAIR), essa é uma doença ocupacional que induz a dimi-
nuição gradual da acuidade auditiva, decorrente da exposição 
continuada a elevados níveis de pressão sonora, que aumenta 
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com o tempo de trabalho, é pode ser irreversível, mas é passível 
de prevenção.8 

Essa exposição origina problema extra- auditivo que afe-
tam a qualidade de vida do trabalhador, tais como: irritabilida-
de, estresse, cefaleias constantes, perturbação do sono, acidentes 
no trabalho, hipertensão arterial, doença cardiovascular, irrita-
ção de mucosas, que prejudicam as atividades a qual exijam con-
centração, velocidade e precisão de movimentos.

Com relação aos níveis de ruído, a Organização Mundial 
de Saúde (OMS) recomenda que, nos ambientes hospitalares 
não ultrapasse 30 dB(A).9 Enquanto a Norma Brasileira- NBR 
de N°10152/87, registrada no Instituto Nacional de Metrologia, 
assim como, Normalização e Qualidade Industrial (INMETRO), 
estabelecem para os hospitais valores de níveis sonoros de 35 
dB(A) para conforto dos trabalhadores, e 45 dB(A) como valor 
aceitável nos locais de apartamentos, enfermarias, berçários, 
centros cirúrgicos; centro de tratamento intensivo, laboratórios 
e áreas para uso de público, 40 dB(A) para conforto e 50 dB(A), 
como nível aceitável para a finalidade de realização do  serviço, 
de 45 e 55 dB(A).10

Em relação à saúde do trabalhador, fazendo a leitura do 
Capítulo V da Consolidação das Leis do Trabalho (CLT), por meio 
da Portaria N°. 3214/78, que estabelece a Norma Regulamenta-
dora Nº15 (NR-15), os limites de tolerância ou de exposição ocu-
pacional ao ruído é prejudicial à saúde, sendo este contínuo ou 
intermitente o nível-critério de recomendação é de 85 dB(A) para 
um período de oito horas de exposição.11 Nos locais de trabalho 
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onde são executadas atividades que requerem atenção e uso in-
telectual, é recomendado pela Norma Regulamentadora N°. 17 
(NR-17), seguir as condições de conforto acústico estabelecidas 
pela Norma Brasileira (NBR) N°. 10152, o nível aceitável é de até 
65 dB(A).12 Devido ao risco potencial que o ruído representado 
para equipes de CME dos hospitais são indicados sua mensura-
ção seja esta realizada pela condição sonora ou quando identifi-
cadas, favorecerá a implantação de mudanças de controle efetivo 
na redução de ruídos.13

No contexto da temperatura no ambiente onde se locali-
zam as máquinas, para lavagem, desinfecção e/ou esterilização a 
classificação da Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS), 
relata que a ventilação deficiente se caracteriza como risco ergo-
nômico, e nesta recomendação trata que está intimamente ligada 
ao calor.14 

Um estudo realizado no Brasil que buscou avaliar a tem-
peratura e a umidade do meio ambiente do CME, de seis hospi-
tais nas cidades de Londrina e Paraná, demonstrou que a tem-
peratura ambiental das unidades pesquisadas estava acima do 
preconizado pela Norma Regulamentadora Nº 17, que é de 20 
a 23ºC, embora uma das unidades estivesse com a temperatura 
mais baixa, alcançada por um climatizador, esta condição não 
oferece conforto térmico ao trabalhador.3,12 Quando o profissio-
nal de enfermagem é exposto às altas temperaturas regularmen-
te, pode sofrer diversas consequências na sua saúde que são des-
tacadas no Quadro 1.
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Quadro 1- Demonstração das consequências para a saúde do trabalha-
dor quando se encontra exposto a altas temperaturas

Síncope (desmaio) Caracteriza-se pela vertigem (tontura) e fraqueza, 
durante ou após permanecer em pé por tempo pro-
longado, ou após levantar-se depois de permanecer 
deitado ou sentado em ambiente quente.

Exaustão pelo calor Constitui na resposta do organismo a uma perda 
excessiva de água e sal, geralmente está relacionada 
à transpiração em excesso. 

Choque térmico Quadro grave caracterizado pela disfunção do sis-
tema nervoso central (Exp. Confusão mental, de-
sorientação, comprometimento do julgamento) e 
costuma ser acompanhada por um aumento da 
temperatura central acima de 40,5°C. 
Algumas vezes, os indivíduos que sofreram o 
choque térmico apresentam comprometimentos 
profundos na função cerebral, marcados pelas al-
terações cognitivas que podem ser percebidas pre-
cocemente. 

Estresse pelo calor Processos ambientais e metabólicos que aumentam 
a temperatura corporal. Esse aumento pode envol-
ver elevação dos níveis de prostaglandinas e outros 
mediadores inflamatórios, tais como: as citocinas e 
o metabolismo do organismo pode se alterar.

Demais complicações 
apresentadas

Lesões hepáticas, rabdomiólise (quebra do tecido 
muscular), presença de coágulos amplamente dis-
tribuídos (coagulação intravascular disseminada), 
desequilíbrios hidroeletrolíticos e insuficiência re-
nal dentre outros.

Fonte: Adaptado de Fonseca, 2014.15 
O risco para graves doenças provocadas pelo calor pode 

ser diminuído, por meio de várias medidas para combatê-las, 
como a aclimatação, controle da exposição ao estresse térmico 
e manutenção da hidratação.16 Considerando esse contexto, os 
objetivos da pesquisa são: Avaliar os níveis de pressão sonora e 
temperatura emitidos pelos equipamentos do centro de material 
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e esterilização do expurgo, secagem, esterilização e resfriamento 
e  comparar os achados com as normas regulamentadoras vigen-
tes. 

Ao identificarmos os riscos aos quais os trabalhadores es-
tão expostos, pode-se intervir visando eliminação ou a redução 
da exposição a estes, obtendo como resultado a melhoria do am-
biente laboral, consequentemente a promoção e proteção da saú-
de do trabalhador, embora isso constitua um desafio, pois, exi-
gem soluções técnicas, muitas vezes complexas e profissionais 
especializados para tal atuação.

Em relação à dinâmica dos trabalhadores de CME, vale 
salientar que quando estes se encontram satisfeitos no setor, ten-
dem a realizar suas atividades com mais atenção, mesmo sen-
do repetitivos, entusiasmos e cordialidade junto daqueles que 
procuram o serviço, para buscar insumos estéreis no intuito de 
atender aos usuários internos ou externos, essa forma de comu-
nicação contribui para a humanização nas relações entre os pro-
fissionais. Não se pode negligenciar que a qualidade do trabalho, 
da segurança ao usuário da saúde é, também, advinda dos mate-
riais corretamente processados no CME.17

MÉTODO

Trata-se de um estudo experimental com abordagem 
quantitativa, realizado nos equipamentos localizadas nas áreas 
de expurgo, secagem, e esterilização do Centro de Material e Es-
terilização do Hospital Universitário Lauro Wanderley, situado 
no Município de João Pessoa- PB, no mês de setembro de 2017. 
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Para realização da avaliação do ruído e da temperatura, foram 
escolhidos um dia da semana de intenso manuseio dos equipa-
mentos. A coleta de dados foi realizada nos horários matutino e 
vespertino conforme funcionalidade dos aparelhos e atividades 
dos profissionais na rotina do serviço.

Foram realizadas 92 medições de temperatura na sala de 
esterilização, sendo 46 no turno da manhã e 46 à tarde, na sala 
de expurgo e secagem realizou-se 108 medições de temperatura, 
sendo 54 pela manhã e 54 à tarde. Quanto às medições dos níveis 
de pressão sonora, foi realizado 31 medições no setor de esteri-
lização, sendo 15 no turno manhã e 16 à tarde, enquanto na sala 
de secagem foram realizadas 25 medições do nível de pressão 
sonora, sendo 10 no turno da manhã e 15 à tarde. 

Os locais escolhidos para realização desta pesquisa foram: 
a sala de expurgo e secagem de material que existe a barreira 
da termodesinfectora, da marca Baumer que funciona na tem-
peratura de 90ºC e uma secadora de material da mesma marca, 
que está padronizada para 80ºC, no período de vinte minutos, na 
sala de esterilização existem duas autoclaves em pleno funciona-
mento com variações de temperaturas de 134ºC por 10 minutos e 
121ºC em vinte minutos, ambas da marca Baumer, identificadas 
como autoclave 1 e 2, modelos B365 e B300 respectivamente.

Os dados foram coletados por meio de um analisador ma-
nual de som, marca Bruel & Kjaer, modelo 2250-L, um medidor 
de pressão sonora da marca Instrutherm, modelo DEC-5000, am-
bos usados para avaliar o ruído e um medidor de estresse térmi-
co, da marca Instrutherm, modelo TGD-300 utilizado para aferir 
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as condições térmicas dos ambientes de trabalho, que nos forne-
ceu elementos da temperatura de Bulbo Seco, temperatura do 
termômetro de Bulbo Úmido e Umidade do Ar. Os achados en-
contrados foram organizados em uma planilha, usando o Excel 
2016 para posterior análise e formulação dos gráficos.

A mensuração foi realizada por uma equipe formal de 
convidados Docentes e Discentes do Curso de Graduação Uni-
versitária de Engenharia de Produção da Universidade Fede-
ral da Paraíba-UFPB, integrados distintamente ao campus I da 
UFPB situado em João Pessoa, sob a coordenação do trabalho o 
Prof. Dr. Luís Bueno da Silva, que se dispôs em colaborar nesta 
fase da pesquisa. 

A partir dos achados da temperatura e dos ruídos dos 
equipamentos que foram aferidos, foi realizado um comparativo 
com a legislação vigente que trata do assunto, para comunicar 
aos profissionais de enfermagem interessados em conhecer os 
riscos ao qual estão expostos e dos benefícios relacionados com 
o trabalho após as informações deste trabalho. Os dados originá-
rios da mensuração dos riscos foram organizados, em gráficos e 
analisados conforme a literatura sobre o assunto.

O centro de material e esterilização onde foi realizada 
essa pesquisa, está situado no segundo andar do hospital, pos-
sui barreiras em todas as áreas de trabalho, como: expurgo para 
secagem, desta para o preparo, segue o fluxo para esterilização 
e armazenagem, não existe cruzamento de material sujo com o 
limpo. Seu quadro de pessoal é formado por enfermeiros e téc-
nicos de enfermagem, existe uma líder enfermeira do setor, e na 
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composição organizacional um chefe do bloco operatório quem 
responde pelas demandas junto à diretoria. 

Vale mencionar que a pesquisa, não foi encaminhada e 
apreciada pelo comitê de ética, por que não houve necessidade 
de envolver seres humanos, no contexto de seu desenvolvimento. 

RESULTADOS

Os resultados apresentados estão embasados nas variáveis 
que foram encontradas, com os respectivos parâmetros identifi-
cados pelos equipamentos de mensuração no desenvolvimento 
deste trabalho. As medições do nível de pressão sonora (NPS) 
durante o turno da manhã na sala de secagem variou entre 66,89 
dB(A) a 75,77 dB(A) que foram obtidos durante o funcionamento 
dos equipamentos da termodesinfectadora e da secadora liga-
das processando materiais, demonstrando uma média de 71,25 
dB(A).

Quando foi mensurado no horário da tarde, as medições 
do NPS, na mesma sala, variaram de 63,22 dB(A) a 72,59 dB(A), 
também obtidas durante o funcionamento dos dois equipamen-
tos, evidenciando uma média de 69,23 dB(A), conforme mostra 
a Figura 1.
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Figura 1- Níveis de pressão sonora emitido pelos equipamentos da 
sala de secagem nos turnos da manhã e tarde, no centro de material e 
esterilização do HULW/PB, 2017.

Fonte: Pesquisa direta aferição pelo medidor de pressão sonora no 
CME do HULW, 2017.

A figura 1 revela que o horário de maior concentração de 
ruídos na sala de expurgo e secagem do CME, ficou em torno 
de 75,77 dB(A) no horário entre 10h52 minutos pela manhã e de 
15h10 minutos a tarde com uma variação de 72,56 dB(A) corres-
pondendo ao momento em que os profissionais de enfermagem 
das áreas e de outros setores do hospital estão com maior núme-
ro de atividades, pela devolução do material dos setores do hos-
pital para o processamento de  limpeza, secagem e esterilização.

 O ruído é entendido como qualquer som desconfortável, 
desagradável ou indesejável, que provoca no indivíduo efeitos 
negativo, podendo desencadear alterações físicas, como: (perda 
auditiva), fisiológicas e psicológicas, desde que superem os limi-
tes de tolerância regulamentados por lei.18

O som é captado pela orelha humana normal quando está 
na faixa de 20 a 20.000 Hz em média, com uma variação de pres-
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são mínima para ser percebido 5‑8. A orelha é o órgão respon-
sável por esta captação do som, subdividindo-se em 3 partes: a 
externa, média e interna, que se localiza no osso temporal, possui 
como função o equilíbrio e a audição. 

