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Adolescentes: maior 
vulnerabilidade às IST/Aids?
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Emília Soares Chaves Rouberte6

RESUMO 
Verificar o conhecimento sobre infecções sexualmente 

transmissíveis e Aids e a prática do uso do preservativo por 
adolescentes alunos de Escola Pública de Fortaleza, Ceará. Es-
tudo do tipo descritivo, de natureza quantitativa, realizado em 
escola pública de Fortaleza, Ceará. Os sujeitos da pesquisa fo-
ram 100 adolescentes com idade de 18 e 19 anos, de ambos os 
sexos. A coleta de dados foi realizada por meio de questionário, 
distribuído aos adolescentes em sala de aula. Os dados foram 
organizados em tabelas e analisados com embasamento na li-
teratura pertinente. Os adolescentes conheciam a importância 
do uso do preservativo com os parceiros na prevenção das IST/
Aids e gravidez; as meninas, na maioria das vezes, não usavam 
o preservativo, pois alegavam serem casadas, confiarem no 

ADOLESCENTES: MAIOR VULNERABILIDADE ÀS IST/AIDS?
ADOLESCENTS: LARGER VULNERABILITY TO STI/AIDS?

parceiro, usarem anticoncepcional ou simplesmente não gos-
tarem. A presença do enfermeiro é de fundamental importân-
cia, pois este tem capacidade de agir por meio de intervenção 
positiva, como a promoção da saúde.

Palavras-chave: Adolescência; Enfermagem; Síndrome da Imu-
nodeficiência Adquirida.

ABSTRACT
This study aims to assess the knowledge on sexually 

transmitted infections and Aids and the practice regarding the 
use of condoms by adolescents from a public school in Fortaleza, 
Ceará. It is a descriptive study of quantitative approach carried 
out in a public school in Fortaleza-CE, Brazil. The study subjects 

1   Enfermeira da Santa Casa de Misericórdia de Fortaleza. Graduada pela Faculdade Integrada da Grande Fortaleza (FGF).
2  Enfermeira. Doutoranda em Saúde Pública pela Universidade das Ciências Empresariais e Sociais (UCES) - Buenos Aires/Argentina. Mestre em Enfermagem 

pela Universidade Federal do Ceará (UFC). Assessora Técnica das Ações de Imunização da Secretaria da Saúde do Estado do Ceará (SESA/CE). Atua na 
Estratégia Saúde da Família (ESF) do município de Fortaleza, Ceará. Brasil. E-mail: anadeboraam@hotmail.com. 

3  Enfermeira. Doutoranda em Saúde Pública pela UCES. Mestre em Saúde da Criança e do Adolescente pela Universidade Estadual do Ceará (UECE). Asses-
sora Técnica das Ações de Imunização da Coordenadoria Regional de Saúde de Limoeiro do Norte, Ceará. Brasil.

4  Enfermeiro. Especialista em Saúde da Família pela Escola de Saúde Pública do Ceará (ESP/CE).
5  Enfermeira. Doutora em Enfermagem pela UFC. Docente Adjunto da Universidade de Fortaleza (UNIFOR).
6  Enfermeira. Doutora em Enfermagem pela UFC. Docente Adjunto da Universidade da Integração Internacional da Lusofonia Afro Brasileira (UNILAB).
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were 100 adolescents of both genders aged from 18 to 19 years 
old. The data collection happened through a questionnaire, 
distributed to the adolescents in the classroom. The data 
were organized in tables and analyzed based on the relevant 
literature. The adolescents knew the importance of using 
condoms with partners to prevent STI/AIDS and pregnancy, 
however the girls, most of the times, did not use it because 
they claimed to be married and trust their partners, as well as 
they claimed to use birth control pills or just because they don’t 
like it. The presence of nurses is fundamentally important, once 
they have the ability of working through positive intervention 
such as health promotion.

Keywords: Adolescence; Nursing; Acquired Immunodeficiency 
Syndrome.

INTRODUÇÃO
As Infecções Sexualmente Transmissíveis (IST), são doen-

ças causadas por microorganismos, como vírus, fungos, bacté-
rias e protozoários, veiculados por via sexual quase que exclu-
sivamente, fato de importância epidemiológica relevante.(1) 

Essas doenças, em sua maioria, manifestam-se na região 
genital dos infectados de ambos os gêneros, ou ainda em ou-
tras partes do corpo. Podem também não apresentar manifes-
tações clínicas; possuem alto índice de disseminação e, além 
disso, podem causar graves danos à saúde do indivíduo. Aliadas 
a isso, estão as práticas sexuais pouco aconselhadas, como mu-
dança frequente de parceiros, educação sexual inadequada e, 
sobretudo, a não utilização de métodos preventivos, proporcio-
nando aumento nos índices de incidência das IST.(2)

As IST são importantes causas de procura pelos serviços de 
saúde e podem provocar sérias complicações, como infertilida-
de, aborto espontâneo, malformações congênitas, infecções 
generalizadas e morte, se não tratadas. Também aumentam a 
chance, em pelo menos dez vezes, de contaminação pelo vírus 
da imunodeficiência humana (HIV), são doenças de difícil de-
tecção, uma vez que acarretam poucos sintomas visíveis. Mui-
tas vezes, apresentam-se de forma assintomática, fazendo com 
que indivíduos infectados possam inadvertidamente dissemi-
nar a doença sem saberem de sua condição.(3-4)

Diante desse contexto, vale destacar que a adolescência 
é um período marcado por vulnerabilidades em virtude de ser 
uma etapa da vida em que ocorrem conflitos nos aspectos físi-
co e psicossocial. A descoberta do prazer, muitas vezes, ocorre 
nessa época, havendo a necessidade de ações de educação em 
saúde para orientar adolescentes sobre os riscos para a conta-
minação de IST. Nesse período, encontra-se a maior incidên-
cia de IST, pelo fato de os adolescentes realizarem atividades 
sexuais cada vez mais cedo, com maior número de parceiros e 
irregularidades no uso do preservativo.(5)

O contágio das IST é considerado um grave problema de 
saúde pública, sobretudo entre a população jovem, entre 15 e 
21 anos de idade(6). A repercussão de suas sequelas, em ambos 
os sexos, sua relação com o aumento da morbimortalidade ma-

terna e infantil, além do papel facilitador da transmissão sexu-
al do HIV, estão bem documentados, o que evidencia a relevân-
cia dessas enfermidades.(7)

No Brasil, a Aids tem se configurado como epidemia concen-
trada. No início da década de 1980, a epidemia atingiu princi-
palmente os usuários de drogas injetáveis, gays, e homens que 
faziam sexo com homens, assim como os indivíduos que haviam 
recebido transfusão de sangue e hemoderivados. Nos últimos 
anos da década de 1980, e início dos anos 1990, a epidemia as-
sumiu outro perfil: a transmissão heterossexual passou a ser a 
principal via de contágio do HIV, apresentando maior tendência 
de crescimento em anos recentes, acompanhada de expressiva 
participação das mulheres na dinâmica da epidemia. Os últimos 
anos são marcados também pelo processo de interiorização e 
pela pauperização da epidemia. Passou dos estratos sociais de 
maior escolaridade para os menos escolarizados.(7) 

Usar preservativo nas relações sexuais é o método mais efi-
caz para a redução do risco de transmissão das IST, em especial 
do HIV.(7) O uso consistente do preservativo entre adolescentes 
ainda é pouco frequente, principalmente nas relações sexuais 
eventuais e não programadas.(5)

A vulnerabilidade dos jovens às IST são diversas, envolven-
do aspectos como o início precoce da atividade sexual, a neces-
sidade de aceitação e inserção em grupos sociais, aumento do 
consumo de álcool e outras drogas, e questões de gênero. Mui-
tos deles consideram-se suficientemente informados, a ponto 
de não perceberem o risco de adquirir IST/HIV.(8) 

Assim, objetivou-se verificar o conhecimento sobre IST, 
Aids e a prática do uso do preservativo por adolescentes de uma 
Escola Pública do Município de Fortaleza, Ceará.

METODOLOGIA
Pesquisa do tipo descritiva, de natureza quantitativa, rea-

lizada em uma Escola Pública de Ensino Fundamental e Médio, 
no Município de Fortaleza-CE, Brasil. A escola possuía um total 
de 1.837 alunos matriculados, nos turnos manhã, tarde e noite.

A amostra do estudo envolveu 100 adolescentes, matricu-
lados na referida escola, nos turnos da manhã e noite. Foram 
utilizados como critérios de inclusão: estar na faixa etária de 
18 e 19 anos e cursando o ensino médio. Os turnos manhã e 
noite foram os escolhidos por serem mais convenientes a dis-
ponibilidade da pesquisadora.

A coleta de dados ocorreu por meio de questionário, com 
14 perguntas objetivas, no mês de outubro de 2010. O instru-
mento foi distribuído aos adolescentes em sala de aula. Foram 
esclarecidos os objetivos da pesquisa, a forma da coleta de da-
dos, como seria a organização destes e a forma de divulgação. 
Os dados foram organizados em duas tabelas e analisados com 
embasamento na literatura pertinente.

O projeto foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa da 
Universidade de Fortaleza (UNIFOR) e aprovado conforme pro-
tocolo de nº 291/2010.



2291

RESULTADOS E DISCUSSÕES

Os participantes da pesquisa compreenderam um total de 

100 adolescentes, 43 (43%) do sexo masculino e 57 (57%) do 

sexo feminino. Dos entrevistados, 74 (74%) relataram já ter 

tido sua primeira relação sexual. Destes, 36 (48%) eram meni-
nos, e 38 (52%) meninas. 