A orelha externa tem a possibilidade de captar e filtrar os 
sons que são encaminhados, pelo canal auditivo, até o tímpano, 
que, vibra e transmite os ossículos da orelha média e, pela força 
mecânica transformada em pressão hidráulica, transmite os sons 
à orelha interna, que os transforma em energia elétrica e estimu-
lação nervosa, produzindo, a sensação sonora.18

Na sala de esterilização, foi evidenciado uma elevação 
nos NPS em ambos os turnos, variando entre 74,7 dB(A) e 77,41 
dB(A), na manhã, obtendo uma média de 75,77 dB(A), enquanto 
no horário da tarde foi verificada uma variação de 75,27 dB(A) a 
77,26 dB(A), com média de 76,25 dB(A), conforme mostra a Figu-
ra 2. 
Figura 2- Nível de pressão sonora emitido pelos equipamentos da sala 
de esterilização no turno da manhã e  tarde, no centro de material e 
esterilização do HULW/PB, 2017.

Fonte: Pesquisa direta aferição pelo medidor de pressão sonora no 
CME do HULW, 2017.
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No tocante à temperatura, a medição da sala de esteriliza-
ção apresentou variantes de 25,2 °C a 26,1° C, com uma média de 
25,70°C no turno da manhã e da tarde, os valores variaram entre 
25,4 °C e 26,2°C, com uma média de 25,87°C, conforme demons-
trado na Figura 3 a seguir.
Figura 3- Temperatura aferida na sala de esterilização nos turnos ma-
nhã e tarde no centro de material e esterilização do HULW/PB, 2017.

Fonte: Pesquisa direta aferição pelo medidor de estresse térmico no 
CME do HULW, 2017.

A figura 3 revela que na sala de secagem, as temperaturas 
encontradas no turno da manhã variaram entre 24,4º C e 25,4°C, 
obtendo uma média de 24,91ºC, no turno da tarde, foi descoberto 
valores de 24,1°C a 25,8°C, com temperatura média equivalente a 
24,76°C conforme representa a Figura 4.

Fonte: Adaptado de ABNT, 198710. Associação Brasileira de Normas 
Técnicas
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Figura 4- Temperatura aferida na sala de secagem nos turnos manhã e 
tarde no centro de material e esterilização do HULW/PB, 2017.

Fonte: Pesquisa direta aferição pelo medidor de estresse térmico no 
CME do HULW, 2017.

A Figura 4 mostra que nesta mesma sala, houve diver-
gência nas temperaturas em  horários diferentes. Um achado 
importante para os profissionais que estão designados para essa 
área, ter mais atenção, referentes aos possíveis riscos no trabalho. 
Como mostra os valores da Figura 3.

 DISCUSSÃO

A partir dos achados identifica-se que a Norma Regula-
mentadora de Nº 15 (NR-15), da Portaria N.º 3.214/1978 estabele-
cem limites de tolerância para o ruído contínuo ou intermitente, 
tendo como base, o limite de 8 horas para o nível de 85 dB deci-
béis (dB).11. Porém, quando a exposição ao ruído intenso dentro 
do limite supracitado é continuada, podem ocorrer alterações 
estruturais e funcionais na orelha interna, que determinam a 
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ocorrência da perda auditiva induzida por ruído (PAIR), cujos 
sintomas auditivos alteram e diminuem a qualidade de vida do 
trabalhador, tanto no âmbito laboral, como no social e no fami-
liar. 

Na NBR Nº 10.152 de dezembro de 1987– que fixa os ní-
veis de ruído compatíveis com o conforto acústico em ambientes 
diversos. Acústica versus Avaliação do ruído do ambiente em 
recintos de edificações visa o conforto dos usuários, sendo as-
sim, os procedimentos são caracterizados em alguns ambientes 
de estabelecimentos de saúde e seus respectivos valores de ruí-
do aceitáveis, com base em níveis sonoros dB(A) e nas “curvas 
de avaliação de ruídos, por meio dos quais um espectro sonoro 
pode ser comparado, permitindo uma identificação de bandas 
de frequência mais significativas e que necessitam correção” 10. 
Essas informações estão referidas no Quadro 2 como segue.
Quadro 2 - Valores dB(A) e NC

Local: Hospital dB(A) NC
Apartamentos, Enfermarias, Berçários e Centro 
cirúrgico

35 – 45 30 - 40

Laboratórios e áreas para uso do público 40 – 50 35 - 45
Serviços diversos 45 – 55 40 - 50

Notas:
 a) O valor inferior da faixa representa o nível sonoro para 

conforto, enquanto o valor superior significa o nível sonoro acei-
tável para a finalidade. 

b) Níveis superiores aos estabelecidos neste quadro são 
considerados de desconforto, sem necessariamente implicar ris-
co de danos à saúde do profissional.



327

Tendo em vista que a exposição ao ruído pode levar aos 
sintomas extra auditivos tais, como: irritabilidade, estresse, ce-
faleias constantes, perturbação do sono, acidentes no trabalho, 
hipertensão arterial, doença cardiovascular e ainda prejudicar 
tarefas que exijam concentração, velocidade e precisão de mo-
vimentos, consideramos que as médias do NPS encontradas du-
rante o turno da manhã, 71,25 dB(A), e no turno da tarde, 69,23 
dB(A), na sala de expurgo e secagem, quanto as médias no turno 
da manhã, 75,77 dB(A), quanto no turno da tarde, 76,25 dB(A), na 
sala de esterilização, não condizem com o que preconiza a legis-
lação vigente no tocante ao conforto acústico no trabalho.

Ruídos acima de 45 dB(A) dificultam a inteligibilidade da 
fala, levando as pessoas a falarem em voz mais alta e a partir de 
50 dB(A) provocam perturbação do sono e irritabilidade, como 
também, a exposição ocupacional ao NPS intenso por um perío-
do prolongado, está associada as várias manifestações sistêmi-
cas, tais como: elevação no nível geral de vigilância, fadiga fá-
cil, aceleração da frequência cardíaca e respiratória, alteração da 
pressão arterial e da função intestinal, dilatação das pupilas, au-
mento do tônus muscular, aumento da produção de hormônios 
tireoidianos, estresse, enxaqueca, dores corporais, entre outros.19

A NR 17 que visa a estabelecer parâmetros que permitam 
a adaptação das condições de trabalho às características psicofi-
siológicas dos trabalhadores, de modo a proporcionar um má-
ximo de conforto, segurança e desempenho eficiente, estabelece 
que, o Índice de Temperatura Efetiva esteja entre 20 e 23°C nos 
locais de trabalho onde são executadas atividades que exijam so-
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licitação intelectual e atenção constantes, como é o caso de todos 
os setores da CME.  

Diante ao exposto, as médias de temperatura encontradas 
nas figuras 5 e 6 (25,70°C no turno da manhã e 25,87°C no turno 
da tarde na área de esterilização; 24,91ºC no turno da manhã e 
24,76°C encontrada no turno da tarde, no local de secagem) não 
condizem com a legislação vigente. 

Essas alterações, na temperatura ambiental caracterizam 
a presença do risco físico, que acarreta desconforto, alterações 
fisiológicas que variam de leves, como: (erupções cutâneas, sín-
cope e cãibras) à graves (exaustão, lesões profundas, choque tér-
mico ou insolação), comprometendo a saúde do trabalhador e 
seu desempenho profissional.7

Os achados do estudo demonstram que os níveis de pressão 
sonora das salas de expurgo e secagem além da área de esterili-
zação não ficaram acima do máximo permitido pela NR 15, que 
é de 85 dB(A) durante oito horas de exposição ao ruído contínuo 
ou intermitente. Considerando o conforto acústico preconizado 
pela NR 17, os valores encontrados ultrapassam o limite superior 
de níveis de pressão sonora recomendado para hospitais, que fi-
cam na faixa de 45 a 55 dB(A), estes podem provocar múltiplos 
efeitos adversos à saúde dos profissionais, que laboram em cen-
tro de material.

CONCLUSÃO

 Os ruídos intensos e permanentes podem causar vários 
distúrbios, alterando significativamente o humor e a capacidade 
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de concentração nas ações realizadas no serviço pelos profissio-
nais. Com o ambiente livre de ruídos ou com NPS adequados 
para cada tipo de ambiente, os trabalhadores ficam menos can-
sados e estressados, fazem com que eles tenham motivação para 
rapidez no trabalho e maior rendimento no fazer as atividades.

 A exposição do profissional a altas temperaturas pode 
provocar desconforto, queda na produtividade, e outras conse-
quências negativas para a saúde.  Foi evidenciado aumento da 
temperatura do ambiente de trabalho ao ponto de extrapolar os 
limites preconizados pela NR 17, que variam entre 20 e 23°C.

 A região na qual está localizado o hospital registrou tem-
peraturas que variaram de 24 a 30ºC, em média, no período em 
que foi mensurada a pesquisa, o que torna mais desconfortáveis 
as temperaturas evidenciadas neste estudo. 

Em decorrência da constatação da temperatura elevada e 
do ruído nos setores investigados, recomenda-se que haja moni-
torização contínua desses locais, em consonância com a legisla-
ção e as normas para que a gestão do serviço possa oferecer aos 
trabalhadores um ambiente confortável.

Espera-se com este trabalho sirva de alerta aos dirigentes 
dos hospitais onde existam equipamentos iguais ou semelhan-
tes a estes, para que sejam disponibilizados os equipamentos de 
proteção individual, como: protetores auriculares, para  incenti-
var o uso desse e de outros  equipamento de proteção de forma 
correta e completo, a fim de minimizar a exposição ao ruído. 

É importante recomendar que o hospital faça a aquisição 
de equipamentos novos que emitam pouco ou nenhum ruído. 
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Quanto à exposição da temperatura, sugerimos que seja provi-
denciada a aeração necessária para diminuir o desconforto no 
ambiente de trabalho. 

Convém acrescentar que os testes utilizados, foram fide-
dignos e fornecem a todos os profissionais de enfermagem uma 
leitura real da situação do centro de material e para aqueles que 
tenham interesse no assunto, uma nova visão de como trabalhar 
com pesquisas experimentais, propiciando um leque de contri-
buições para prevenção de desgastes físico e emocional no servi-
ço hospitalar para àqueles que atuam em centro de material nos 
locais onde ficam os equipamentos para processar os materiais.  
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CAPÍTULO XV

EFICÁCIA DO CHECKLIST DE CIRURGIA 
SEGURA NA REDUÇÃO DOS EVENTOS 

ADVERSOS EM PROCEDIMENTOS 
CIRÚRGICOS: revisão integrativa

Mabelly Araújo Pessoa de Lima ‒ Aurilene Josefa Cartaxo de 
Arruda Cavalcant i‒ Iolanda Bezerra da Costa Santos ‒ Lei-
la de Cássia Tavares Fonseca ‒  Sônia Maria Josino dos Santos 

INTRODUÇÃO

A história nos mostra que a preocupação com a seguran-
ça dos pacientes existe há milhares de anos. O princípio primum 
non nonnocere (em primeiro lugar não causar dano) atribuído a 
Hipócrates revela que desde a Antiguidade, os profissionais que 
assistiam os doentes já tinham a percepção de que o cuidado em 
saúde não estava isento de falhas. (1)

Na atualidade a segurança do paciente é uma temática 
que vem ganhando destaque, a discussão sobre esse assunto foi 
fortalecida, passando a ganhar espaço em nível mundial, levan-
do os profissionais de saúde a refletirem sobre suas práticas. (2) 
Em relação ao Brasil, pesquisas nessa área começaram a surgir no 
início dos anos 2000, em consonância as discussões que ocorriam 
em todo o mundo. Os primeiros estudos começaram a eviden-
ciar que os serviços assistenciais não estavam adequadamente 
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organizados para garantir uma assistência segura aos pacientes. 
(1)

A segurança do paciente, busca a redução de risco para 
um nível mínimo aceitável, de dano desnecessário associado às 
práticas de assistência em saúde. A cirurgia segura entra dentro 
das estratégias para se garantir a qualidade do cuidado e segu-
rança no ambiente cirúrgico. (3) Nesse cenário, estão os eventos 
adversos (EA), que de acordo com a OMS, é definido como todo 
incidente relacionado à assistência, que resultam em danos não 
intencionais, e que não estão relacionados ao curso natural da 
doença de base do indivíduo. Estimativas mostram que os EAs 
ocorrem em 4 a 16% em todos os pacientes hospitalizados, des-
ses, mais da metade envolvem a assistência cirúrgica. (4)

Os EAs em cirurgia geram impactos negativos na qualida-
de da assistência prestada.  Erros oriundos do cuidado cirúrgico 
podem ser graves e fatais, podendo levar o paciente a complica-
ções e óbito, além de causar consequências para o doente, família 
e comunidade, aumentando o tempo de internação e os custos 
relacionados à hospitalização. (3)

Mesmo com todo avanço científico, o ambiente cirúrgico 
na atualidade é considerado inseguro, pois as complicações que 
ocorrem por meio dos procedimentos cirúrgicos ainda são muito 
frequentes, e representam um problema de saúde pública. Es-
timativas apontam que para cada 10.000 cirurgias, ocorre pelo 
menos um EA. (5) Outros achados mostram que a cada trezentos 
pacientes admitidos, morre um em decorrência de complicações 
operatórias, das quais, mais de 50% são de erros considerados 
evitáveis. (6)
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Nesse contexto, a Organização Mundial da Saúde (OMS), 
lançou em 2008 o Segundo Desafio Global, com uma campanha 
“Cirurgias Seguras Salvam Vidas”, e propôs a utilização de uma 
lista de verificação cirúrgica padronizada (checklist) em todos os 
hospitais tanto públicos quanto privados, no intuito de diminuir 
o índice de EAs e complicações decorrentes de procedimentos 
cirúrgicos. O checklist deve ser implementado em todo o proce-
dimento cirúrgico, independente da sua complexidade, e deve 
contemplar três fases: antes da anestesia (Sing In), antes da in-
cisão na pele (Time Out) e antes da saída do paciente da sala 
cirúrgica (Sing Out). (5)

Apesar de vários estudos demonstrarem que a utilização 
do checklist no serviço é de baixo custo, e possui rápida aplica-
bilidade (em torno de três minutos para o preenchimento das 
três fases da lista). Ainda existem muitos impedimentos para o 
seu uso, dentre os quais se destacam as dificuldades de adesão 
e implementação dentro do processo de trabalho das equipes ci-
rúrgicas. (7)

Baseado nos diversos impedimentos e nas dificuldades 
de adesão e implementação para o uso de checklist na prática 
dos Centros Cirúrgicos, onde esse preenchimento na maioria dos 
serviços não ocorre, o que ocasiona comprometimento no pro-
cesso de trabalho das equipes cirúrgicas, acredita-se que o fato 
é frequente, o que desperta para o problema deste estudo e sua 
investigação.  