Na tabela a seguir, estão expostos os dados obtidos através 
do questionamento sobre a vida sexual e o uso do preservativo 
na prevenção das IST/Aids dos 74 adolescentes.

Tabela 1. Caracterização das práticas sexuais dos adolescentes. Fortaleza, CE, Brasil.

VARIAVÉIS
GERAL MASCULINO FEMININO

N % N % N %

FAIXA ETÁRIA 1ª RELAÇÃO SEXUAL

9-12 anos 4 6% 4 100% - -

13-15 anos 35 47% 21 60% 14 40%

16-19 anos 35 47% 11 31% 24 69%

USOU PRESERVATIVO 1ª REL. SEXUAL

Sim 42 57% 18 43% 24 57%

Não  32 43% 18 56% 14 44%

NÚMERO DE PARCEIROS 

1 21 28% 5 24% 16 76% 

2-5 33 45% 15 45% 18 55%

6-10 5 7% 1 1% 4 80%

Mais de 10 15 20% 15 100% - -

É SEXUALMENTE ATIVO

Sim 52 70% 28 54% 24 46%

Não  22 30% 8 36% 14 64%

TEM PARCEIRO FIXO

Sim 52 70% 23 44% 29 56%

Não  22 30% 13 59% 9 41%

FREQUÊNCIA DAS RELAÇÕES SEXUAIS

Semanal  41 55% 21 51% 20 49% 

Quinzenal 12 16% 4 33% 8 67%

Mensal 8 11% 2 25% 6 75%

Outros  13 18% 9 69% 4 31%

ÚLTIMA RELAÇÃO SEXUAL

Menos de 1 mês 53 72% 27 51% 26 49% 

1-2 meses 13 17% 4 31% 9 69%

3-5 meses 3 4% 3 100% - -

Mais de 6 meses 5 7% 2 40% 3 60%

RETEP - Rev. Tendên. da Enferm. Profis.,
2017; 9(4): 2289-2295

Adolescentes: maior 
vulnerabilidade às IST/Aids?
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VARIAVÉIS
GERAL MASCULINO FEMININO

N % N % N %

USA PRESERVATIVO NAS RELAÇÕES SEXUAIS

Sim 55 74% 29 53% 26 47%

Não  19 26% 7 37% 12 63%

COMO ADQUIRE O PRESERVATIVO

Compra 59 80% 28 47% 31 53% 

Pega no posto 9 12% 5 56% 4 44%

Outros (Não usa ou pega com 
amigos)               

6 8% 3 50% 3 50%

FREQUÊNCIA DO USO DO PRESERVATIVO

Sempre 34 46% 18 53% 16 47%

Algumas vezes 33 45% 14 42% 19 58%

Nunca usa 7 9% 4 57% 3 43%

PARA QUE SERVE O PRESERVATIVO

Prevenir Gravidez 2 3% 2 100% - - 

Prevenir IST/AIDS 4 5% 3 75% 1 25%

Prevenir Gravidez e IST/AIDS 68 92% 31 46% 37 54%

COM QUEM É IMPORTANTE USAR PRESERVATIVO

Namorado(a) 4 5% 3 51% 1 25% 

“Ficante” 4 5% 1 31% 3 75%

Marido/Mulher - - - - - -

Com quem não conheço 7 10% 4 57% 3 43%

Todos 57 77% 26 46% 31 45%

Ninguém 2 3% 2 100% - -

Quando interrogados sobre a faixa etária em que ocorreu a 
primeira relação sexual, 4 (6%) destes afirmaram ter iniciado 
entre nove e 12 anos de idade; 35 (47%) afirmaram entre 13 e 
15 anos; e 35 (47%) destes entre 16 e 19 anos de idade. A média 
de idade da primeira relação sexual entre os meninos foi de 14 
anos, e entre as meninas, de 16 anos. 

Em resposta ao uso do preservativo na primeira relação 
sexual, 42 (57%) dos adolescentes responderam que usaram, 
sendo as meninas com o maior número, de 24 (57%), e os me-
ninos, 18 (43%). 

Quando questionados quanto à última relação sexual, 53 
(72%) relataram que ocorreu há menos de um mês, destes 27 
(51%) faziam parte da amostra masculina e 26 (49%) da amos-
tra feminina. 

Em relação ao uso do preservativo nas relações sexuais atu-
ais, 26 (47%) das meninas e 29 (53%) dos meninos afirmaram 
que utilizavam. Dezenove (26%) do total de adolescentes re-
lataram não usar o preservativo porque eram casadas, utiliza-
vam anticoncepcionais orais, relataram diminuição do prazer 
e a não permissão por parte da religião. O uso sistemático do 
preservativo foi relatado "sempre", em 34 (46%) dos adoles-
centes; "algumas vezes", em 33 (45%); e "nunca", em sete 
(9%) destes.

Acerca da importância de com quem se usar o preservativo, 
para 57 (77%) adolescentes, é importante utilizar com todos 
os parceiros; 7 (10%) dos adolescentes afirmaram que é im-
portante usar com quem não se conhecia; 4 (5%) destes com 
namorado(a), “ficante”; e 2 (3%) deles referiram que com nin-

Fonte: Dados do estudo.
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guém; com marido/mulher nenhum dos participantes conside-
rou importante o uso do preservativo.

Em relação ao número de parceiros, 21 (28%) adolescentes 
relataram ter apenas um parceiro; 33 (45%), de dois a cinco 
parceiros; 5 (7%) de 6 a 10 parceiros; e 15 (20%) relataram 
mais de 10 parceiros. Dos adolescentes que haviam tido mais de 
10 parceiros, 100% faziam parte da amostra masculina.

Com relação à causa do uso do preservativo, destacam-se: 
para prevenir IST/Aids, com resposta de 4 (5%) adolescentes; 
para prevenir gravidez, com 2 (3%); e 68 (92%) para prevenção 
das IST/Aids e gravidez não planejada.

A respeito de como obtiveram o preservativo, a maior parte 
dos adolescentes respondeu que o comprava, com 59 (80%); 
apenas 9 (12%) o procuravam em postos de saúde; e 6 (8%) 
deles afirmaram que pegavam o preservativo com amigos ou, 
simplesmente, não usavam.

Quando questionados se eram sexualmente ativos, 52 
(70%) afirmaram que sim. Destes, 28 (54%) eram rapazes, dos 
quais 23 (44%) tinham parceira fixa; e 24 (46%) eram moças, 
das quais 29 (56%) também tinham parceiro fixo. Em relação à 
frequência das relações, os adolescentes declararam: 41 (55%) 
mantinham relações sexuais semanalmente; 12 (16%), quin-
zenalmente; 8 (11%), mensalmente; e 13 (18%) adolescentes 
com outra periodicidade (diariamente, ou outras).

A proporção entre homens e mulheres que já tinham reali-
zado a primeira relação sexual se mostrou diferente da obser-
vada em outro estudo, em que 33% dos estudantes afirmaram 
ter tido a primeira relação sexual, sendo 76% destes do sexo 
masculino e 24% do sexo feminino.(9)

Os adolescentes estão iniciando cada vez mais cedo a vida 
sexual, o que foi demonstrado pela representação da faixa etá-
ria precoce no estudo. Nas adolescentes, em relação aos me-
ninos, houve acréscimo na média, de dois anos. Elas também, 
têm mantido relações sexuais precocemente, aos 13 anos de 
idade, fato percebido com alta representatividade.

Índices semelhantes foram encontrados em outro estu-
do(10), em que a média de idade dos adolescentes que declara-
ram ter a primeira relação sexual foi de 13,7 anos no gênero 
masculino, e de 15,1 anos, no sexo feminino. 

Em mais um estudo(11), as adolescentes pesquisadas inicia-
ram a atividade sexual antes dos 16 anos de idade, ficando na 
faixa etária de 13 a 15 anos a primeira relação sexual. Outra 
pesquisa mostrou(12) que, 150 (39,6%) dos entrevistados que 
mantinham relações sexuais, destes, 70 (52,7%) eram meni-
nas, com média de idade da primeira relação sexual de 15 anos; 
e entre os meninos, a média de idade da primeira relação sexual 
foi de 14,8 anos. 

Esse estudo, constatou números inferiores em relação ao 
uso do preservativo, tendo verificado que 58,1% dos adoles-
centes do gênero masculino e 60,5% do gênero feminino de-
clararam utilizar o preservativo nas primeiras relações sexuais. 

Em estudo(13) realizado com alunos de escolas privadas e 
públicas sobre o uso do preservativo nas relações sexuais, os 
adolescentes responderam, respectivamente, 60,6% e 68,0% 
sempre o utilizavam; 6% e 8% quase sempre o utilizavam; e 
33,3% e 24,0% nunca o utilizavam, com diferença significativa 
em comparação com a pesquisa daqueles que responderam que 
às vezes utilizavam o preservativo.

A maioria dos adolescentes relatou a utilização do preser-
vativo nas relações, com maior percentual entre os homens. Vá-
rias questões podem apontar para o menor uso do preservativo 
entre as mulheres como: terem parceiro fixo; receio em comprar 
ou ir à unidade de saúde receber o preservativo, pois conside-
ram isso uma forma de exposição; e mais uma vez a questão da 
persuasão pelo parceiro, que refere à parceira diminuição no 
prazer ou mesmo ausência de confiança nele.

A confiança no parceiro, principalmente das mulheres, é 
destacada na literatura como uma das razões mais comuns para 
abandono do comportamento preventivo(11). No lugar do pre-
servativo, usam a própria fidelidade, a confiança e o conheci-
mento do parceiro como fantasiosa forma de prevenção.(14) 

Dentre os métodos disponíveis para prevenção da gravidez 
indesejada e prevenção das IST, o preservativo masculino é o 
mais conhecido e mais usado entre os adolescentes.(15-16) 

As IST se comungam com a gravidez precoce, uma vez que 
os adolescentes/jovens iniciam a vida sexual sem utilizar qual-
quer um dos métodos que as previnem, o preservativo. Então, 
algumas vezes, adquirem uma IST ou a gestação precocemen-
te. Muitas vezes, os adolescentes/jovens se preocupam apenas 
com o risco de gestação precoce, e o cuidado com a prevenção 
das IST não é relevante.(5)

Os homens demonstraram vida sexual mais ativa que as 
mulheres, porém estas tiveram maior representatividade de 
parceiros fixos nas relações, o que enfatiza que a mulher ge-
ralmente relaciona o sexo ao amor. O homem aproveita mais o 
momento, relacionando-se ocasionalmente em festas e encon-
tros casuais. 

A prevalência das IST em adolescentes/jovens pode advir 
do fato de eles desconhecerem os métodos de prevenção e 
contágio, ou não atribuírem a devida importância à situação, 
mesmo sendo constantemente informados, continuando com o 
comportamento de risco. As adolescentes ainda caracterizam 
a sexualidade como etapa do desenvolvimento, podendo estar 
relacionada aos atos sexuais ou ao relacionamento a dois, mar-
cando o início da vida sexual.(6) 

Ações educativas voltadas para o adolescente devem con-
templar a saúde sexual e reprodutiva, dúvidas e medos acerca 
da temática abordada e a identificação do contexto cultural no 
qual está inserido, pois as estratégias devem condizer com a 
realidade, de modo a serem efetivas.

A partir do surgimento da Estratégia de Saúde da Família 
(ESF), começou-se a exigir dos profissionais de saúde maior 
participação na resolução dos problemas da comunidade, por 
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estarem diretamente inseridos na realidade específica da sua 
área de atuação(17). Nessa percepção, o enfermeiro atuará nas 
diferentes etapas de desenvolvimento do indivíduo, de modo 
especial, na adolescência, fase primordial para a formação e 
construção do indivíduo como cidadão.

A enfermagem tem um papel fundamental na saúde dos 
adolescentes e no âmbito educacional, que tem como desafio 
implementar ações de educação em saúde, incentivando os jo-
vens à reflexão crítica da realidade, a prevenção e promoção da 
saúde em todo o seu ciclo vital(6). Observou-se que a busca de 
aventura e de prazer dos adolescentes transpassava barreiras 
para realizar sua ação e, nessas questões de vulnerabilidade, 
torna-se fundamental intervir de maneira dialógica sobre o mé-
todo de prevenção das IST.

A prática sexual dos adolescentes está sendo iniciada 
cada vez mais cedo, e na maioria das vezes, de maneira des-
protegida, com isso as políticas públicas, juntamente com a 
ação do enfermeiro, devem ser efetivas, tanto com educação 
em saúde quanto na verbalização de apoio e orientações, a 
fim de que o acolhimento e os encontros de saúde posteriores 
sejam favorecidos.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
O início da prática sexual dos adolescentes ocorre em diferen-

tes idades para homens e mulheres, com predomínio entre 13 e 

19 anos de idade, como verificado nesse estudo. A média de idade 

foi, nos meninos, de 14 anos, e nas meninas, de 16 anos de idade.

Com relação ao uso do preservativo na primeira relação se-

xual, houve predomínio das meninas. Nas relações posteriores, 

os meninos passaram a utilizá-lo mais. 

Em ambos os sexos, os adolescentes permaneciam vulnerá-

veis a contrair as IST/Aids e/ou gravidez indesejada, pois  ale-

gavam serem casadas (os) para não utilizar o preservativo, ou 

usavam outro método contraceptivo; afirmavam diminuição do 

prazer, ou não o utilizavam por questões religiosas.

Apesar da não utilização do preservativo em todas as rela-

ções sexuais, 92% dos adolescentes detinham o conhecimento 

acerca da sua importância na prevenção das IST/Aids e gravidez 

não planejada, tendo referido ser importante usar com todos 

os parceiros, independente de conhecê-lo ou não. 

Nesse contexto, a presença do enfermeiro é de fundamen-

tal importância, com ações de promoção à saúde aos adoles-

centes, tanto durante as consultas de enfermagem, quanto 

através da formação de grupos voltados para o debate acerca 

das doenças sexualmente transmissíveis e gravidez planejada. 

Com isso, podendo viabilizar ao adolescente, conhecimentos e 

práticas sexuais mais seguras.
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RESUMO

É indiscutível a importância que os imunobiológicos têm 
como medida de controle de doenças, principalmente no pri-
meiro ano de vida. Este artigo tem como objetivo descrever a 
cobertura vacinal dos principais imunobiológicos do esquema 
básico de vacinação no primeiro ano de vida no período de 2006 
a 2016, no estado do Ceará. Trata-se de um estudo retrospecti-
vo e transversal, por meio de uma pesquisa epidemiológica. A 
BCG mostra-se a vacina com cobertura vacinal mais elevada, o 
que sinaliza de forma positivamente seu acesso e adesão. Entre 
as coberturas vacinais das Macrorregiões de Saúde do estado 
do Ceará, a Cidade de Fortaleza apresenta o índice mais baixo 
para a maioria das vacinas; em contrapartida, detém os índices 
mais elevados de BCG. Os resultados do presente estudo trazem 
constatações relevantes acerca da cobertura vacinal no Estado 
do Ceará, o que pode contribuir para o processo de monitora-
mento e avaliação relativo à cobertura vacinal que podem re-

COBERTURA VACINAL DO ESQUEMA BÁSICO PARA O 
PRIMEIRO ANO DE VIDA NO ESTADO DO CEARÁ

VACCINATION COVERAGE OF THE BASIC PLAN FOR THE FIRST YEAR OF LIFE IN THE STATE OF CEARÁ

percutir positivamente na implementação do Programa Nacio-
nal de Imunização no estado.

Palavras-chave: Cobertura Vacinal; Saúde Pública; Enferma-
gem; Imunização.

ABSTRACT
The importance that immunobiologicals have as a disease 

control measure is undeniable, especially in the first year of 
life. This article aims to describe the vaccination coverage of 
the main immunobiologicals of the basic vaccination scheme 
over the first year of life from 2006 to 2016 in the state of 
Ceará. This is a retrospective and cross-sectional study on 
epidemiological research. BCG shows itself as the vaccine 
with the highest vaccination coverage, which acts positively 
on its access and administration. Among the vaccination 
coverage over the Macro Regions of Health in the state of 
Ceará,  Fortaleza is the city that presents the lowest rate for 
most vaccines. On the other hand, the city holds the highest 
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BCG rates. The data from the current study bring us relevant 
confirmation regarding vaccination coverage in the state of 
Ceará which may contribute to the process of monitoring and 
evaluating the data regarding the vaccination coverage which 
may be positive on the implementation of the National Program 
of Immunization  over the state.

Keywords: Vaccination Coverage; Public Health; Nursing; 
Immunization.

INTRODUÇÃO

Os imunobiológicos surgiram no século XVIII, e chegaram 
ao Brasil por volta do início do século XIX, utilizados, então, 
como medida de controle de doenças. Entretanto, foi somente 
a partir do ano de 1973 que se formulou o Programa Nacio-
nal de Imunizações (PNI), regulamentado pela Lei Federal no 
6.259, de 30 de outubro de 1975, e pelo Decreto N° 78.321, 
de 12 de agosto de 1976, que instaurou o Sistema Nacional de 
Vigilância Epidemiológica (SNVE).(1)

A cada ano morrem, no mundo, 2,5 milhões de crianças 
menores de cinco anos  por doenças que poderiam ser evita-
das por ações de imunização. No entanto,  os imunobiológicos 
ainda são inacessíveis a cerca de 24 milhões de crianças, que 
estão mais susceptíveis ao adoecimento e morte.(2)

A importância que as vacinas possuem na proteção à saú-
de e na prevenção de doenças é inquestionável, inclusive, 
apresentando repercussões significativas para a redução nas 
taxas de mortalidade infantil.(3-4)

Apesar da evolução positiva do Programa Nacional de 
Imunização (PNI) por meio do calendário básico de vacina-
ção, com o qual se conseguiu a diminuição das doenças imu-
nopreveníveis no país, ainda se observam disparidades nos 
dados acerca da cobertura vacinal e um número elevado de 
crianças menores de um ano que não estão com o calendário 
vacinal atualizado.(5, 6)

Os motivos da não vacinação das crianças se dão princi-
palmente por crenças, mitos e credos religiosos, medo de re-
ações adversas após a vacinação e desinformação acerca do 
calendário vacinal.(6)

Tendo em vista a importância de conhecer a situação da 
cobertura vacinal, este artigo tem como objetivo descrever a 
cobertura vacinal dos principais imunobiológicos do esquema 
básico de vacinação no primeiro ano de vida, no período de 
2006 a 2016, no Estado do Ceará.

METODOLOGIA

Foi realizado um estudo de série histórica dos principais 
imunobiológicos que compõem o esquema básico de vacinação 
no primeiro ano de vida do Ministério da Saúde, no Estado do 
Ceará, no período de 2006 a 2016. Trata-se de um estudo re-
trospectivo e transversal.