Como objeto de estudo, considerou-se o checklist utiliza-
do em Centro Cirúrgico como uma ferramenta adequada para 
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evitar danos aos pacientes.  A partir dessa constatação se justifica 
a realização deste estudo, pela possibilidade de oferecer um meio 
eficaz a equipe cirúrgica quando a mesma realiza o preenchi-
mento do checklist de forma correta minimizando assim trans-
torno ao paciente, e ao profissional de enfermagem, um olhar 
mais direcionado para os eventos adversos e os prejuízos que 
poderão ocorrer, quando não se preenche o checklist adequada-
mente. Enquanto estudante da graduação de enfermagem esse 
evento também foi observado na prática desenvolvendo ações 
no setor de Centro Cirúrgico, destacamos ainda, que a literatura 
sobre o assunto tem chamado a atenção para o preenchimento 
dessa lacuna nesses serviços. 

Nesta perspectiva, nos acostamos a Purim, et al. (8), quan-
do reconhecem que há uma grande incidência mundial de EA 
em cirurgias, sendo a maioria preveníveis. O autor assegura que 
o uso rotineiro da lista de verificação cirúrgica é de grande re-
levância para redução dos eventos adversos. Partindo do pres-
suposto de que todo serviço de Centro Cirúrgico deve possuir 
uma supervisão direta por parte do Enfermeiro quanto ao preen-
chimento da lista de verificação cirúrgica, coibindo dessa forma 
a proliferação dos eventos adversos. A utilização adequada do 
checklist nesse setor, contribui para a eficácia das ações de enfer-
magem e de outras profissões presentes no mesmo. 

A importância desse estudo, reside no levantamento lite-
rário dos artigos que tratam de uma temática e discussão mais 
aprofundada, sobre a relação eventos adversos considerando os 
prejuízos ocasionados ao serviço e ao paciente quando o checklist 
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é desrespeitado. Para conduzir esse processo investigativo pro-
põe-se a seguinte questão norteadora: “O checklist de cirurgia 
segura é eficaz na redução dos eventos adversos, e aumenta a 
segurança dos pacientes na realização dos procedimentos cirúr-
gicos”? 

OBJETIVO GERAL

Diante do exposto, esse estudo possui como objetivo, le-
vantar por meio da literatura a eficácia do checklist de cirurgia 
segura na redução dos eventos adversos em procedimentos ci-
rúrgicos.

MÉTODO

O estudo consiste em uma revisão integrativa da litera-
tura. Sua classificação com relação a qualidade metodológica se 
configura como uma estratégia, que permite a identificação de 
estudos relevantes sobre um determinado tema, com a finalida-
de de reunir e resumir o conhecimento científico já produzido 
sobre o tema investigado. Essa revisão, permite buscar, avaliar e 
sintetizar as evidências disponíveis para contribuir com o desen-
volvimento do conhecimento da temática estudada, e com isso, 
proporcionar o suporte para a tomada de decisão na prática clí-
nica. (9)

Para a elaboração desse artigo de revisão integrativa, obe-
deceu-se às seguintes etapas: a) definição da questão norteadora 
e objetivo da pesquisa; b) foi estabelecido os critérios de inclusão 
e exclusão dos artigos que constituíram a amostra; c) realizada a 
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busca da literatura nas bases de dados; d) análise e categorização 
dos estudos; e) apresentação e discussão dos resultados.

Para a obtenção dos resultados referente a eficácia na re-
dução dos eventos adversos, utilizou-se a estratégia PICO sen-
do P, a população, o paciente ou problema, que nesse estudo foi 
considerado o checklist de segurança cirúrgica. A letra I, consi-
derou-se a intervenção ou área de interesse, nesse caso sendo, 
a eficácia na redução dos eventos adversos. O elemento C refe-
rente a comparação entre intervenção ou grupo não foi utilizado 
devido ao tipo de estudo. Quanto a letra O, o desfecho/resultado 
referiu-se ao aumento da segurança dos pacientes na realização 
dos procedimentos cirúrgicos. 

 A busca da literatura foi realizada em outubro de 2020, 
nas seguintes bases de dados: PUBMED, CINAHL (Cumulative 
Index to Nursing and Allied Health Literature) e WEB of Scien-
ce, posteriormente foram definidos os descritores. Os descrito-
res utilizados fazem parte dos Descritores em Ciências da Saúde 
(DECS/MESH). Sendo: 1- PUBMED: Checklist, Patient Safety, 
World Health Organization, Surgery Department, Surgicenters e 
Operating Room Nursing. 2- CINAHL: Checklist, Patient Safety, 
World Health Organization, Surgery Department, e Surgicen-
ters. 3- WEB of Science: Checklist, Patient Safety, World Health 
Organization, e Surgery Department.

Para cada base de dados foi desenvolvida uma estratégia 
de busca com os descritores já mencionados, mas com cruzamen-
tos diferentes, utilizando os operadores boleanos AND e OR. 
Na PUBMED foi 1- Checklist AND World Health Organization 
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AND Patient Safety AND Surgery Department OR Surgicen-
ters OR Operating Room Nursing. 2- CINAHL: Checklist AND 
World Health Organization AND Patient Safety AND Surgery 
Department OR Surgicenters. 3- Web of Science: Checklist AND 
World Health Organization AND Patient Safety.

Referente aos critérios de inclusão utilizou-se: 1. Periódi-
cos que avaliassem a eficácia do checklist na redução dos even-
tos adversos em diferentes procedimentos cirúrgicos; 2. Aqueles 
publicados nas bases de dados selecionadas para o estudo no 
período de cinco anos de 2015 até 2020, nos idiomas português, 
espanhol e/ou inglês; 3. Os que estivessem em formato de artigos 
eletrônicos. Como critérios de exclusão: teses, artigos duplica-
dos, dissertações, artigos de revisão integrativa ou sistemática, 
trabalhos que não apresentassem seus resumos e artigos na ínte-
gra nas bases de dados.

Ao final da busca, foram encontradas 1.258 publicações 
(sendo 840 PUBMED; 240 CINAHL; 178 WEB OF SCIENCE). 
Os estudos foram selecionados conforme os critérios de inclu-
são e organizados, formando uma compilação de artigos para 
posterior análise. Após a leitura dos títulos, foram excluídas 12 
pesquisas por duplicidade nas bases de dados, 10 por estar em 
outros idiomas e 1191 por não se enquadrarem nos critérios de 
inclusão do estudo. Assim, 45 estudos foram selecionados para 
leitura na íntegra, após leitura atenciosa dos 45 periódicos, foram 
excluídos 26, dos quais não apresentaram respostas para a ques-
tão norteadora da pesquisa e os objetivos propostos. Por fim, o 



341

corpus da revisão integrativa que foi composto por 19 artigos 
(Figura 1).

Para viabilizar a análise dos artigos que integraram essa 
revisão foram utilizados dois formulários previamente elabora-
dos de coleta de dados. O primeiro contendo as variáveis: título, 
autor, ano e País. O segundo com as variáveis: tipo de estudo, 
tipo de procedimento cirúrgico, objetivos e resultados.
Figura 1. Fluxograma referente aos achados dos estudos na busca dos 
dados
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Fonte: Dados da busca dos artigos, João Pessoa -PB. Brasil. Nov. 2020.

RESULTADOS

Caracterização dos estudos

Em relação ao ano de publicação dos artigos observa-se 
que no quinquenal de 2015 a 2020, destacou-se o ano de 2019, 
com 06 publicações, seguido dos anos 2018 e 2016 com 04 artigos 
respectivamente, 2015 de 03 estudos e 2017 com 02, não foi cons-
tatado publicações no ano de 2020. Todos os artigos que com-
puseram a amostra estão na língua inglesa; no tocante ao local 
de execução dos estudos, percebe-se uma pluralidade de países, 
sugerindo a relevância a nível mundial sobre o tema estudado.
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Quadro 1. Síntese de artigos incluídos na revisão integrativa. Título/ 
Autor/Ano/País. João Pessoa – Paraíba. Brasil. Nov. 2020.

Nº Título Autor Ano País
1 Role of Perioperative 

Surgical Safety Che-
cklist in Reducing 
Morbidity
And Mortality among 
Patients: An Observa-
tional Study

Ashish Chhabra 
et.al

2019 Índia

2 Impacts of the surgi-
cal safety checklist on 
postoperative clinical 
outcomes in gastroin-
testinal tumor patients

Hao Wang et.al 2019 China

3 Reducing surgical mor-
tality in Scotland by 
use of the WHO Surgi-
cal Safety Checklist

G. Ramsay et.al 2019 Escócia

4 Spinal surgery compli-
cations: an unsolved 
problem—Is the World 
Health Organization 
Safety Surgical Check-
list an useful tool 
to reduce them?

Giovanni Barban-
ti-Brodano et. al

2019 Europa

5 Effect of surgical safety 
checklist on colorectal 
surgical site infection 
rates in 2 countries: 
Brazil and Canada

Camila Sarmento 
Gama R. N et.al

2019 Brasil e Ca-
nadá

6 Effect Of Surgical 
Safety Checklists On 
Gastric Cancer Out-
comes: A Single-Center 
Retrospective Study

Deliang Yu et.al 2019 China
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7 Comparison of surgical 
infection rates after 
implementation of a 
safety checklist

Cassiana Gil 
Prates et. al

2018 Brasil

8 Implementation of the 
World Health Organi-
zation Surgical Safety
Checklist Correlates 
with Reduced Surgical 
Mortality and Length
of Hospital Admis-
sion in a High-Income 
Country

Elzerie de Jager 
et.al

2018 Austrália

9 Analysis of hospital 
infection register in-
dicates that the imple-
mentation of WHO 
surgical safety checklist 
has an impact on early 
postoperative neuro-
surgical infections

Marjut Westman 
et. al

2018 Finlândia

10 Pooled analysis of 
WHO Surgical Safety 
Checklist use and mor-
tality after emergency 
laparotomy

GlobalSurg 
Collaborative

2018 76 países

11 The impact of a mo-
dified World Health 
Organization surgical 
safety checklist on 
maternal outcomes in 
a South African setting: 
A stratified cluster-ran-
domised controlled 
trial

M. Naidoo 2017 África do Sul

12 Effects of Implementa-
tion of W.H.O Surgical 
Safety Check List: Our 
Institutional Analysis

S. J. Haridarshan 
et.al

2017 Índia
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13 Perioperative Safety in 
Plastic Surgery Is the 
World Health Organi-
zation Checklist Useful 
in a Broad Practice?

Nataliya Biskup, 
et. al

2016 Estados Uni-
dos

14 Compliance and 
effectiveness of WHO 
Surgical Safety Check 
list: A JPMC Audit

Mariyah Anwer 
et. al

2016 Paquistão

15 The Effect of a Mo-
dified World Health 
Organization Surgical 
Safety Checklist on 
Postoperative Com-
plications in a Tertiary 
Hospital in Iran,2012

Maryam Barada-
ran Binazir et. al

2016 Irã

16 World Health Organi-
zation (WHO) sur-
gical safety checklist 
implementation and 
its impact on periope-
rative morbidity and 
mortality in an acade-
mic medical center in 
Chile

Hector J. Lacassie 
et. al

2016 Chile

17 Analysis of neurosur-
gical reoperations: use 
of a surgical check-
list and reduction of 
infection-related and 
preventable complica-
tion-related reopera-
tions

Marjut Lepänluo-
ma et. al

2015 Finlândia

18 Effect of the World 
Health Organization 
Checklist on Patient 
Outcomes
A Stepped Wedge 
Cluster Randomized 
Controlled Trial

Arvid Steinar 
Haugen

2015 Noruega
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19 The effects of surgical 
checklists on morbidity 
and mortality: a pre- 
and post-intervention 
study

I. Rodrigo-Rincon 2015 Espanha

 Fonte: Autores (2020).
Quadro 2. Síntese de artigos incluídos na revisão integrativa. Tipo de 
estudo/Tipo de procedimento cirúrgico/Objetivos/Resultados. João 
Pessoa -Paraíba. Brasil. Nov. 2020.
Nº Tipo de estudo Tipo de procedi-

mento cirúrgico/
Objetivos Resultados

1 Estudo prospecti-
vo observacional

Qualquer tipo 
de procedimento 
cirúrgico eletivo

Avaliar o 
efeito da 
implemen-
tação do 
Checklist de 
cirurgia se-
gura (CCS) 
da OMS na 
redução da 
morbidade 
e mortali-
dade entre 
pacientes 
cirúrgicos 
operados 
em hospital 
público 
terciário.