Esta pesquisa epidemiológica foi realizada no estado do 
Ceará, localizado na região Nordeste do Brasil. Segundo esti-
mativa do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), 
o estado do Ceará tinha, em 2016, uma população de 8.963.663 
habitantes(7).

A escolha do Estado do Ceará se deu por sua localização na 
região Nordeste, e por ser esta região a de maior índice de mor-
talidade infantil (33,9 por mil) segundo o IBGE (2008), além 
de ter sofrido um surto de Sarampo no ano de 2015. A partir 
da escolha, utilizou-se a divisão do estado em macrorregiões 
de saúde(8).

Foram escolhidos os imunobiológicos: BCG, Hepatite B, Va-
cina Oral de Rotavírus Humano (VORH), Tetravalente/Pentava-
lente e Poliomielite.

Os dados foram inseridos em planilha do programa Excel 
2013, aproveitados de modo quantitativo e apresentados por 
meio de tabela, a fim de observar sua evolução ao longo dos 
anos e por macrorregião de saúde.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

A tabela 1 descreve a Cobertura Vacinal (CV) dos imunobio-
lógicos Bacilo Calmette-Guérin (BCG), Vacina Oral Rotavirus 
Humano (VORH), Hepatite B, Tetravalente e Poliomielite no pe-
ríodo de 2006 a 2009. Observa-se que o único imunobiológico 
que se manteve abaixo da meta de vacinação (95%) foi a VORH 
no período estabelecido. Além disso, observa-se também, que 
existe uma mínima variação nas porcentagens das CV dos ou-
tros imunobiológicos.

Um dos possíveis motivos para o não alcance das metas es-
tabelecidas para a vacina VORH deve-se à perda da faixa etária 
preconizada(9). De acordo com Domingues e Teixeira(10) a baixa 
cobertura dessa vacina se dá por contato do esquema vacinal 
adotado pelo PNI. É comum a ocorrência de atrasos na aplica-
ção das doses no primeiro ano de vida da criança, principal-
mente pela quantidade de vacina e receio do responsável quan-
to à ocorrência de eventos adversos pós vacinação.

RETEP - Rev. Tendên. da Enferm. Profis.,
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Cobertura Vacinal do Esquema Básico para o
primeiro ano de vida no estado do Ceará

IMUNOBIOLÓGICO 2006 2007 2008 2009 MÉDIA

BCG 110,12 112,81 107,02 108,08 109,51

Rotavírus 41,73 85,67 88,77 90,97 76,64

Hepatite B 104,35 104,49 101,68 103,63 103,54

Tetravalente 
bacteriana

106,6 108,06 103,5 106,45 106,17

Poliomielite 109,21 108,98 105,37 105,7 107,33

Tabela 1. Cobertura vacinal em % no estado do Ceará no perío-
do de 2006 a 2009.

Fonte: Programa Nacional de Imunização (PNI)
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Com relação à BCG, sua CV se manteve acima da meta esta-

belecida (95%) em todos os anos observados, apesar de uma 

pequena variação. Esse destaque relaciona-se com o fato de ser 

a primeira vacina administrada na criança, ainda ao nascer, o 

que faz com que as crianças já saiam da maternidade vacina-

das(11). Essa característica também pode explicar a variação da 

CV da BCG entre as macrorregiões de saúde no Ceará (Tabela 2).

É relevante considerar que um importante aspecto na análi-

se da CV remete ao acesso e à adesão da população aos serviços, 

uma vez que a BCG é a vacina mais amplamente utilizada. Neste 

estudo, a variação da cobertura entre os imunobiológicos é vis-
to como um indicativo de acesso e adesão ao PNI.(12)

A vacina contra a Poliomielite consegue manter-se com boa 
CV em todo o período analisado. Credita-se tal fato tanto à gra-
vidade da doença, já conhecida da população em geral, quanto 
à grande divulgação feita durante as campanhas anuais. 

Com relação às metas e índices da CV das Macrorregiões de 
Saúde do estado do Ceará (Tabela 2), Fortaleza possui a CV mais 
baixa para as vacinas Rotavírus, Hepatite B, Poliomielite e Te-
travalente. Em contrapartida, apresenta a CV mais alta de BCG.

MACRORREGIÃO DE SAÚDE BCG ROTAVÍRUS HEPATITE  B POLIOMIELITE TETRA BACTERIANA MÉDIA

Fortaleza 116,81 69,64 99,66 104,94 102,8 76,03

Sobral 101,37 83,69 107,32 109,09 108,99 77,48

Cariri 103,44 81,05 107,33 110,66 110,27 78,17

Sertão Central 100,08 87,96 109,86 111,77 111,92 78,84

Litoral Leste/Jaguaribe 101,21 88,72 106,47 107,34 107,44 77,71

Tabela 2. Cobertura vacinal nas macrorregiões de saúde do Estado do Ceará, no período de 2006 a 2009.

Fonte: Programa Nacional de Imunização (PNI)

Na cidade de Fortaleza, a capital do estado, o controle da 
atualização dos cartões de vacina se torna mais difícil, talvez 
em função da característica urbana. Neste sentido algumas in-
ciativas podem ser descritas, como a informatização do proces-
so de trabalho no contexto da Atenção Primária, facilitando o 
processo de acompanhamento das doses aplicadas nas salas de 
vacinação. 

Destaca-se que a maior porcentagem dos partos, na ca-
pital, acontece nas maternidades, garantindo uma boa CV da 
BCG, pois as crianças já são vacinadas nas primeiras 12h após 
o parto. Nas regiões do interior do estado, a presença signifi-
cativa de  partos no domicílio pode estar contribuindo para o 
atraso da aplicação da BCG. Pesquisas em outras regiões do país 
referem que as vacinas de dose única apresentam coberturas 
elevadas, diferentemente das vacinas de doses múltiplas, que 

apresentam baixa cobertura devido às faltas e atrasos no cum-
primento do esquema vacinal(12). No entanto, há que se men-
cionar o fato de que muitos são os fatotes que podem influen-
ciar na CV, a depender ainda da região, do período analisado e 
das diversas linhas conceituais, metodológicas e operacionais 
adotadas.(14)

É importante levar em consideração a possível subnotifica-
ção desses dados, principalmente aqueles relacionados às dife-
rentes maneiras de coleta, à falta de informatização no período 
e também pelos esquemas vacinais feitos em salas de vacinas 
particulares.

Ainda com relação à vacina da BCG, a tabela 3, mostra uma 
variação da sua CV no período de 2010 a 2016. Apesar disso, ela 
possui a CV mais alta entre os imunobiológicos, reforçando a 
relação da dose única com a CV.(15)

IMUNOBIOLÓGICO 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 MÉDIA

BCG 106,6 105,98 103,02 108,63 107,4 114,62 108,83 107,82

Rotavírus Humano 87,61 88,44 88,66 95,56 97,49 107,6 112,02 96,65

Poliomielite 101,03 100 97,79 104,79 103,92 113,68 107,89 104,08

Tetra / Penta 101,46 100,11 93,83 98,03 98,92 106,69 111,48 101,50

Tabela 3. Cobertura vacinal por tipo de vacina no Estado do Ceará, no período de 2010 a 2016.

Fonte: Programa Nacional de Imunização (PNI)



2299

Com relação à vacina Rotavírus humano, sua taxa de co-

bertura vacinal aumenta gradativamente de 2010 para 2016, 

chegando neste último ano à faixa de 112,02%. Comparando 

com os dados relativos à tabela 1, observa-se um crescente au-

mento da sua CV, possivelmente pelo maior conhecimento da 

população acerca da importância que o imunibiológico possui 

em prevenir casos de diarréia. 

A Hepatite B possui uma variação na sua CV no Ceará, tendo 

alcançado em 2016 sua maior cobertura. Com relação à vaci-

na contra a Poliomielite e a tetravalente/pentavalente, com-

parando com os anos da tabela 1, observa-se oscilação entre 

taxas mais altas e mais baixas no período de 2010 a 2016, tendo 
sua porcentagem mais alta nos anos de 2015 e 2016.

Vale salientar que a vacina Tetravalente só foi administrada 
até o ano de 2011. Em 2012 a vacina Pentavalente foi incluída 
no esquema básico de vacinação com cobertura que, além de 
DTP (difteria, tétano e pertussis) e Hib (Haemophilus influen-
zae B) incluia a Hepatite B, diminuindo, assim, a quantidade 
de injeções, e assegurando a proteção para o mesmo grupo 
de doenças e a possibilidade de adesão no prazo adequado ao 
calendário de vacinação da criança(10). Apesar disso, a Penta-
valente é relacionada com a ocorrência de eventos adversos, o 
que muitas vezes gera insegurança na população.

MACRORREGIÃO DE SAÚDE BCG HEPATITE BEM < 1MÊS ROTAVÍRUS PENTA POLIOMIELITE MÉDIA

Fortaleza 114,97 94,56 94,23 88,67 104,1 85,79

Sobral 102,17 88,18 99,43 88,04 104,84 87,35

Cariri 96,78 92,02 96,69 85,68 102,37 86,07

Sertão Central 101 99,21 103,56 88,51 106,32 89,04

Litoral Leste/Jaguaribe 100,85 93,07 101,47 90,11 103,71 88,96

Total 107,82 93,19 96,65 88,12 104,08 86,51

Tabela 4. Cobertura vacinal nas macrorregiões de saúde no Estado do Ceará, no período de 2010 a 2016.

Fonte: Programa Nacional de Imunização (PNI)

A cobertura vacinal de BCG no município de Fortaleza dimi-
nui se compararmos a tabela 2 e 4, com queda de 116,81 para 
114,97 mas, ainda assim, consegue ficar acima do estabelecido 
pelo Ministério. O mesmo acontece na região do Cariri e na re-
gião Leste/Jaguaribe. Quanto ao município de Sobral e a região 
do Sertão Central/Litoral, essa cobertura tem um pequeno au-
mento.

Quanto à vacina contra o Rotavírus a cobertura vacinal cres-
ce em todos os municípios e regiões em estudo, comparando a 
tabela 2 com a 4. Em contraponto, a Hepatite B em menores de 
um (1) mês diminui em todos os municípios e regiões.

Com relação à Poliomielite, em Fortaleza, sua cobertura 
consegue também ficar acima do que foi estabelecido pelo Mi-
nistério, sendo praticamente a mesma nas duas tabelas, o que 
não acontece com os outros municípios e regiões, em que esse 
número decresce. Nas outras regiões a cobertura vacinal desse 
imunobiológico diminui, contudo esse número ainda permane-
ce acima do estabelecido, fato que pode ser relacionado à ati-
tude passiva dos profissionais de saúde que ficam a mercer da 
demanda espontânea, o que tem efeito no aumento das opor-
tunidades perdidas de vacinação.(13)

Foram observadas diferenças de cobertura vacinal entre as 
vacinas da Poliomielite e Tetra/Penta na tabela 2, apesar de as 
duas serem administradas no mesmo período, considerando 

que o esquema básico completa-se aos seis meses de idade. 
Este fato pode sugerir que, de alguma forma, ocorram falhas 
de registro na sala de vacinação ou mesmo a não efetuação das 
vacina nos períodos estabelecidos pelo Ministério.(11) 

Ainda comparando as tabelas 2 e 4, pode-se perceber que 
a cobertura vacinal da Hepatite B reduz-se significativamente 
em todas as regiões em estudo. Isso provavelmente ocorre pelo 
fato de que os imunobiológicos com múltiplas doses apresen-
tam baixas coberturas em consequência das faltas e atrasos 
no cumprimento do esquema vacinal. A existência de crianças 
propensas às doenças imunopreveníveis proporciona risco à 
proteção individual e coletiva, o que facilita a introdução e a 
manutenção de agentes infecciosos.(15)

Estudos mostram que segmentos mais pobres da população 
possuem cobertura vacinal mais elevada. Porém, crianças das 
classes econômicas menos favorecidas, apresentaram maior 
risco de não completarem as vacinas, apontando para uma de-
sigualdade social na cobertura vacinal.(5) 

LIMITAÇÕES DO ESTUDO
Durante a coleta de dados, foram observadas algumas limi-

tações no tocante aos dados de cobertura vacinal. Muitas ve-
zes, a porcentagem de CV apresentada pelo DATASUS não con-
diz com a realidade, pois os dados são alimentados a partir das 
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equipes das salas de vacina do Sistema Único de Saúde. Porém, 
sabe-se que existem muitas vacinas que são aplicadas na Rede 
particular. Então, não há como calcular com exatidão os valores 
reais de cobertura vacinal, com exceção da vacina BCG, que é 
disponibilizada a todas as maternidades. 

Além disso, muitos desses dados se perdem, especialmente 
durante a realização de campanhas de vacinação, o que dificul-
ta a avaliação da cobertura vacinal. Por último, existem ainda 
as imprecisões com relação à base de dados demográficos uti-
lizadas para estimar o número de crianças com menos de um 
ano de idade.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Os dados do presente estudo revelaram informações signifi-

cativas acerca da cobertura vacinal no estado do Ceará no perí-
odo de 2006 a 2016, as quais permitem observar a evolução das 

primeiras vacinas aplicadas na criança. Além disso, foi possível 
comparar a cobertura vacinal com as macrorregiões do Estado.

Observa-se que a cobertura vacinal das primeiras vacinas 
do calendário básico possui taxas muito próximas das metas es-
tabelecidas pelo Ministério da Saúde. Vale ressaltar, também, a 
relação entre a cobertura vacinal com as macrorregiões de saú-
de, o que torna possível observar as diferenças entre elas.

É necessário estar sempre acompanhando os dados relacio-
nados com a cobertura vacinal, a fim de monitorar a evolução 
das taxas e o sucesso do Programa Nacional de Imunização, 
que visa à diminuição da mortalidade infantil por doenças imu-
nopreveníveis, além da erradicação de doenças.

Esses dados contribuem também para a tomada de decisão 
e realização de ações que visem ao aumento da demanda por 
vacinas na Rede Pública e assim melhorar, cada vez mais, as ta-
xas de cobertura vacinal com o intuito de atingir as metas.
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RESUMO
Estudo documental com o objetivo de descrever as condi-

ções sanitárias de idosos residentes em uma Instituição de Lon-
ga Permanência (ILP) em Fortaleza-Ceará-Brasil. Utilizou-se 
noventa e um prontuários de idosos assistidos pelo Serviço de 
Fisioterapia. A maioria dos idosos estava na faixa etária de 60 
a 90 anos (95,5%), era do sexo masculino (50,5%), andava sem 
ajuda (68,0%), tinha esquema vacinal atualizado (100,0%), 
tempo de permanência na Instituição de Longa Permanência 
(63,7%). Vale ressaltar que 41 (45,0%) idosos eram tabagis-
tas e 19 (15,0%) tiveram infecções respiratórias, destes em 8 
(21,0%) foi diagnosticado pneumonia. Constata-se o predo-
mínio de idosos ativos, com satisfatórias condições de saúde, 
dentre os aspectos investigados. O Serviço de Fisioterapia na 
ILP disponibilizava orientações sobre condutas preventivas e 
terapêuticas para infecções respiratórias, para aquelas relacio-
nadas ao sistema musculoesquelético. O idoso institucionaliza-
do necessita de cuidados preventivos e de controle dos agravos 
crônicos que são prevalentes nesta fase do ciclo vital.

CONDIÇÕES SANITÁRIAS DE
IDOSOS INSTITUCIONALIZADOS

HEALTH CONDITIONS OF INSTITUTIONALIZED ELDERLY

Palavras-chave: Envelhecimento; Perfil De Saúde; Instituição 
De Longa Permanência Para Idosos.

ABSTRACT
Documental descriptive study whose aim is to describe 

health conditions of elderly residents in a nursing home 
located in Fortaleza-Ceará-Brazil. It was used ninety-
one nursing charts of elderly who were assisted by the 
Physiotherapy Service. Most elderly were in the age group 
60-90 years old (95,5%), were male (50,5%), walked without
assistance (68,0%) had an updated immunization schedule
(100,0%), stay in the nursing home (63,7%). It is important
to stress that 41 (45,0%) seniors were smokers and 19 (15,0%)
had had respiratory infections, from these pneumonia was
diagnosed in 8 (21,0%). The predominance of active senior
citizens with satisfactory health conditions among the
investigated aspects is observed. The Physiotherapy Service
in the nursing home offers guidelines on preventive and
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therapeutic measures for respiratory infections, for those 
related to the musculoskeletal system. The institutionalized 
elderly need preventive care and control of chronic diseases 
that are prevalent in this phase of the life cycle.

Keywords: Aging; Health Profile; Nursing Home For The Elderly.

INTRODUÇÃO

O envelhecimento da população mundial vem ocorrendo de 
forma acelerada nos últimos anos. Em quase todos os lugares 
pode-se encontrar idosos, alguns deles exercendo uma vida 
social, realizando atividades como trabalhar e cuidar de casa. 
Porém grande parte dessas pessoas já começou a sentir o peso 
da idade. Muitas apresentam fadiga, cansaço, dor e muitos são 
acometidos por doenças(1). Portanto, este fato tem trazido pre-
ocupações para enfermeiros e demais profissionais de saúde, 
em relação ao planejamento e implementação de cuidados vol-
tados à melhoria da qualidade de vida de pessoas idosas. Esta 
inquietação tem impulsionado a realização de estudos que pos-
sam melhor caracterizar este grupo e discutir intervenções que 
se apliquem às situações clínicas e aos problemas da vida desta 
população.(2)

O envelhecimento pode ser definido com um processo fi-
siológico, de comportamento social e cronológico, com conse-
quentes alterações no organismo no qual costuma se apresen-
tar de forma variável e individual.(3) 

Este processo provoca alterações e desgaste em vários sis-
temas funcionais, nos quais ocorrem de forma progressiva e ir-
reversível(4). Ocorrendo várias alterações entre elas, morfológi-
cas, funcionais e bioquímicas. Em relação à fisiologia muscular 
há uma redução cerca de 30,0 a 40,0% em pessoas com 80 anos 
de idade quando comparada com as de 30 anos. Há também mo-
dificações de inervações de fibras musculares que com o passar 
dos anos diminuem em número e tamanho, consequentemente 
a massa muscular diminui de força ocorrendo uma redução em 
cerca de 40,0% em membros inferiores e 30,0% em membros 
superiores, isso quando comparada à força de um indivíduo de 
80 anos com um de 30,0.(5)

Em consequência da melhoria da qualidade da assistência 
médica, saneamento básico e redução da taxa de mortalidade, 
ouve um aumento da expectativa de vida. Estes são fatores res-
ponsáveis pela modificação na pirâmide etária onde, é observa-
do um aumento na população idosa. Os idosos normais são mais 
vulneráveis a doenças do que a população adulta normal.(6)

A saúde do idoso depende do bom desempenho de muitas 
funções pertinentes ao seu estágio de vida, de modo especial, 
a cognição, o humor, a mobilidade e a comunicação. As síndro-
mes geriátricas são afecções que caracterizam a incapacidade 
cognitiva, instabilidade postural, imobilidade, incapacidade 
comunicativa e iatrogenia. Esta última decorre da escassez de 
conhecimento da equipe de saúde, sobre as características do 
processo de envelhecimento, podendo causar agravos ao esta-
do de saúde do idoso.(7)