A implementação da lista de verifi-
cação está associada a uma redução 
significativa nas complicações de 
infecção do sítio cirúrgico, sepse e 
ruptura da ferida operatória

2 Estudo retrospec-
tivo/ prospectivo 
observacional

Procedimentos ci-
rúrgicos eletivos 
em pacientes com 
tumor gastroin-
testinal

Avaliar o 
impacto da 
lista de veri-
ficação nos 
resultados 
clínicos pós-
-operatórios 
após a 
implemen-
tação em 
pacientes 
com tumor 
gastrointes-
tinal.

A implementação do (CCS) foi asso-
ciada a reduções na morbidade in-
tra-hospitalar em 30 dias (de 16,34% 
para 14,33%); diminuiu a Incidência 
de TVP (0,31% para 0,08%); Perma-
nência hospitalar (de 8 dias para 9); 
Taxa de infecção de sítio cirúrgico 
foi reduzida de (8,46% para 6,62%).
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3 Estudo de coorte 
populacional

Qualquer proce-
dimento cirúrgi-
co entre os anos 
2000 a 2014

 Determinar 
se a imple-
mentação 
da lista de 
verificação 
cirúrgica, 
por meio 
de uma 
estratégia 
de melhoria 
em nível 
nacional 
combinada 
com uma 
parceria 
baseada na 
unidade, 
teve um 
impacto nos 
resultados 
da popula-
ção após a 
cirurgia na 
Escócia.

A implementação do (CCS) foi 
associada a redução substancial nas 
taxas de mortalidade em pacientes 
submetidos a intervenção cirúrgica. 
Essa tendência de melhora não foi 
observada no coorte não cirúrgico. A 
partir desses dados, pode-se inferir 
que a melhora observada no grupo 
cirúrgico esteve associada tempo-
ralmente à implantação do checklist 
cirúrgico.

4 Estudo retrospec-
tivo e de centro 
único

Pacientes que fo-
ram submetidos a 
cirurgia espinhal

Investigar 
se a Lista de 
Verificação 
Cirúrgica de 
Segurança 
(SSC) da Or-
ganização 
Mundial 
de Saúde 
é uma 
ferramenta 
eficaz para 
reduzir 
complica-
ções em 
cirurgia 
da coluna 
vertebral.

A implementação do (CCS) foi asso-
ciada redução na incidência geral de 
complicações (antes do CCS 24,2%, 
depois do CCS 16,7% no 1º e 11,7% 
no 2º ano).
Complicações consideradas nesse 
estudo: Hematoma pós-cirúrgico; 
Infecção de sítio cirúrgico; Vazamen-
to de líquido cefalorraquidiano ou 
fístula; Complicações mecânicas (ins-
trumentação perdida e / ou falha); 
Complicações neurológicas; Compli-
cações sistêmicas; Morte relacionada 
à cirurgia
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5 Estudo epidemio-
lógico retrospec-
tivo

Procedimentos 
cirúrgicos color-
retais.

Comparar 
as taxas de 
Infecção 
de Sítio 
Cirúrgico 
(ISC) antes 
e após a 
implemen-
tação de um 
ISC para 
procedi-
mentos co-
lorretais em 
2 diferentes 
contextos 
socioeco-
nômicos: 
Brasil (país 
em desen-
volvimento) 
e Canadá 
(país desen-
volvido).

No Canadá, a taxa de ISC diminuiu 
de 27,7% antes da implementação do 
CCS para 25,9% após a implementa-
ção do CCS.
No Brasil, diminuiu de 17,0% -14,4% 
após a sua implementação.
Apesar da diminuição de ISC em 
ambos os países, essa redução não foi 
statisticamente significativa.
Concluiu que: o efeito da CCS pode 
ser maior em países de renda média 
ou baixa, em detrimento de países 
mais desenvolvidos.

6 Estudo observa-
cional retrospec-
tivo

Gastrectomia em 
pacientes com 
câncer gástrico

Avaliar o 
efeito da 
CCS nos 
resultados 
clínicos 
do câncer 
gástrico

A implementação do CCS foi asso-
ciada a um menor tempo de perma-
nência pós-operatória em pacientes 
com câncer gástrico (0,8 dias), mas 
não afetou o tempo de operação, per-
da de sangue, transfusão de sangue, 
despesas hospitalares, complicações 
pós-operatórias ou sobrevida geral.
A mortalidade intra-hospitalar 
diminuiu significativamente de 1,9% 
para 0,2% em 1 dos 2 hospitais após 
a implementação do CCS, mas a 
redução geral (1,6% –1,0%) entre os 
hospitais não foi significativa.
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7 Estudo observa-
cional, descritivo, 
retrospectivo do 
tipo correlacional

Cirurgias limpas 
das especialida-
des traumato-or-
topedia, cardio-
vascular, plástica, 
geral e urologia

Comparar 
as taxas de 
infecção de 
sítio cirúr-
gico (ISC) 
em cirurgia 
limpa antes 
e depois 
da imple-
mentação 
da lista de 
verificação 
proposta 
pela Or-
ganização 
Mundial da 
Saúde.

A taxa geral de infecção em cirurgia 
limpa foi 4.17% no período antes do 
CCS 1,10% e após.
Houve redução estatisticamente 
significativa na taxa de ISC nos 
procedimentos: coluna, aneurisma 
e desvio, abdominoplastia, mamo-
plastia, herniorrafia e cirurgias de 
prostatectomia.
Não foi encontrada diferença 
significativa na taxa de ISC em: 
procedimentos traumato-ortopédi-
cos (próteses de quadril e joelho), 
cirurgias cardíacas e lipoaspiração 
estética.

8 Revisão retros-
pectiva

Pacientes interna-
dos submetidos a 
qualquer proce-
dimento cirúrgico

Avaliar 
o efeito 
do CCS 
da OMS 
nas com-
plicações 
pós-ope-
ratórias, 
mortalidade 
e tempo de 
internação 
hospitalar 
durante um 
período de 
cinco anos 
em um país 
desenvolvi-
do como a 
Austrália.

As taxas de mortalidade pós-opera-
tória diminuíram de 1,2 para 0,92, e o 
tempo de internação diminuiu de 5,2 
para 4,7 dias. A redução nas taxas de 
mortalidade atingiu significância no 
período de 2-3 anos pós-implemen-
tação. A implementação da lista de 
verificação foi associada a uma redu-
ção de 23% na mortalidade pós-ope-
ratório, independente da duração do 
procedimento cirúrgico.

9 Revisão retros-
pectiva

Neurocirurgias Enfocar as 
infecções 
do sítio 
cirúrgico 
(ISC) após 
operações 
neuroci-
rúrgicas e 
determinar 
se a imple-
mentação 
da lista de 
verificação 
teria um 
impacto nas 
ISC relata-
das.

Foi encontrado uma redução nas 
infecções pós-operatórias iniciais, 
mas não evidências de que o uso da 
CCS diminuiria a incidência geral de 
ISC após neurocirurgia. A implemen-
tação da lista de verificação pareceu 
prevenir ISC superficiais precoces 
em pacientes neurocirúrgicos.
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10 Os dados foram 
coletados pros-
pectivamente em 
dois estudos de 
coorte observacio-
nais multicêntri-
cos internacionais

Laparotomia de 
emergência e 
gastrointestinal 
eletiva

Comparar o 
uso relatado 
da CCS em 
pacientes 
submetidos 
a laparo-
tomia de 
emergência 
e cirurgia 
gastrointes-
tinal eletiva. 
As associa-
ções foram 
buscadas 
entre o uso 
da CCS e a 
mortalidade 
perioperató-
ria, levando 
em consi-
deração o 
nível de 
desenvol-
vimento do 
país, bem 
como os 
fatores do 
paciente e 
da doença.

O uso da CSS foi associado a uma 
redução significativa na mortali-
dade perioperatória em 30 dias, 
independente das variáveis relacio-
nadas ao paciente e à doença. O uso 
CCS com baixo IDH foi a metade do 
que em países com alto IDH, e esse 
efeito persistiu após levar em conta 
as diferenças nas características do 
paciente e da doença. O uso do CCS 
foi menor para cirurgia eletiva do 
que para laparotomia de emergência 
em países com alto IDH; esta desco-
berta foi inesperada. A associação 
entre o uso do CCS e a mortalidade 
mais baixa foram consistentes entre 
os grupos de IDH e tipo de cirurgia, 
mesmo após o ajuste para combina-
ção de casos. Os maiores benefícios 
absolutos foram encontrados na 
cirurgia de emergência em países 
com IDH baixo e médio, devido à 
maior taxa de mortalidade basal.

11 Estudo estratifi-
cado controlado 
randomizado por 
cluster usando 
um desenho de 
dois braços.

Parto cirúrgico 
(cesáreo)

Avaliar os 
efeitos da 
implemen-
tação de um 
CCS modi-
ficado nos 
resultados 
cirúrgicos 
maternos 
em KZN.

Houve diminuição da sepse pós-
-operatória e retorno não programa-
do à sala de cirurgia em comparação 
ao braço controle.
Não foram observadas reduções 
significativas nas mortes maternas 
cirurgicamente relacionadas. No en-
tanto, hospitais que implementaram 
bem o CCS modificado, mostraram 
uma redução maior na mortalidade 
materna do que hospitais com im-
plementação deficiente, o que apoia 
a hipótese que os resultados podem 
depender da qualidade da imple-
mentação do CCS.
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12 Estudo retrospec-
tivo de pré-in-
tervenção, em 
seguida, um estu-
do prospectivo de 
pós-intervenção

Todos os procedi-
mentos cirúrgicos 
eletivos

Avaliar a 
eficácia 
da lista de 
verificação 
de seguran-
ça cirúrgica 
em nossa 
instituição.

Redução das complicações cirúr-
gicas intraoperatórias de 5,1 para 
2,41%. Nas complicações cirúrgicas 
pós-operatórias 6,48 para 4,44% pós 
CCS. Também houve reduções nas 
complicações da anestesia, durante 
e após a implementação (intraopera-
tório de 2,78 para 1,61%, pós-opera-
tório de 1,4 para 0,8%). 
Foi observado mudança significativa 
na taxa de morte pós-implementa-
ção; a intraoperatória reduzida de 1,4 
para 0,4% e pós-operatórias reduzi-
das de 12,04 para 8%. 
Conclui-se que o CCS, reduz signi-
ficativamente a morbidade e morta-
lidade, reduzindo as complicações e 
melhorando a qualidade do trata-
mento.

13 Revisão retros-
pectiva

Cirurgias plás-
ticas

Avaliar a 
eficácia e 
aplicabi-
lidade da 
lista de ve-
rificação de 
segurança 
cirúrgica em 
uma prática 
hospitalar 
de cirurgia 
plástica, 
analisando 
seu efeito 
sobre a 
morbidade 
e os resulta-
dos.

A CCS não pareceu contribuir 
para uma redução significativa nas 
complicações. Nem complicações 
precoces (30 dias) foram reduzi-
das. Surpreendentemente, mesmo 
a incidência de ISC, tanto total 
quanto infecção dentro de 30 dias 
da cirurgia, não foi reduzida pela 
implementação da CCS. Nenhuma 
cirurgia do lado errado ou retenção 
de corpo estranho ocorreu antes ou 
pós implementação.
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14 Estudo prospec-
tivo

Procedimentos ci-
rúrgicos eletivos

Avaliar a 
Lista de 
Verificação 
de Seguran-
ça Cirúrgica 
(CCS) da 
Orga-
nização 
Mundial 
da Saúde 
(OMS), a 
conformi-
dade e sua 
eficácia na 
redução 
de com-
plicações 
e desfecho 
final dos 
pacientes.

No 1º ano do estudo o CCS foi 
implementado em (20,4%) dos casos, 
aumentando gradativamente até 
atingir (89,9%) no 4º ano.
Infecção de sítio cirúrgico (ISC) foi 
observada em (7,50%), no 1º ano que 
reduziu para (2,12%) no 4º ano.
SSI em colecistectomias laparoscó-
picas foi de (20,8%), (13%), (5,68%) e 
(1,12%) nos 1ª, 2ª, 3ª e 4º ano respec-
tivamente. Havendo melhora signi-
ficativa na incidência de ISC, entre 
os dois primeiros e os dois últimos 
anos.
Nenhuma complicação torácica foi 
observada em todos os 4 anos. Ne-
nhum erro de sítio ou lateral (direita 
/ esquerda) foi observado. A taxa de 
mortalidade também permaneceu a 
mesma em todos os 4 anos.

15 Estudo trans-
versal

Procedimentos ci-
rúrgicos eletivos

Modificar 
a Lista de 
Verificação 
de Seguran-
ça Cirúrgica 
da Orga-
nização 
Mundial 
da Saúde 
(OMS) para 
ser compatí-
vel com um 
hospital no 
Irã e medir 
o efeito da 
implemen-
tação dessa 
lista de 
verificação 
nas com-
plicações 
pós-opera-
tórias.