Vem aumentando a procura por Instituições de Longa Per-
manência (ILP) para idosos no Brasil, entretanto o País não 
está estruturalmente preparado para acolher essa demanda. 
Diversos distúrbios como depressão, confusão mental, desper-
sonalização e isolamento da sociedade, podem ser causados 
pela transferência de um idoso de seu lar para essas institui-
ções. Há uma grande necessidade dos idosos institucionaliza-
dos receberem atendimento de caráter multiprofissional, pois 
na maioria das vezes eles apresentarão redução da capacidade 
física-funcional, associada a transtornos psicológicos(8). Como 
consequência, muito dos idosos permanecem acamados vulne-
ráveis às infecções agudas do trato respiratório e suas compli-
cações. A taxa de incidência de pneumonia em indivíduos com 
idade superior a 65 anos tem sido considerada uma das maiores 
causas de hospitalizações.(9) 

No tratamento da pneumonia, a fisioterapia respiratória 
exerce um papel relevante, tendo como principais objetivos: 
aumentar a oxigenação, promover a melhora da ventilação 
pulmonar, favorecer a remoção das secreções, aumentar a tole-
rância aos exercícios físicos e às atividades diárias e diminuir a 
dor. A fisioterapia irá também dificultar a progressão da doen-
ça, prevenindo as complicações respiratórias, melhorando na 
redução da mortalidade, diminuindo o tempo de hospitaliza-
ção, acelerando a convalescença e facilitando a readaptação do 
usuário à sua vida ativa(10).

Logo, mediante o aumento da prevalência de problemas de 
saúde entre os idosos, optou-se por este estudo com o objetivo 
de descrever as condições sanitárias de idosos institucionali-
zados.

METODOLOGIA
Estudo descritivo e documental realizado em uma Insti-

tuição de Longa Permanência (ILP) em Fortaleza-Ceará-Bra-
sil, com 91 (noventa e um) prontuários de idosos assistidos 
pelo Serviço de Fisioterapia. Foram incluídos na amostra to-
dos os prontuários que estavam preenchidos completa e ade-
quadamente.

A ILP tinha capacidade instalada para acolher 99 idosos, 
no entanto haviam 105 alojadas, em razão de excessiva de-
manda. 

Realizou-se a coleta de dados durante os meses de março 
a maio de 2016, por meio de um formulário, cujo roteiro con-
teve idade, sexo, tempo na ILP, nível de autonomia, esquema 
vacinal, tabagismo e casos de infecções respiratórias. 

Os dados coletados foram organizados no programa Mi-
crosoft Excel (versão 2011), representados em quadro, ana-
lisados estatisticamente com fundamentação na literatura 
selecionada.

O estudo atendeu a Resolução 466/12 da CONEP/CNS/MS 
(BRASIL, 2012) que regulamenta as pesquisas com seres hu-
manos. A coleta de dados foi realizada após o parecer favorá-
vel do Comitê de Ética em Pesquisa-COÉTICA da Universidade 
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empreendido lutas em favor da melhoria da qualidade de vida, 
da assistência médica, saneamento básico e diminuição da taxa 
de fecundidade, o que gerou o aumento da expectativa de vida, 
proporcionando uma modificação da pirâmide etária, gerando 
o aumento da população idosa. 

Os idosos são mais vulneráveis as doenças do que a popu-
lação adulta. Esses indivíduos precisam de maiores atenções 
e cuidados, o que, muitas vezes, os familiares, bastante as-
soberbados de trabalhos, não têm tempo para cuidar.(12) Isso 
tem contribuído, para o aumento da procura por Instituições 
de Longa Permanência (ILP), ocasionando superlotação, com-
prometendo a capacidade física instalada, daquelas destinadas 
aos idosos de baixa renda ou sem renda alguma. 

Quanto à idade dos idosos, constatou-se que estes têm, em 
sua maioria, idade entre 60 e 75 anos, o que também coincide 
com os dados encontrados por Rocha e Lima(13), cuja pesquisa 
incluiu idosos institucionalizados com idade entre 61 e 74 anos. 
Os idosos institucionalizados apresentam perda da autoestima, 
daí porque precisam de atenção por parte de uma Equipe mul-
tiprofissional para que possam ter uma vida, uma melhor qua-
lidade de vida. Quanto a isto, existe um consenso na literatura 
a respeito da importância do desenvolvimento de alguma ativi-
dade para preservar a qualidade de vida e recuperar a autoesti-
ma de idosos institucionalizados.(14)

Apesar da proximidade do número de homens e mulheres 
na ILP, destacou-se o sexo masculino, o que coincide com os 
achados de Rocha e Lima.(13)

Quanto à autonomia dos idosos, a maioria ainda tem con-
dições de se locomover sem ajuda, seguida de cadeirantes e 
de acamados. A incapacidade de dominar uma função pode 
ser frustrante e desencadear um sentimento de dependência e 
invalidez, o que é suficiente para criar estereótipos negativos 
para o idoso. A dependência de alguns idosos, para realizar ati-
vidades cotidianas, está relacionada com as doenças crônicas 
degenerativas, e não apenas com o processo de envelhecimen-
to(15).

Constatou-se que a maioria dos idosos residia na ILP há 
mais de três anos, o que implic na continuidade de superlota-
ção, pois, em geral, o desligamento desses idosos ocorre em 
decorrência de reintegração familiar (o que é raro), óbitos, 
retorno ao lugar de origem, saída espontânea e outros. A pers-
pectiva maior, buscada pela ILP, diz respeito à recomendação 
da Organização das Nações Unidas (ONU).(16)

O Brasil não está estruturalmente preparado para acolher a 
essa demanda de idosos que necessitam de institucionalização, 
em decorrência da miséria e abandono ou por problemas físicos 
e mentais(17). Assim, as vagas na ILP eram limitadas, e como os 
idosos eram bem assistidos em relação à sua saúde, é rara a 
vacância em decorrência a óbito.

A procura de idosos por serviços de saúde tem aumentado 
cada vez mais, com internações hospitalares mais frequentes, e 
elevada média de permanência.

de Fortaleza-UNIFOR sob Nº 424.683, e após a assinatura do 
Termo de Fiel Depositário (TFD).

RESULTADOS E DISCUSSÃO
De acordo com o Quadro 1, a maioria dos idosos estava na 

faixa etária de 60 a 90 anos (95,5%), era do sexo masculino 
(50,5%), andava sem ajuda (68,0%). Tinha esquema vacinal 
atualizado (100,0%), tempo de permanência na Instituição 
de Longa Permanência (ILP) abaixo de três anos (63,7%). Vale 
ressaltar que 41 (45,0%) idosos eram tabagistas e 19 (15,0%) 
tiveram infecções respiratórias, destes em 8 (21,0%) foi diag-
nosticado pneumonia.

DADOS BIOLÓGICOS E 
SANITÁRIOS F %

IDADE (ANOS)

60 – 7 46 50,5

76 – 90 41 45,0

Acima de 90 04 4,4

SEXO

Feminino 45 49,4

Masculino 46 50,5

CONDIÇÃO FÍSICA

Deambulante 62 68,0

Cadeirante 28 22,0

Acamado 1 10,0

Esquema vacinal atualizado 91 100,0

Infecções Respiratórias 19 15,0

Tabagismo 41 45,0

TEMPO DE PERMANÊNCIA NA ILP (ANOS)

Abaixo de 3 58 63,7

Acima de 3 33 36,3

Quadro 1. Distribuição dos idosos segundo dados biológicos e 
sanitários. Fortaleza-Ceará-Brasil, 2016.     n = 91

Fonte:  Dados do estudo.

Nos últimos anos, com a melhora dos parâmetros de saúde 
das populações dos países em desenvolvimento observado ao 
longo do século XX, a velhice tem sido uma realidade popula-
cional mesmo nos países mais pobres. Porém, no que se refere 
ao contexto socioeconômico e, consequentemente, à assistên-
cia à saúde, não tem sido distribuída de forma igualitária(11).
Entretanto, os poderes públicos e a sociedade em geral, têm 
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O envelhecimento populacional se exprime em maior carga 
de doenças na população, trazendo assim incapacidades e au-
mento do uso de serviços de saúde.(18)

O tabagismo é um grave predisponente à pneumonia, o que 
é preocupante na ILP, pois 45% dos idosos institucionalizados 
são fumantes há muito tempo. 

Em diversos países tem aumentado a incidência de infec-
ções agudas do trato respiratório e suas complicações, bem 
como a taxa de incidência de pneumonia em indivíduos com 
idade superior a 65 anos, tem sido considerada uma das maio-
res causas de hospitalizações(19). No Brasil, as doenças do apa-
relho respiratório se destacam, sendo a causa mais importante 
de internações hospitalares, e pneumonia a causa mais fre-
quente, responsável por cerca de 46% dos casos.(20)

Dentre os idosos, 21,0% tiveram infecções respiratórias, 
como a pneumonia, que é uma intercorrência bastante comum 
em idosos, visto que vários fatores predispõem a essa infec-
ção, como a diminuição da mobilidade da caixa torácica devido 
à calcificação das cartilagens esternocostais, a hipotonia dos 
músculos respiratórios, a redução do poder da tosse, a perda 
de elasticidade pela redução de fibras elásticas, diminuição da 
ação mucociliar, bem como, modificações do sistema de defesa 
imunológico, são alterações fisiológicas próprias do aparelho 
respiratório do idoso.(21)

Entre os principais fatores de risco para o desenvolvimento 
da pneumonia estão a faixa etária avançada, as comorbidades 
e a redução das defesas do organismo, comumente associada 
ao envelhecimento.(2)

A pneumonia pode ser definida como processo agudo de 
natureza infecciosa, no qual vai originar inflamação e conso-
lidação do parênquima pulmonar, geralmente determinando 
aparecimento de opacificações radiológicas que não são pre-
viamente detectadas. Após os microrganismos terem vencido a 
barreira do hospedeiro, ocorre a infecção respiratória.(20) 

As taxas de mortalidade tiveram um aumento gradual com 
o envelhecimento, e a doença respiratória se mantém como das 
principais causas de morte de idosos no País(20). Por isso, existe 
um grande empenho da Equipe de Saúde, em particular do fi-
sioterapeuta, na atenção integrada a estas pessoas com vista a 
prevenir e/ou controlar seus agravos respiratórios. 

O tratamento da pneumonia no idoso consiste da hidrata-
ção adequada, alimentação equilibrada, oxigenação adequada, 
preservação das funções cardiovascular e renal. Em pessoas 
institucionalizadas, o risco de adquirir pneumonia é significa-
tivo, em decorrência da oportunidade frequente de contatos. 

Assim, a prevenção da pneumonia do idoso é de extrema 
importância em Saúde Pública, por se tratar de uma grave in-
fecção com alta taxa de letalidade. É preciso, portanto, que nas 
ILP as vacinações contra a gripe, contra o pneumococo, e os 
cuidados gerais como a higiene oral, sejam observadas rigo-
rosamente. É importante, também, a realização de fisioterapia 
respiratória e acompanhamento pela Equipe de Saúde capaz 
de atuar na área de geriatria e gerontologia. O tratamento da 
pneumonia bacteriana consiste na administração de antibióti-
cos nas primeiras 24 horas, mesmo não sendo especificado o 
agente etiológico.(20)

Os fisioterapeutas na ILP exercem um papel relevante no 
tratamento da pneumonia recorrendo aos exercícios respira-
tórios, a fim de aumentar a oxigenação, promover a melhora 
da ventilação pulmonar, favorecer a remoção das secreções, 
aumentar a tolerância aos exercícios físicos e as atividades di-
árias, e diminuir a dor. Além disso, a fisioterapia impede a pro-
gressão da doença, prevenindo as complicações respiratórias 
mais graves, reduzindo a mortalidade e o tempo de hospitaliza-
ção, acelerando a convalescença e facilitando a readaptação do 
usuário à sua vida ativa.(22)

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Após a análise dos resultados, constata-se o predomínio de 
idosos ativos, com satisfatórias condições de saúde, dentre os 
aspectos investigados. 

O Serviço de Fisioterapia na ILP disponibilizava orientações 
sobre as condutas preventivas e terapêuticas para infecções 
respiratórias, a para aquelas relacionadas ao sistema muscu-
loesquelético.

O idoso institucionalizado necessita de cuidados preventi-
vos e de controle dos agravos crônicos que são prevalentes nes-
ta fase do ciclo vital. Na prestação desses cuidados, a Equipe 
de Saúde deve estar envolvida e integrada no atendimento às 
necessidades de saúde, de segurança, e de apoio psicossocial.
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DIMENSIONAMENTO DE ENFERMAGEM COMO FERRAMENTA
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NURSING SIZING AS A HEALTH CARE MANAGEMENT TOOL

RESUMO
Este estudo retrata uma análise realizada com objetivo de 

dimensionar a equipe de enfermagem do setor de emergência 
de um hospital de ensino da região norte do estado do Ceará, 
Brasil, concretizada no segundo semestre do ano de 2017. 
O estudo consiste de uma análise descritiva, transversal e 
quantitativa. Os dados foram obtidos por meio de observa-
ções diretas, entrevista estruturada e leituras de prontuários 
em todos os dias da semana, nos três turnos. Para auxiliar 
o estudo, utilizou-se um instrumento com dados clínico-
-epidemiológicos, classificação de risco, escala de Glasgow
e escala de Fugulin. Durante a avaliação, 2.557 observações
foram realizadas a partir do atendimento de 783 pacientes.
Os resultados obtidos evidenciam um quadro de funcionários
inadequado para atender a demanda e o perfil dos pacientes,
mediante a preconização do Conselho Federal de Enferma-
gem (COFEN).

Palavras-chave: Dimensionamento; Enfermagem; Emergên-
cia Hospitalar.

ABSTRACT
This study consists of an analysis with the objective of 

sizing an emergency nursing team of a teaching hospital in the 
northern region of the state of Ceará – Brazil – accomplished 
in the second half of 2017. The study consists of a descriptive, 
cross-sectional and quantitative analysis. The data were 
obtained from direct observations, structured interviews and 
medical chart readings on every say of the week. To aid the 
study, an instrument with clinical-epidemiological data, risk 
rate, Glasgow scale and Fugulin scale was used. During the 
evaluation, 2,557 observations were made from the care of 
783 patients. The results obtained show an inadequate staff to 
meet the demand and the profile of patients, according to the 
recommendation of the Federal Nursing Council.
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INTRODUÇÃO
A dinâmica laboral atribulada nos hospitais incorre na ne-

cessidade de incremento das práticas de gestão que impulsio-
nem as organizações rumo ao posicionamento estratégico no 
mercado de trabalho. Nesse sentido, as instituições de saúde, 
em especial as hospitalares, estão buscando cada vez mais 
modernizar as suas ações gerenciais com o intuito de atingir 
melhores resultados assistenciais, e, paralelamente, garan-
tir sua sobrevivência no mundo globalizado das organizações 
prestadoras de serviços.(1) 

No gerenciamento de recursos humanos produtores do 
cuidado, existe uma gama de meios e técnicas próprios da 
administração que otimizam e viabilizam a racionalidade da 
gestão de dada clientela.(2) Entre as ferramentas de gestão 
encontradas na dinâmica hospitalar, existem algumas especí-
ficas para o serviço de enfermagem, uma vez que a categoria 
representa o maior contingente do capital humano atrelado 
à assistência nos hospitais; é a única a permanecer junto ao 
doente internado de forma ininterrupta(3), bem como, vincu-
la-se à dimensão gerencial própria à natureza do trabalho do 
enfermeiro.(4) 

Na área de enfermagem, o dimensionamento de pessoal 
emerge como método próprio para a previsão quantitativa e 
qualitativa adequada de capital humano para a prestação as-
sistencial segura de uma dada clientela.(5)

Entende-se por dimensionamento do pessoal de enferma-
gem uma etapa inicial e crucial do processo de provimento de 
pessoal, que tem como objetivo, a previsão do quantitativo 
de funcionários requerido para atender determinado número 
de tarefas, direta ou indiretamente, às necessidades de assis-
tência de enfermagem da clientela. Então, pode-se entender 
que o dimensionamento de enfermagem é uma ação que visa 
à segurança do paciente, sem deixar de considerar a adminis-
tração de recursos financeiros e humanos.(6)

O dimensionamento inadequado dos recursos humanos 
em enfermagem pode propiciar o comprometimento da saúde 
do usuário(7), além de sobrecarregar a equipe de enfermagem 
existente, expondo os profissionais a desgastes físicos e psi-
cológicos, tornando mais susceptível à ocorrência de falhas 
durante as ações de enfermagem.(8)

Para padronização do dimensionamento de forma correta 
e legalizada, o Conselho Federal de Enfermagem, em conso-
nância com a Lei do Exercício Profissional, estabelece a Reso-
lução 543/2017, que define a distribuição percentual dos pro-
fissionais de enfermagem de acordo com o nível de cuidado e 
indica as horas mínimas de assistência. Tal resolução propõe 
uma avaliação dos pacientes baseada na sua carência de tem-
po de cuidado, sendo classificada em assistência mínima, in-
termediária, alta dependência, semi-intensiva e intensiva.(9)

Considerando a peculiaridade do serviço prestado em 
uma emergência, a problemática deste estudo se torna social 
e cientificamente relevante, uma vez que o dimensionamento 

de pessoal de enfermagem nestes espaços assistenciais pode 
servir como uma ferramenta de progresso na assistência ao 
paciente atendido e nas condições de trabalho da equipe de 
enfermagem.

Ante ao exposto, questionou-se: a equipe de enfermagem 
da emergência de um hospital de ensino da região norte do 
estado do Ceará encontra-se adequada às recomendações dos 
parâmetros oficiais brasileiros de dimensionamento de pes-
soal? 

Com isso, objetivou-se dimensionar a equipe de enferma-
gem do setor de emergência de um hospital de ensino e com-
parar o quadro dimensionado ao quadro real existente.

METODOLOGIA
Estudo descritivo, transversal e quantitativo realizado no 

período de julho a setembro de 2017 em um hospital de ensi-
no da Zona Norte do Estado do Ceará, classificado e habilitado 
para assistência terciária, que desenvolve procedimentos de 
alta complexidade, como tratamentos ortopédicos, oncológi-
cos, neurocirurgias, urgências e emergências, referência em 
emergência traumatológica. 

Com 55 leitos, a unidade recebe pacientes de mais de 60 
municípios da região norte do Ceará, que abrange aproxima-
damente dois milhões de habitantes. O hospital conta com 
uma equipe de 11 enfermeiros, 63 técnicos e 2 auxiliares de 
enfermagem.