A incidência de quaisquer complica-
ções no período pré-intervenção foi 
de 30%, e no período pós-interven-
ção foi de 12%. A taxa de complica-
ções incluiu pneumonia, ISC e retor-
no não planejado à sala de operação, 
comparando os 2 períodos em que 
ocorreu o estudo. A diferença nas 
taxas de pneumonia e ISC entre os 2 
períodos do estudo não é estatistica-
mente significativa, mas a diferença 
sobre o retorno não planejado à a 
taxa de sala cirúrgica entre 2 perío-
dos de estudo foi significativa.
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16 Análise retros-
pectiva

Todos os tipos de 
procedimentos 
cirúrgicos

Determinar 
o impacto 
da imple-
mentação 
da Lista de 
Verificação 
de Seguran-
ça Cirúrgica 
da OMS em 
termos de 
morbidade 
e mortali-
dade em 
pacientes 
cirúrgicos 
adultos 
em uma 
instituição 
terciária de 
saúde no 
Chile.

A taxa de mortalidade hospitalar foi 
de 0,79% antes, para 0,61% após a 
implementação CCS. 
O tempo médio de permanência na 
amostra combinada foi 3 dias e 2 
dias para o período pré e pós-lista de 
verificação, respectivamente.
Não houve diferenças significativas 
na taxa de ISC. 

17 Estudo retrospec-
tivo

Neurocirurgias Determinar 
se o uso 
da lista de 
verificação 
cirúrgica da 
OMS teria 
impacto 
sobre o 
número e as 
causas das 
complica-
ções neuro-
cirúrgicas 
que levam a 
uma reope-
ração.

A taxa de reoperações relacionadas 
à infecção diminuiu significativa-
mente após a implementação da CCS 
(2,5% antes e 1,6% após);
Uma associação ainda mais forte foi 
encontrada ao comparar complica-
ções de infecção evitáveis que levam 
a reoperações neurocirúrgicas (2,2% 
antes e 1,2% depois).
Outros eventos adversos (EA): 
sangramento, vazamento de LCR, 
complicações de shunt, erros e atra-
sos no diagnóstico e / ou tratamento 
não indicaram diferenças estatisti-
camente significativas antes e depois 
da introdução da lista de verificação.
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18 Um ensaio clínico 
controlado rando-
mizado de cluster 
escalonado foi 
conduzido em 2 
hospitais.

Procedimentos 
cardiotorácicos, 
neurocirurgias, 
cirurgias orto-
pédicas, gerais e 
urológicas

Foi hipo-
tetizado a 
redução de 
30 dias de 
morbidade, 
mortalidade 
e tempo de 
internação 
hospitalar 
pós-imple-
mentação 
da Lista de 
Verificação 
de Seguran-
ça Cirúrgica 
da Orga-
nização 
Mundial de 
Saúde .

As taxas de complicações diminuí-
ram de 19,9% para 11,5%.
O tempo médio de internação 
diminuiu 0,8 dias com a utilização 
do CCS.
A mortalidade intra-hospitalar 
diminuiu significativamente de 1,9% 
para 0,2% em 1 dos 2 hospitais após 
a implementação do CCS, mas a 
redução geral (1,6% –1,0%) entre os 
hospitais não foi significativa.

19 Um estudo 
retrospectivo pré 
e pós-intervenção 
de duas coortes 
de pacientes cirúr-
gicos

Procedimentos ci-
rúrgicos diversos

Determinar 
se a imple-
mentação 
de uma 
lista de 
verificação 
de 39 itens 
reduziu a 
mortalidade 
e eventos 
adversos 
cirúrgicos 
(EAs) em 
pacientes 
submetidos 
à cirurgia 
hospitalar.

O número de AEs por 100 pacientes 
foi 31,5 no início do estudo e 26,5 
após a implementação da CCS.
Embora a taxa de AEs infecciosos 
tenha caído de 13,9 na linha de base 
para 9,6 no período pós-implementa-
ção não houve mudança significati-
va na taxa de AEs não infecciosos.
Apenas a taxa de sepse diminuiu 
significativamente entre os dois 
períodos.
O estudo mostrou que após a 
introdução de um CCS modificado, 
a proporção de pacientes com um ou 
mais EA, o número de EAs por 100 
pacientes e a taxa de mortalidade di-
minuíram (11%, 16% e 40%, respec-
tivamente), mas essas reduções não 
alcançaram significância estatística. 
No entanto, a taxa de AEs infecciosos 
e os AEs gerais em pacientes com 
procedimentos eletivos não tiveram 
reduções estatisticamente significa-
tivas

Em referência ao segundo quadro, nele foram analisados: 
tipo de estudo, tipo de procedimentos cirúrgicos, objetivo e a sín-
tese dos resultados alcançados em cada publicação. No que tan-
ge a metodologia dos estudos foi variada, sendo composta ma-
joritariamente pelo tipo retrospectivo 09, com 04 observacional 
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dos tipos: (prospectivo; retrospectivo; retrospectivo/ prospecti-
vo; e descritivo, retrospectivo do tipo correlacional); seguido de 
02 prospectivos; 02 randomizados; 01 transversal, e 01 de corte 
populacional.

A respeito dos tipos de procedimentos cirúrgicos que 
constituíram a amostra pesquisada, em 08 publicações foram 
incluídos todos os tipos de cirurgia; nos demais artigos 11, em 
cada estudo, foram analisados, tipos de procedimentos cirúrgi-
cos específicos, a exemplo: neurocirurgia em 02 artigos, cirurgia 
plástica, procedimentos colorretais, dentre outros. No tocante 
aos objetivos, todos abordaram de maneiras distintas, o efeito/ 
impacto da implementação no checklist de cirurgia segura na re-
dução dos EA após a realização de procedimentos cirúrgicos. 

Em relação aos resultados foi possível verificar que a im-
plementação do checklist de cirurgia segura é uma ferramenta 
eficaz na redução dos EAs em procedimentos cirúrgicos.  Das 19 
publicações analisadas, somente em 01 estudo, foi constatado, 
que o uso da lista de verificação não pareceu contribuindo para a 
redução de complicações, e nesse artigo foram as cirurgias plás-
ticas.

Nos demais estudos, como mencionados foram observa-
dos impactos positivos no uso do checklist na redução dos EAs. 
Sendo mais evidenciada sua eficácia: na redução na taxa de mor-
talidade e infecção de sítio cirúrgico (ISC) encontrada em 08 pu-
blicações respectivamente; diminuição do tempo médio de inter-
nação em 05; e diminuição das taxas de sepse em 03 publicações.
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DISCUSSÃO

Os procedimentos cirúrgicos integram a assistência em 
saúde em todas as classes sociais e regiões do mundo, com o ob-
jetivo de tratar, reparar, curar e reabilitar pessoas, com isso, a ci-
rurgia tornou-se fundamental e necessária no cuidado em saúde. 
(7) Porém, mesmo com a popularização da cirurgia, alcançada 
pelos avanços tecnológicos e científicos, não foi possível tornar a 
prática cirúrgica totalmente segura. (3)

 Dentro dessa perspectiva, o centro cirúrgico, é o local 
onde ocorre grande parte dos EAs em saúde, evidenciando a 
insegurança que ainda permeia o ambiente cirúrgico, sendo os 
EAs em procedimentos cirúrgicos um grande problema de saúde 
pública. (5)

Mendes, Araújo e Morgan (10), atribuem as ocorrências 
desses eventos, a múltiplas causas, dentre elas, está a comple-
xidade na execução dos procedimentos cirúrgicos, além disso, 
as dificuldades que ocorrem durante o processo de trabalho das 
equipes cirúrgicas, por possuírem um número considerável de 
membros participando do atendimento ao paciente, problemas 
sucedem muitas vezes, por falha na comunicação entre esses 
profissionais.

De acordo com a Classificação Internacional para Segu-
rança do Paciente, eventos adversos (EAs) são definidos como 
qualquer dano não intencional, que incluem processos físicos 
temporários ou permanentes, resultando em: prolongamento do 
tempo de permanência hospitalar, incapacidade, sofrimento e 
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morte, tudo isso, relacionado com a assistência em saúde, sem 
que haja qualquer relação com nenhum processo de doença an-
terior ao cuidado prestado. (11)

Visando a redução dos EAs em cirurgias foi criado o 
checklist de cirurgia segura, que atualmente é utilizado em todos 
os procedimentos cirúrgicos independentemente da sua comple-
xidade, de forma padronizada. (12) A utilização do checklist, 
quando feita de forma correta e integral, mostra ser eficaz. Seu 
uso melhorou a qualidade na assistência cirúrgica, sendo as-
sociado à redução de um terço das complicações em pacientes 
adultos. (7)

Dentro do scopus dessa revisão integrativa, o uso da lista 
de verificação cirúrgica demonstrou ser bastante eficaz na redu-
ção dos EA em procedimentos cirúrgicos, tanto quando aplica-
das em procedimentos cirúrgicos gerais, quanto em cirurgias es-
pecíficas, a exemplo: neurocirurgias, gastrectomia, laparotomia 
de emergência, dentre outros. Dos 19 estudos que fizeram parte 
da amostra, apenas 01 aponta que o uso do checklist não contri-
buiu na redução dos EAs em cirurgias, diante desse achado, a 
lista de verificação cirúrgica em sua forma atual, não parece ser 
eficaz na redução de complicações em cirurgia plástica.

 No tocante à análise dos resultados, foi observado que 
o uso do checklist é eficaz na redução de vários EAs, onde, de 
maneira pontual, é divulgado  em alguns estudos, que a lista de 
verificação foi capaz de diminuir complicações como: ruptura 
da ferida operatória, incidência de trombose venosa profunda 
(TPV), complicações mecânicas (que envolvem erros/falhas na 
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instrumentação), complicações sistêmicas e neurológicas, dimi-
nuição do retorno não programado a sala de cirurgia, complica-
ções relacionadas a anestesia, dentre outros. 

Em contrapartida, o uso o checklist demonstrou ser alta-
mente eficaz na redução de outros EAs, dentre eles estão: dimi-
nuição das taxas de infecção de sítio cirúrgico (ISC), redução na 
taxa de mortalidade, diminuição do tempo médio de internação, 
e das taxas de sepse.

As infecções relacionadas à assistência à saúde (IRAS), 
são um grande problema de saúde pública, de risco relevante 
para todos que recebem assistência em saúde, contribuindo para 
o aumento da mortalidade (2 a 11 vezes maior), do tempo de 
internação (tempo médio de 7 a 11 dias), tendo impacto negati-
vo na qualidade de vida dos pacientes, na imagem e custos das 
instituições.  Dentre as IRAS, destacam-se as infecções do sítio 
cirúrgico (ISC) como uma das principais complicações relacio-
nadas às cirurgias, que podem se manifestar até 30 dias após o 
procedimento, e são classificadas de acordo com seu grau de de-
senvolvimento. (13)

As ISC são caracterizadas como EAs evitáveis, sua pato-
gênese é multifatorial, ou seja, depende de fatores relacionados 
ao paciente, equipe cirúrgica e o procedimento cirúrgico, devido 
a essa complexidade, a prevenção requer múltiplas estratégias. 
O uso do checklist demonstra ser um importante instrumento 
para o controle das ISC, pois ele contribui para a padronização 
de etapas essenciais para a segurança dos procedimentos cirúr-
gicos que não podem ser esquecidos ou negligenciados. Assim, a 
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implementação do checklist está associada a reduções significa-
tivas nas complicações da ferida operatória. (14)

De acordo com as publicações analisadas nesta revisão, o 
uso checklist contribuiu de forma semelhante na prevenção das 
ISC. Os estudos de Anwer, Hanzoor,Huneer, Qureshi (15); West-
man, Martilla, Rahi, Rintala, Loyttyniemi, Ikonen (16); Chhabra, 
Singh, Kuka, Kaur, Kuka, Chahal (14); Gama, Backman, Olivei-
ra (17), atribuem ao uso da lista, dois pontos importantes para 
evitar o aparecimento da ISC: a confirmação da esterilidade dos 
materiais utilizados nas cirurgias, bem como, a administração da 
profilaxia antimicrobiana em tempo oportuno. 

O tempo da profilaxia variou de acordo com os artigos, 
de acordo com Chhabra, Singh, Kuka, Kaur, Kuka, Chahal (14), 
foram feitos nos 60 minutos anteriores aos procedimentos cirúr-
gicos, enquanto nos estudos de Prates, Stadnik, Bagatini, Careg-
nato, Moura (13) e Wang, et al (18) eram realizados previamente 
a incisão da pele, dentro do centro cirúrgico. 

Em relação à mortalidade, Wang et al (18), afirmam que 
aproximadamente metade de todos os EAs que resultam em 
morte, são atribuídos aos erros humanos e por isso, existe possi-
bilidade real de evitá-los. Os estudos de Naidoo, Moodley, Ga-
thiram, Sartorius (19), Jager, Gunnarsson, Hong Ho (20) e Global 
Surg Collaborative (21), apontam que a redução da mortalidade 
atribuído ao uso do checklist, está intimamente relacionado, a 
qualidade da implementação de adesão dos profissionais envol-
vidos na assistência cirúrgica. 
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Os estudos desenvolvidos por Lacassie, Ferdinand, Guz-
mán, Canus, Echevania (22) e Jager, Gunnarsson, Hong Ho (20) 
afirmam por meio dos seus resultados, que são os primeiros em 
seus respectivos países, a mostrar uma redução da mortalidade 
pós-operatória após a implementação do checklist, no qual, se 
destaca o trabalho de Jager, Gunnarsson, Hong Ho (20), que as-
sociou a lista de verificação a uma diminuição de 23% na taxa de 
morte.

A redução do tempo de internação foi observada nos arti-
gos de Haugen et al. (23), Lacassie, Ferdinand, Guzmán, Canus, 
Echevania (22), Wang et al. (18), Jager, Gunnarsson, Hong Ho 
(20) e Yu, Zhao (24), oferecendo benefícios aos pacientes e as ins-
tituições.  Para instituição há uma diminuição dos custos, para o 
paciente, o menor o tempo de hospitalização, resulta em menor 
probabilidade de ocorrer complicações pós-cirúrgicas, com re-
torno não planejado ao centro cirúrgico.

O uso do checklist além reduzir significativamente a taxa 
de ISC, também possui efeitos na redução das taxas de sepse. 
A sepse é uma disfunção orgânica perigosa a vida, causada por 
uma resposta desregulada do organismo exposto a uma infec-
ção. É considerada uma complicação comum no pós-operatório, 
onde a supressão do sistema imunológico após a cirurgia pode 
predispor o desenvolvimento dessa síndrome. (14) A diminuição 
significativa nas taxas de sepse, relacionado ao uso do checklist 
é um achado importante nesse estudo. A exemplo de Naidoo, 
Moodley, Gathiram, Sartorius (19), quando afirmam que a sepse 
não relacionada, e relacionada à gestação, são as duas das cinco 
principais causas de morte materna na África do Sul.
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Dentre os benefícios da implementação do checklist, des-
taca-se a melhora da comunicação, sendo evidenciada nos estu-
dos de Anwer, Hanzoor, Huneer, Qureshi (15), Binazir, Aliza-
desh, Nikasa, Azhough, Moyassaghi (25); Haridarshan, Girish, 
Rajagopalan (26); Barbanti- Brodano et al. (27), Gama, Backman, 
Oliveira (17); Jager, Gunnarsson, Hong Ho (20), Global Surg 
Collaborative (21). O desenvolvimento da comunicação entre os 
membros da equipe cirúrgica é ponto muito importante, pois se-
gundo Chhabra, Singh, Kuka, Kaur, Kuka, Chahal (14) alguns 
dos EAs em pacientes cirúrgicos podem ser atribuídos a erros 
humanos, oriundos de falhas na comunicação.

De acordo com as informações contidas nas publicações, 
o alcance das melhorias nos resultados conquistados após a im-
plementação da lista de verificação, podem ser atribuídas a ou-
tros mecanismos, a exemplo: o desenvolvimento da liderança, do 
trabalho em equipe, e principalmente, pelo amadurecimento da 
consciência coletiva, pois é por meio desta, que se constrói uma 
cultura de segurança para os pacientes, no qual impreterivel-
mente, está o reconhecimento da importância do uso do checklist 
em todas as cirurgias.

CONCLUSÕES

O uso do checklist de verificação cirúrgica tem sido am-
plamente utilizado na intenção de diminuir as complicações pós-
-operatórias evitáveis. Essa revisão integrativa buscou analisar 
os estudos divulgados sobre a eficácia da lista de verificação nos 
eventos adversos pós-operatórios. Esse estudo revelou um pano-
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rama global sobre a eficácia do checklist, constatando que o uso 
da lista é eficaz na redução da incidência dos eventos adversos, 
diminuindo a morbidade e mortalidade em cirurgia.

Essa eficácia foi amplamente observada na redução das 
ISC, outras complicações e morte, tempo médio de internação e 
nas taxas de sepse. Constataram-se nos estudos efeitos benéficos 
que foram apontados pelo uso do checklist, esses, estão intima-
mente relacionados com a melhora no processo de trabalho da 
equipe de saúde dentro do ambiente cirúrgico. O fortalecimento 
da comunicação, o desenvolvimento da liderança e do trabalho 
conjunto, foram apontados como essenciais para o sucesso da 
implementação da lista e nos resultados alcançados. Finalmente, 
destaca-se a importância da utilização do checklist em todos as 
salas de cirurgia, como forma de minimizar de forma consistente 
as iatrogênicas relacionadas a assistência cirúrgica.
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CAPÍTULO XVI

DESAFIOS NA IMPLEMENTAÇÃO DO 
CHECKLIST DE CIRURGIA SEGURA NA 

SALA CIRÚRGICA

Maria Josilene Felix da Silva ‒ Aurilene Josefa Carta-
xo de Arruda Cavalcanti ‒ Iolanda Bezerra da Costa San-
tos ‒ Leila de Cássia Tavares Fonseca ‒ Ana Paula Mar-
ques Andrade de Souza ‒ Sônia Maria Josino dos Santos 

INTRODUÇÃO

A segurança do paciente reflete na qualidade da assistên-
cia que está sendo prestada, para redução a um mínimo aceitável 
do risco de dano desnecessário associado ao cuidado de saúde. 
Os prejuízos podem ser de vários tipos, incluindo: complicações, 
lesão, sofrimento, incapacidade e morte, todos esses problemas 
podem ser evitados quando se atende o paciente cirúrgico, com 
atenção de seus direitos. Uma assistência segura evita a ocorrên-
cia de falhas e acidentes relacionados à mesma, a partir desse 
contexto, tem-se exigido comprometimento da equipe de saúde 
e gestores institucionais na melhoria do atendimento1.

Ao longo dos anos a inquietação com a segurança do pa-
ciente vem tomando notoriedade no cenário mundial da saúde. 
Esse aspecto vem sendo justificado pelas ações que a Organiza-
ção Mundial de Saúde (OMS), tem realizado por meio de Con-
ferências, Assembleias e divulgação de material, buscando uma 
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linguagem adequada para melhoria contínua de saúde global 
entre as nações. Em outubro de 2004, ocorreu o lançamento de 
um manual sobre Aliança Mundial para Segurança do Paciente 
nos Estados Unidos da América. Esste manual levou em consi-
deração a Resolução 55.18 da 55ª Assembleia Mundial da Saú-
de ocorrida em 2002 no qual recomendava a OMS e aos Estados 
Membros maior atenção quanto a segurança do paciente2.

Um dos temas debatidos pela OMS é a segurança do pa-
ciente em centro cirúrgico propagado com o título: “Cirurgia 
Segura Salva Vidas”, tendo o intuito de reduzir as ocorrências 
de danos e definir padrões de segurança a serem aplicados em 
vários países, para a redução de lesões irreparáveis muitas vezes 
causados por erros humanos durante as cirurgias1.

A partir dessa Aliança, o Brasil como país membro por 
meio do Ministério da Saúde (MS), implanta as medidas reco-
mendadas para a Segurança do Paciente adotando esse mesmo 
Slogan, reforçando uma prática efetiva de medidas preventivas, 
que corroboram nos avanços tecnológicos observados na assis-
tência cirúrgica2.

Segundo a Anvisa- Agência Nacional de Vigilância Sa-
nitária no Brasil existem 196 hospitais sentinelas que compõem 
um projeto desenvolvido pela própria agência, com o objetivo de 
ampliar e sistematizar a vigilância sobre produtos de saúde e as-
sim promover melhores serviços e condições de trabalho. Nesse 
sentido, desse quantitativo 95 estão em fase de implementação 
do Núcleo de Segurança do Paciente e 74 já estão em funciona-
mento, o que demonstra os diferentes estágios de implantação 
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do Núcleo de Segurança do Paciente no País. Especificamente, 
com relação ao Protocolo de Cirurgia Segura, dos 3.517 hospi-
tais que se registraram no programa da OMS, apenas 45% (1.595) 
usam efetivamente o checklist das cirurgias seguras3.

Assim sendo, o Ministério da Saúde desenvolveu o proto-
colo “Cirurgias seguras salvam vidas” que preconiza a estimu-
lação de boas práticas e novos métodos para a redução da mor-
bimortalidade associada às técnicas cirúrgicas inadequadas4. Os 
mesmos autores asseguram que o protocolo de cirurgia segura 
tem abrangência em qualquer tipo de hospital, independente do 
seu grau de complexidade, tendo como objetivo instigar as equi-
pes cirúrgicas a aderir às estratégias preconizadas anteriormente 
para segurança do paciente.

O checklist da cirurgia segura é formado por três etapas a 
seguir: Identificação do paciente (antes da indução anestésica), 
Confirmação (antes da incisão cirúrgica – pausa cirúrgica, com 
a presença de todos os membros da equipe na sala cirúrgica) e 
Registro (antes do paciente sair da sala operatória). O objetivo 
dessas fases é: diminuir a morbimortalidade de pacientes cirúr-
gicos; fornecer às equipes cirúrgicas orientações sobre a função 
orgânica de cada paciente; realização do padrão de uma cirurgia 
segura5.

A cirurgia segura é uma lista de verificação dos dados re-
lacionados aos pacientes, que foi desenvolvida a partir de práti-
cas baseadas em evidências, composta por etapas a serem segui-
das pelos profissionais de cirurgias, com objetivo de reduzir a 
ocorrência de danos ao paciente6.
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Os estudos de 2017 mostram que os índices de eventos ad-
versos estão relacionados à circunstância cirúrgica, e são muito 
elevados e a implementação da lista de verificação pode minimi-
zar essas ocorrências. Contudo, mesmo sendo instituída em al-
guns serviços de saúde que realizam cirurgia, a adesão ao proto-
colo ainda é considerado baixo. Para que haja efetivação da lista 
de verificação da cirurgia segura, se faz necessário uma conscien-
tização entre os profissionais para mudanças no ambiente de tra-
balho durante a execução das práticas em cirurgias, requerendo 
um processo educativo que favoreça a adesão dos profissionais o 
checklist da cirurgia segura7.

A infecção que acometem os pacientes submetidos aos 
procedimentos cirúrgicos no local da incisão é definida como 
infecção de sítio cirúrgico - ISC. No âmbito das infecções hos-
pitalares, o sítio cirúrgico tem sido mencionado como um dos 
principais locais que contribuem para cerca de 15% de todas as 
infecções relacionadas à assistência à saúde, levando a um au-
mento médio de 60% no tempo de internação. Apesar da evolu-
ção tecnológica na área cirúrgica e crescente conhecimento sobre 
os fatores de risco para as infecções, nas últimas décadas, os ín-
dices de ISC ainda são elevados8.

Na maioria das vezes, a notificação da infecção cirúrgica é 
restrita apenas àqueles processos identificados durante a perma-
nência hospitalar e, não fornece as taxas fidedignas das ocorrên-
cias das infecções causadas pelas cirurgias, subestimando assim 
os verdadeiros índices, existem vários estudos mostrando que 
uma parcela importante de paciente desenvolve a ISC após a alta 
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hospitalar. As consequências desta subnotificação são diversas, 
destacando-se a obtenção de taxas irreais que permitem a criação 
de uma falsa realidade de não ocorrer existência de problemas, e 
impedem ações que visem melhorias do serviço prestado8.

A partir da busca na literatura por este tema é imprescin-
dível destacar que durante a aplicação do checklist da cirurgia 
segura, toda equipe de saúde tenha interação e integração no 
processo cirúrgico, ou seja, uma comunicação interpessoal entre 
os profissionais envolvidos no procedimento cirúrgico. A utili-
zação desse instrumento não é uma mera checagem, mas, um 
elemento facilitador da assistência ao paciente, em que o relacio-
namento interpessoal seja um momento de extrema necessidade 
entre os profissionais de centro cirúrgico, podendo dessa forma 
não haver interferência na execução de suas atividades profissio-
nais5.

Considerando o exposto, justifica-se a realização deste 
estudo pela necessidade de aprofundamento de pesquisa sobre 
este tema que é atual e relevante, com a finalidade de que as or-
ganizações hospitalares e os profissionais de saúde tenham mais 
adesão sobre o conhecimento e a importância dos processos as-
sistenciais seguros, especialmente no Centro Cirúrgico, por ser 
um ambiente complexo de alto risco e susceptível a erros na as-
sistência prestada ao paciente.

 Diante dessas considerações descritas sobre as dificulda-
des na utilização do checklist da cirurgia segura, é necessária a 
sensibilização da equipe para implantação de medidas simples 
e seguras com o intuito de sanar os entraves na utilização desse 
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instrumento, assim sendo, diminuirá a ocorrência de incidentes 
e eventos adversos relacionados aos procedimentos cirúrgicos, 
associados a vários momentos dos processos de trabalhos. 

A motivação para realização dessa pesquisa ocorreu no 
momento em que constatamos in locco, a dificuldade da equipe 
médica e outros profissionais preencherem o checklist da cirurgia 
segura, na sala cirúrgica, deixando sempre para outros profissio-
nais responder e muitas questões são inerentes às várias equipes, 
isso sobrecarrega os profissionais de enfermagem, caso fique sob 
sua responsabilidade o preenchimento por se encontrar no cam-
po cirúrgico. Em relação este problema, emergiu a seguinte ques-
tão norteadora: Existem desafios na literatura divulgada sobre a 
implementação do checklist de cirurgia segura na sala cirúrgica? 
Diante do exposto, o objetivo deste estudo foi: Buscar os desafios 
na literatura divulgada sobre a implementação do checklist da 
cirurgia segura em sala cirúrgica.

MÉTODOS

Trata-se de uma revisão integrativa da literatura, que 
tem sido empregada na atualidade como recurso metodológico 
eficiente para pesquisas em qualquer nível de conhecimento e 
dimensão, que usa uma estratégia sistematizada de material di-
dático científico, para sintetizar resultados de estudos anterior-
mente divulgados sobre um determinado tema. 

A metodologia empregada para revisão integrativa con-
sidera em sua constituição seis etapas distintas a seguir: estabe-
lece a hipótese ou a pergunta norteadora da revisão; seleciona a 
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amostra que será estudada; realizar a categorização dos estudos 
por ordem cronológica; divide os estudos que são inclusos na 
pesquisa; interpreta os resultados e apresenta a revisão em for-
ma de síntese9.

Nesse sentido, para compor o corpus da investigação bus-
caram-se artigos nos sites da internet sobre o assunto, no mês 
de outubro de 2020. Os critérios de inclusão foram: artigos em 
português, espanhol e inglês, publicados nos últimos cinco anos 
de 2015 a 2020, que apresentassem em sua discussão conside-
rações sobre a implementação do checklist de cirurgia segura, 
indexados nas bases de dados a seguir: Cumulative Index to Nu-
rsing and Allied Health Literature (CINAHL), Medical Literatu-
re Analysis and Retrieval System on-line (MEDLINE) e National 
Library of Medicine (PUBMED).

Os critérios de exclusão foram: artigos com data inferior 
ao ano de 2015, os repetidos nas bases da busca e sem resumos, 
disponíveis mais não relacionados com o tema da pesquisa e os 
artigos incompleto, além de dissertação e teses. Foram encontra-
dos 587 artigos referentes ao tema de busca sendo 252 PUBMED, 
195 MEDLINE e 140 CINAHL. Após a leitura do título e dos re-
sumos, foram excluídos 394, por que não atendiam aos critérios 
de inclusão propostos para a pesquisa. 

A busca dos artigos ocorreu nas bases de dados, utilizan-
do-se a terminologia em saúde consultada nos Descritores em 
Ciências da Saúde, (DeCS/ Bireme) tomando como base os se-
guintes descritores: Checklist, Cirurgia Segura e Segurança do 
paciente. Para selecionar o tamanho da amostra, foram utiliza-
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dos os seguintes critérios de inclusão: 1. Artigos originais que 
abordavam o checklist da cirurgia segura, sala de cirurgia e im-
plementação; 2. Relatos de casos ou experimentos com resulta-
dos de pesquisas quantitativa ou qualitativa; 3. Estar publicado 
nas bases de dados selecionadas para o estudo no período de 
2015 até 2020, nos idiomas português, espanhol e/ou inglês.

Para a busca nas bases de dados foi desenvolvida uma es-
tratégia com os descritores mencionadas, utilizando o operador 
boleano AND. Na PubMed, Medline e CINAHL: checklist AND 
Safety surgery AND   patient safety.  

A seguir foi realizada a leitura de forma objetiva dos ar-
tigos que estavam na íntegra; seguidos da exclusão de 178, que 
não apresentaram respostas adequadas para a questão nortea-
dora formulada. Com o intuito de construir o corpus da revisão 
integrativa, se conseguiu 15 artigos na íntegra que foram organi-
zados cronologicamente e arquivados em uma pasta de acordo 
com cada base de dados onde foram localizados.

Com o objetivo de viabilizar a análise dos artigos que in-
tegraram essa revisão, foram utilizados dois formulários previa-
mente construídos para a coleta dos dados, o primeiro contendo 
itens como: nome dos autores, título do artigo, país de origem da 
publicação e ano de publicação; o segundo constou dos dados 
sobre os resultados alcançados de cada investigação e as conclu-
sões. O processo de análise envolveu a tradução dos artigos e 
a leitura dos mesmos, após preenchimento do formulário. Em 
seguida, os resultados foram analisados, tomando como base os 
conteúdos e a relação com o objeto de cada pesquisa encontrada, 
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utilizando-se os recursos da estatística simples, conforme segue 
ilustrado na Figura 1.
Figura 1. Fluxograma das etapas sequenciais na busca dos artigos para 
a pesquisa 

Fonte: Bases de dados da pesquisa, João Pessoa/PB, 2020.
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RESULTADOS 

Caracterização dos estudos

A amostra final deste estudo foi composta por 15 artigos. 
Em relação ao ano de publicação observa-se que no quinquenal 
de 2015 a 2020, se destacaram 04 artigos em 2015; 02, de 2016; 01, 
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em 2017; 01, no ano de 2018; 06 em 2019; e 01 em 2020. Conside-
rando um maior índice para os anos de 2015 e 2019 conforme a 
síntese abaixo na Tabela 1.

Tabela 1- Distribuição dos artigos conforme autores/ano, título e 
país. João Pessoa/2020

Nº Autores/Ano Título País 
1 Storesund A et al., 

2020(10)
Clinical Efficacy of Combined 
Surgical Patient Safety System 
and the World Health Organi-
zation’s Checklists in Surgery: 
A Nonrandomized Clinical 
Trial

 Noruega

2 Shankar; Ragha-
vendra, 2019(11)

Implementation of the 
WHO Surgical Safety 
Checklist at a teaching 
hospital in India and 
evaluation of the 
effects on perioperative 
complications.

 Índia

3 Haugen AS, et al., 
2019(12)

Causal Analysis of World He-
alth Organization’s Surgical Sa-
fety Checklist Implementation 
Quality and Impact on Care 
Processes and Patient Outco-
mes: Secondary Analysis From 
a Large Stepped Wedge Cluster 
Randomized Controlled Trial 
in Norway

Noruega

4 White MC, et al., 
2019(13)

Implementation and evaluation 
of nationwide scale-up of the 
Surgical Safety Checklist

 Benin

https://pubmed-ncbi-nlm-nih.ez15.periodicos.capes.gov.br/?term=Haugen+AS&cauthor_id=29112512
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5 Jager E, Gunnars-
son R,  Yik-Hong 
Ho, 2019(14)

Implementation of the World 
Health Organization Surgical 
Safety Checklist Correlates with 
Reduced Surgical Mortality and 
Length of Hospital Admission 
in a High-Income Country

 Austrália

6 Ramsay G et al., 
2019(15 )

Reducing surgical mortality in 
Scotland by use of the WHO 
Surgical Safety Checklist

 Escócia

7 Chhabra A et al., 
2019(16)

Role of Perioperative Surgical 
Safety Checklist in Reducing 
Morbidity and Mortality 
among Patients: An Observatio-
nal Study

Índia

8 White MC, et al, 
2018(17)

Evaluation of a countrywide 
implementation of the world 
health organisation surgical 
safety checklist in Madagascar.

 Madagascar

9 Alidina S, et al., 
2017(18)

Narrative feedback from OR 
personnel about the safety of 
their surgical practice before 
and after a surgical safety che-
cklist intervention

 Carolina do 
Sul

10 Molina G, et al., 
2016(19)

Implementation of the Surgical 
Safety Checklist in South Ca-
rolina Hospitals Is Associated 
with Improvement in Perceived 
Perioperative Safety

 Carolina do 
Sul

11 Santana HT, et al., 
2016(20)

WHO Safety Surgical Checklist 
implementation evaluation in 
public hospitals in the Brazilian 
Federal District

Brasil. Distrito 
Federal

12 Rodrigo-Rincon I, 
et al., 2015(21)

The effects of surgical 
checklists on morbidity 
and mortality: a pre- and 
post-intervention study.

Norte da Espa-
nha
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13 Russ SJ, et al., 
2015(22)

A qualitative evaluation of the 
barriers and facilitators toward 
implementation of the WHO 
surgical safety checklist across 
hospitals in England: lessons 
from the “Surgical Checklist 
Implementation Project”.

 Inglaterra

14 Haugen AS, et al., 
2015(23)

Effect of the World Health Or-
ganization checklist on patient 
outcomes: a stepped wedge 
cluster randomized controlled 
trial

 Cunha

15 París JG, et al., 
2015(24)

Implementation of the WHO 
“Safe Surgery Saves Lives” 
checklist in a podiatric surgery 
unit in Spain: a single-center 
retrospective observational 
study

 Sevilha

Tabela 2- Síntese de artigos pesquisados com os respectivos resultados 
e conclusões

Nº Resultados Conclusões
1 Os resultados sugerem que um 

checklist para melhorar o fluxo de 
informações e a integridade dos 
protocolos de atendimento clínico 
necessários antes que o paciente 
chegue à sala de cirurgia pode 
reduzir a variação indesejada na 
preparação e no planejamento 
e melhorar o atendimento. Esse 
achado contrasta com os de estudos 
anteriores, que mostraram redução 
no LOS com o uso de checklist.

Nossos resultados sugerem que 
as combinações dos checklist 
da OMS e SURPASS ao longo 
da via peri-operatória podem 
ser clinicamente vantajosas na 
melhoria dos processos de cui-
dado e segurança do paciente 
ainda mais com reduções nas 
complicações, reoperações e 
readmissões além do que o uso 
exclusivo do checklist da OMS 
na sala de operação.

about:blank
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2 Houve um total de 73 complica-
ções durante o período do estudo 
(4,1%). Destes, mais de metade (44) 
foram infecções cirúrgicas. A pro-
porção de doentes que receberam 
antibióticos profiláticos foi 100% 
durante o período do estudo e o 
checklist identificou um déficit e 
corrigiu o mesmo em 27 pacientes.

O checklist foi implementado 
com sucesso no referido hos-
pital e os processos adequados 
foram estudados. O uso do che-
cklist teve sucesso em chamar a 
atenção do pessoal para a ques-
tão da segurança do paciente, 
sua magnitude e as medidas 
apropriada a serem tomadas 
a esse respeito.  O número de 
omissões nas salas de operação 
foi reduzido significativamen-
te.

3 Um total de 3702 procedimentos 
(1398 controle vs. 2304 procedimen-
tos de intervenção) foi analisado. A 
implementação do checklist de alta 
qualidade (todas as 3 partes da lista 
de verificação) melhorou os proces-
sos e os resultados do atendimento. 

Quando bem implementado, o 
checklist melhorou os proces-
sos de atendimento no centro 
cirúrgico; subsequentemente, a 
implementação do checklist de 
alta qualidade e processos de 
atendimento aprimorados leva-
ram a melhores resultados para 
os pacientes.

4 Dos 12-18 meses, 86,0 por cento dos 
participantes (86 de 100) relataram 
o uso do checklist em comparação 
com 31,1 por cento (169 de 543) 
antes do treinamento e 88,8 % (158 
de 178) em 4 meses.

Este estudo mostra a imple-
mentação sustentada de um 
checklist em todo o país usando 
uma estrutura de implementa-
ção validada.
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5 As taxas de mortalidade pós - 
operatória diminuíram de 1,2 para 
0,92% [p = 0,038, OR 0,74 (0,56-
0,98)] e o tempo de internação 
diminuiu de 5,2 para 4,7 dias (p 
= 0,014). A redução nas taxas de 
mortalidade atingiu significância 
no período de 2-3 anos pós-imple-
mentação do checklist [p = 0,017, 
OR 0,61 (0,41-0,92)]. A diminuição 
observada nas taxas de mortalidade 
foi independente da duração do 
procedimento cirúrgico.

A implementação do checklist 
da OMS foi associada a uma 
redução estatisticamente signi-
ficativa na mortalidade e tempo 
de internação em um período 
de 5 anos. Este é o primeiro es-
tudo que demonstra redução 
da mortalidade pós-operatória 
após a implantação do checklist 
em ambiente australiano. Neste 
estudo, um período relativa-
mente mais longo examinado, 
em comparação com estudos 
internacionais anteriores, pode 
ter permitido que fatores como 
a mudança de cultura cirúrgica 
entrassem em vigor.

6 O checklist foi associado a uma 
redução relativa de 36,6 (95 por 
cento ci -55,2 a -17,9) por cento na 
mortalidade (P <0,01).

Desde a implementação do 
checklist, como parte de uma 
estratégia de segurança nacio-
nal geral, houve uma redução 
na mortalidade perioperatória.

7 Este estudo forneceu o efeito da im-
plementação do checklist da OMS 
nos resultados cirúrgicos. Diante 
disso neste estudo, nenhum dos pa-
cientes em qualquer um dos grupos 
foi operado no local errado.

Descobrimos que a implemen-
tação do checklist da OMS re-
duz significativamente as infec-
ções do sítio cirúrgico, grandes 
rupturas da ferida e sepse.

8 Com três a quatro meses, 65% dos 
entrevistados relataram sempre 
usar o checklist, com outros 13% 
usando-a parcialmente. Os anos de 
prática do participante, o tamanho 
do hospital ou o volume cirúrgico 
não previam o uso do checklis. 
Este, foi associado a instrumentos 
de contagem.

A utilização de um curso mul-
tidisciplinar de três dias para 
implementação do checklist 
resultou em 78% dos partici-
pantes utilizando o checklist, 
aos três meses; e um aumento 
na contagem de instrumentos 
cirúrgicos.
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9 A distribuição dos comentários 
negativos diferiu significativa-
mente antes e depois da imple-
mentação (P = 0,01); por exemplo, 
houve mais comentários negativos 
sobre a adesão do checklist após 
a implementação (51,3% (20/39) 
em comparação com antes da 
implementação (24,5% (13/53)). 
Os membros da equipe cirúrgica 
relataram com mais frequência que 
o uso do checklist evitou complica-
ções envolvendo a administração 
de antibióticos.

O feedback narrativo sugeriu 
que a implementação do che-
cklist pode facilitar a segurança 
do paciente, evitando complica-
ções; no entanto, a adesão é um 
desafio persistente. Apresentar 
informações sobre o impacto do 
checklist em vidas salvas, tra-
balho em equipe e evitar com-
plicações, adaptar o checklist 
para se adequar ao contexto 
local, demonstrar apoio de lide-
rança e engajar campeões para 
promover o uso do checklist e 
abordar as preocupações pode 
melhorar a adoção e eficácia do 
checklist.

10 Mais da metade dos entrevistados 
(54,1%) disse que suas equipes ci-
rúrgicas sempre usaram o checklist 
de forma eficaz; 73,6% disseram 
que o uso do checklist evitaram 
problemas ou complicações.

Uma iniciativa em grande es-
cala para implementar o che-
cklist está associada a percep-
ções aprimoradas da equipe 
de respeito mútuo, liderança 
clínica, assertividade em nome 
da segurança, coordenação e 
comunicação da equipe, prática 
segura e resultados percebidos 
do checklist.

11 A baixa adesão aos itens em dife-
rentes estágios do checklist de Se-
gurança Cirúrgica da OMS relatada 
por outros autores, bons níveis de 
conformidade para a maioria dos 
itens do checklist foram relatados 
neste estudo após a implementa-
ção do checklist mostrando uma 
iniciativa positiva para a segurança 
do paciente.

A implementação do checklist 
da OMS como ferramenta de 
intervenção mostrou boa ade-
rência à maioria dos itens da 
lista. No entanto, a motivação 
para o uso do instrumento pela 
equipe cirúrgica com o intuito 
de melhorar a segurança do pa-
ciente cirúrgico continua sendo 
crucial.



383

12 Após a implementação do checklist, 
a taxa de AEs por 100 pacientes 
diminuiu de 31,5% para 26,5% (P = 
0,39), a taxa de AEs infecciosos di-
minuiu de 13,9 para 9,6 (P = 0,037) 
e AEs não infecciosos diminuiu de 
17,5 a 16,8 (P = 0,82). Para pacientes 
não eletivos, o total de AEs dimi-
nuiu de 60,4 para 37,0 (P = 0,017). A 
proporção de pacientes com um ou 
mais EA diminuiu de 18,1% para 
16,2% (P = 0,35), e a taxa de morta-
lidade em 30 dias diminuiu de 1,5% 
para 0,9% (P = 0,35).

A taxa geral de EA não dimi-
nuiu significativamente entre 
os dois períodos. No entan-
to, a taxa de AEs infecciosos e 
AEs gerais em pacientes com 
internações não eletivas teve 
reduções estatisticamente sig-
nificativas. Mais pesquisas são 
necessárias para determinar 
como e em quais pacientes a 
introdução do checklist pode 
funcionar com sucesso.

13 A implementação do checklist 
variou muito entre e dentro dos 
hospitais, desde abordagens pré-
-planejadas / em fases até o che-
cklist simplesmente “aparecendo” 
em salas de cirurgia ou a equipe 
sentindo que ela havia sido impos-
ta. A maioria das barreiras para a 
implementação eram específicas à 
própria o checklist, mas também in-
cluíam integração problemática em 
processos preexistentes. A barreira 
mais comum foi a resistência de 
médicos experientes. 

Identificamos temas comuns 
que ajudaram ou dificultaram 
a introdução do checklist da 
OMS na Inglaterra e os tradu-
zimos em recomendações para 
orientar a implementação de 
iniciativas de melhoria em ci-
rurgia e sistemas de saúde mais 
amplos.

14 A mortalidade hospitalar diminuiu 
significativamente de 1,9% para 
0,2% em 1 dos 2 hospitais após a 
implementação do checklist, mas a 
redução geral (1,6% -1,0%) entre os 
hospitais não foi significativa.

A implementação do checklist 
da OMS foi associada a uma re-
dução robusta na morbidade e 
tempo de internação hospitalar 
e alguma redução na mortali-
dade.
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15 Os resultados deste estudo de-
monstram uma relação entre o uso 
do checklist e níveis mais elevados 
de adesão e preenchimento do con-
sentimento informado no processo 
cirúrgico.

O checklist de Segurança Ci-
rúrgica permite-nos melhorar 
a conformidade com os proto-
colos de segurança recomenda-
dos pela comunidade científica 
e, consequentemente, reduzir a 
incidência de complicações re-
lacionadas com a cirurgia e me-
lhorar a segurança do paciente 
durante a cirurgia podológica 
eletiva.

DISCUSSÃO

De acordo com a caracterização dos artigos encontrados 
que compuseram a amostra destaca-se que as publicações dos 
periódicos que são todos indexados pela Capes, sendo os estu-
dos desenvolvidos em vários países. Os artigos encontrados so-
bre a proposta de uso do Checklist são de auxiliar as equipes 
cirúrgicas a seguirem os passos críticos de segurança, em todos 
os procedimentos cirúrgicos de qualquer hospital do mundo, in-
dependentemente do grau de complexidade da cirurgia, melho-
rando assim os padrões de segurança da assistência.

Foi possível observar na leitura dos artigos que após apli-
car o checklist da cirurgia segura em diferentes instituições hos-
pitalares, os resultados apontaram redução dos eventos adversos 
(EAs), comprovando sua eficácia na melhoria da qualidade do 
cuidado nos procedimentos invasivos dos pacientes.

Levando-se em consideração que a Segurança do Paciente 
está na redução de ações consideradas inseguras no cuidado do 
paciente em Centro Cirúrgico, bem como, no emprego de me-
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lhores práticas, com o intuito de reduzir danos ao ser doente, 
ressalta-se que após a leitura dos 15 artigos  identifica-se  uma 
lacuna em relação ao conhecimento dos profissionais acerca da 
verdadeira importância  do checklist de cirurgia segura, pois esta 
ferramenta  é  extremamente eficaz para diminuir os EAs e isso 
é sustentado pela literatura mundial, entretanto sua implantação 
efetiva é desafiadora nos hospitais.

Algumas dificuldades foram constatadas nos estudos na 
aplicação do checklist, dentre elas: falta de interesse da equipe 
no preenchimento do instrumento; resistência médica por não 
achar importante para o cuidado do paciente na sala operatória. 
Ressalta-se que o maior problema encontrado para melhor de-
sempenho da equipe cirúrgica, está na sensibilidade do próprio 
grupo, sendo este, responsável por manter bom relacionamen-
to e, principalmente, uma comunicação efetiva entre os demais 
membros da cirurgia.

Nos países desenvolvidos, as proporções e consequências 
desses eventos adversos são mais conhecidas. Tanto para os pa-
cientes quanto para o sistema de saúde, com o aumento da mor-
bidade e da mortalidade e acréscimo do custo financeiro, devido 
os erros ocorridos nos procedimentos cirúrgicos, que poderiam 
muitas vezes ser evitados com o uso do checklist de cirurgia se-
gura.

Nos países desenvolvidos há uma preocupação maior por 
parte da equipe de cirurgia, sobre os problemas referentes à se-
gurança do paciente e a implantação de barreiras para à minimi-
zação dos erros voltados a assistência. Há relatos recorrentes e 
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persistentes de procedimentos cirúrgicos em local errado e prin-
cipalmente de lateralidade, repercutindo nas redes de mídia e 
principalmente na confiança do público em relação aos serviços 
de saúde. Em contrapartida, nos países em desenvolvimento os 
estudos são mais escassos, necessitando de maior atenção e apri-
moramento de informações para melhoria contínua dos proces-
sos definidores da assistência prestada ao paciente cirúrgico (25).

Apesar das importantes contribuições obtidas com o 
checklist cirúrgico, há desafios para sua implementação e acei-
tação dos profissionais, seja por falta de conhecimento, por re-
sistência, ou pelo tempo despendido; os quais devem ser con-
siderados, pois a busca por melhores práticas e redução nas 
complicações cirúrgicas, requer que esforços adicionais sejam 
realizados no sentido de disseminar a cultura de segurança, nos 
procedimentos cirúrgicos das instituições e o envolvimento dos 
profissionais na busca cotidiana pela adoção de boas práticas nos 
serviços de saúde (3).

Sobre a importância de uma mudança na cultura organi-
zacional dos gestores e profissionais, das diversas especialidades 
cirúrgicas para identificar a necessidade da identificação corre-
ta do paciente, do total preenchimento dos itens elencados pelo 
checklist e, principalmente, a validação dos dados com a assi-
natura do profissional, pois estes elementos são indispensáveis 
para contribuição da segurança do paciente e da equipe (26, 27).

Investigação realizada explica que existem controvérsias 
quanto ao preenchimento adequado do checklist, mesmo com a 
aceitação dos profissionais e com o conhecimento dos itens im-
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portantes a serem preenchidos, os marcados com menor impor-
tância ocorreram menos adesão dos profissionais, por acharem 
que são perguntas óbvias e não precisam ser respondidas (4).

A implementação do checklist, é uma importante ferra-
menta na comunicação entre a equipe cirúrgica, se configura 
como um processo complexo partindo do ponto de vista admi-
nistrativo. A resistência dos profissionais às mudanças e a adap-
tação da lista às necessidades do ambiente e da especificidade no 
local são duas circunstâncias que devem ser consideradas para 
haver um resultado eficaz. 

Considerando que a implementação de estratégias, como 
a utilização de protocolos e o uso do checklist, possibilitam uma 
assistência com mais segurança e menos riscos de danos ao pa-
ciente se faz necessário recomendar sua utilização. Os artigos 
permitem identificar que não basta instituir uma nova ferramen-
ta, é preciso fazer com que os profissionais entendam a sua im-
portância, sobretudo, que tenham uma visão além de um sim-
ples papel ou protocolo que deve ser preenchido por obrigação.

Documenta-se que o checklist contribui de maneira po-
sitiva para minimizar o risco de EAs, existem desafios para sua 
execução, seja por aceitação dos profissionais, alegando a falta 
de tempo ou até mesmo pela ausência de conhecimento de seus 
benefícios. Nos artigos encontrados, foi observada a dificuldade 
mais recorrente para a execução do checklist é a falta de envolvi-
mento da equipe médica, que se mostra resistente ao preenchi-
mento desta ferramenta de grande importância para a segurança 
do paciente (28).
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É imprescindível para o alcance das contribuições que 
os profissionais se proponham em utilizar o checklist cirúrgico, 
compreendendo a sua importância, necessidade do uso, ade-
quando-o à sua realidade e, sobretudo, incorporando-o à prática 
diária, visando à mitigação de danos ao paciente por meio da 
assistência segura. A implementação de um novo processo em 
qualquer instituição por ser visto como complexo, requer uma 
avaliação cuidadosa e a compreensão de potenciais barreiras, 
pelo envolvimento de toda a equipe. Para instituir sua utiliza-
ção na sala cirúrgica, é recomendado que a etapa inicial seja de 
sensibilização e motivação multiprofissional à sua adesão, flexi-
bilidade e adaptações às mudanças e supervisão contínua dos 
processos, os quais serão necessários para otimizar os benefícios 
potenciais associados a esse instrumento (29).

É importante ressaltar que a lista de verificação cirúrgica, 
deve ter a participação de toda a equipe no seu preenchimento, 
além disso, é um procedimento que demanda tempo mínimo em 
relação ao baixo custo, podendo minimizar os EAs e até mesmo 
reduzir o índice de complicações e óbitos.

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A partir desse trabalho, se reforça a importância de esti-
mular a cultura de segurança do paciente cirúrgico, que está vul-
nerável a ocorrência de complicações durante um procedimento 
invasivo. O checklist é um instrumento útil que comprovada-
mente norteia as ações dos profissionais envolvidos na cirurgia e 
reduz a ocorrência de complicações cirúrgicas. 
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Esse tema vem sendo abordado em todos os países, na 
perspectiva de melhorar os índices de complicações no ato ope-
ratório. Os gestores das instituições de saúde precisam trabalhar 
no sentido de melhorar a cultura de segurança do paciente cirúr-
gico, estimulando a participação e o envolvimento dos profis-
sionais desse serviço, pois, é possível documentar a necessidade 
das instituições investirem em ações concretas para qualidade 
da assistência e Segurança ao Paciente,  somente com a estrutura 
de uma equipe qualificada será possível atender as expectativas 
da assistência à saúde, com  qualidade e estabilidade no atendi-
mento. 

	 Por essa razão, torna - se imprescindível à utilização do 
Protocolo de Cirurgia Segura em todos os procedimentos cirúr-
gicos, através da lista de verificação ou checklist desenvolvida 
pela Organização Mundial da Saúde, pois com ele é possível au-
mentar a segurança cirúrgica, possibilitando a adequada reali-
zação do procedimento cirúrgico, no local correto e no paciente 
certo.

Espera-se que essa investigação, possa subsidiar novos 
estudos sobre a temática e também motive e incentive pesquisas 
originais, com o intuito de prestigiar e melhorar a segurança do 
paciente em sala de cirurgia. 

	Dessa maneira, torna-se fundamental promover a reflexão 
sobre a relevância do checklist da cirurgia segura para a qualida-
de da assistência, sobre os fatores que dificultam a sua utilização, 
de forma correta e os recursos facilitadores que possam promo-
ver seu uso no cotidiano hospitalar.
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