A população foi composta por 783 pacientes e realizaram-se 
2557 observações. Como critérios de inclusão adotou-se: pos-
suir idade superior a 18 anos e pacientes que foram classificados 
quanto ao seu risco de saúde no acolhimento. 

A coleta de dados ocorreu de segunda a domingo nos tur-
nos matutino, vespertino e noturno, a partir de observação 
direta, entrevista estruturada e leitura do prontuário. Utili-
zou-se um instrumento com dados clínico-epidemiológicos 
(sexo, idade, ocupação, procedência, motivo da internação, 
comorbidades, sedação e presença do acompanhante), classi-
ficação de risco e escala de Fugulin. 

A classificação de risco utilizada é proposta no protocolo 
HumanizaSUS em que o enfermeiro deve classificar os casos 
fundamentando - se em sistema de cores: vermelho - emer-
gência (atendimento imediato); amarelo - urgência (atendi-
mento em 50 minutos); verde - menor urgência (atendimento 
em 120 minutos) e azul -  não urgência (atendimento em 240 
minutos).(10)

Para classificação dos pacientes quanto à dependência 
dos cuidados de enfermagem, foi utilizado o instrumento 
de classificação de pacientes de Fugulin. O Instrumento de 
Classificação de Fugulin estabelece nove áreas de cuidados, 
a saber: estado mental, oxigenação, sinais vitais, motilidade, 
deambulação, alimentação, cuidado corporal, eliminação e 
terapêutica, de acordo com a complexidade assistencial dos 
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pacientes internados. A partir dessa avaliação, os pacientes 
são classificados em uma das categorias: cuidados intensivos 
(acima de 31 pontos), cuidados semi-intensivos (27 a 31 pon-
tos), cuidados de alta dependência (21 a 26 pontos), cuida-
dos intermediários (15 a 20 pontos) e cuidados mínimos (9 a 
14 pontos).(11)

Os dados obtidos foram tabulados no programa Excel 2016 
e analisados no programa estatístico Statistical Package for 
the Social Sciences (SPSS) versão 20 para Windows, e arma-
zenados em banco de dados. O quantitativo de profissionais 
preconizados foi calculado conforme parâmetros recomenda-
dos pelo Conselho Federal de Enfermagem - COFEN.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesqui-
sa da Universidade Estadual Vale do Acaraú, sob parecer n° 
2.156.152 /2017 e autorizado pela instituição em estudo. Ob-
teve-se a dispensa da assinatura do Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido (TCLE), pois a avaliação das demandas de 
cuidado junto ao paciente é considerada uma atividade coti-
diana do Enfermeiro e os pacientes não foram submetidos a 
nenhum outro procedimento em função da aplicação do ins-
trumento.

RESULTADOS E DISCUSSÕES
Houve a predominância do sexo masculino (63,8%) e idade 

acima de 60 anos (40,8%). Do número total de pacientes (783), 
61,3% tiveram classificação de risco amarela. Dos 783 pacien-
tes, a maioria possuía um acompanhante (94,1%). 

Foi observado que 42% dos pacientes apresentavam comor-
bidades como hipertensão e diabetes. Das 2557 classificações 
de grau de cuidados dos pacientes, 947 observações (37%) 
eram de cuidados mínimos, seguidos de 811 (31,7%) cuidados 
intermediários, 583 (22,8%) de alta dependência, 190 (7,4%) 
semi-intensivos e 26 (1%) de cuidados intensivos. 

De acordo com a área de cuidados de Fugulin, verificou-se 
que os pacientes são em sua maioria conscientes (63,1%), não 
dependem de oxigenoterapia (89,7%) e possuem seus sinais 
vitais avaliados em controle de rotina (91,6%) e alimentam-se 
sozinhos (45%). Desses, 32% movimentam todos os segmentos 
corpóreos. No cuidado corporal (31,9%) e eliminação (33,3%) 
eram autossuficientes e a terapêutica mais comum foi E.V. con-
tinua ou por sonda nasogástrica (45%). 

Quanto à distribuição percentual do total de profissionais 
de enfermagem, em consonância com a Resolução COFEN n° 
543/2017 foi adotada a categoria de maior prevalência (cui-
dados mínimos), onde evidenciou-se a necessidade de 20 en-
fermeiros e 36 técnicos de enfermagem, em cumprimento ao 
percentual recomendado pela referida Resolução. 

O número de funcionários do setor é de 11 enfermeiros e 
65 técnicos/auxiliares de enfermagem. Dessa forma os acha-
dos mostram um número deficiente de enfermeiros no serviço 
enquanto o número de técnicos/auxiliares está acima do pre-
conizado. 

Esse estudo evidenciou a prevalência do gênero masculino 
no serviço de emergência, corroborando com uma pesquisa re-
alizada no Pronto-socorro adulto do Hospital São Paulo, onde 
maioria dos pacientes era do sexo masculino (58,4%).(12) 

Neste estudo observaram-se pacientes com idade mais 
avançada, ou seja, acima de 60 anos. A população idosa é 
caracterizada como vulnerável, visto que o processo de en-
velhecimento está relacionado à perda da funcionalidade e 
ao aumento de comorbidades(13), com prevalência de HAS e 
DM. Esse achado corrobora com outro resultado encontrado 
na literatura que evidencia a presença de comorbidades em 
pacientes idosos.(14)

A maioria dos pacientes deste estudo foi classificada na 
cor amarela, evidenciando um grau de urgência no atendi-
mento, o que difere de um estudo realizado no acolhimento 
com classificação de risco de um hospital de alta complexida-
de localizado em São Paulo que indicou a classificação verde 
(61,1%) como a mais prevalente.(15)

No que concerne à classificação do grau de cuidados, o es-
tudo assemelha-se a uma pesquisa realizada em um pronto so-
corro de um hospital universitário do Estado do Paraná, onde 
73,3% dos pacientes foram caracterizados por complexidade 
assistencial mínima(16), definido como sendo um paciente es-
tável sob o ponto de vista clínico e de enfermagem e autossu-
ficiente em relação ao atendimento das necessidades.(17)  

Neste estudo, a realização do cálculo do dimensionamen-
to da equipe de enfermagem mostrou que devem existir 20 
enfermeiros, logo, cinco enfermeiros para cada plantão de 6 
horas e 36 técnicos/auxiliares, resultando em nove para cada 
plantão de 6 horas com intuito de estabelecer um dimensio-
namento adequado e uma assistência de qualidade. Dessa for-
ma os achados mostram um número deficiente de enfermeiros 
no serviço enquanto o número de técnicos/auxiliares está 
acima do preconizado.

Uma pesquisa que dimensionou a equipe de enfermagem 
do pronto socorro de um hospital universitário público do es-
tado do Paraná, também constatou que o quantitativo de en-
fermeiros estava abaixo do preconizado(18). Outro estudo que 
teve como objetivo dimensionar o pessoal de enfermagem de 
um hospital universitário no estado de Goiás, identificou um 
déficit de 91 enfermeiros e 70 técnicos ou auxiliares de enfer-
magem.(19)

O déficit de enfermeiros gera um aumento da demanda de 
cuidados a serem prestados pelos trabalhadores de nível médio 
e auxiliares de enfermagem. Infere-se que esta situação talvez 
possa contribuir para a insatisfação no trabalho, absenteísmo, 
rotatividade da equipe e a ocorrência de doenças relacionadas 
ao trabalho, além dos resultados negativos no bojo da seguran-
ça do paciente, já constatados como de direta associação quan-
do na exposição de alta carga de trabalho(20). Outro ponto a se 
destacar é que a equipe de enfermagem em questão trabalha 
em um setor atribulado, o que, por si só, pode elevar sua carga 
de trabalho, mesmo que “não mensurável”.(18)
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Com o aumento da carga de trabalho da equipe de enferma-
gem, acompanhado ao déficit gerencial de provisão de recursos 
humanos, é comum que se constate subdimensionamento de 
pessoal provedor do cuidado. Isto é alarmante, pois, o número 
inadequado de profissionais promove déficits na qualidade da 
assistência de enfermagem, eleva a carga de trabalho e é asso-
ciada com piores resultados assistencial, como o aumento de 
infecções associadas a cateteres, quedas, e até mesmo a maior 
mortalidade.(21)

O déficit de enfermeiros gera um aumento da demanda de 
cuidados a serem prestados pelos trabalhadores de nível médio 
e auxiliares de enfermagem. Infere-se que esta situação talvez 
possa contribuir para a insatisfação no trabalho, absenteísmo, 
rotatividade da equipe e a ocorrência de doenças relacionadas 
ao trabalho, além dos resultados negativos no bojo da segu-
rança do paciente, já constatados como de direta associação 
quando há exposição de alta carga de trabalho.(22) 

Assim, o correto dimensionamento da equipe pode diminuir 
esses danos, aperfeiçoar o serviço e promover uma assistência 
de enfermagem qualificada.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
O dimensionamento de enfermagem projetado e preconi-

zado pelo COFEN e o existente no setor emergência do hospi-

tal de ensino do estudo se mostram diferentes, apresentan-
do um quadro de funcionários inadequado para a demanda e 
perfil dos pacientes atendidos, sendo em sua maioria idosos, 
com classificação de risco amarela e com comorbidades, o 
que exige maior atenção da equipe de enfermagem para essa 
clientela.

Ressalta-se que o dimensionamento inadequado está as-
sociado com aumento de doenças ocupacionais na equipe de 
enfermagem, ocorrência de eventos adversos e causa insatis-
fação do usuário com o atendimento. 

Diante do exposto, a classificação dos pacientes consen-
te o desenvolvimento de ações de enfermagem e mostra-se 
necessária para subsidiar o dimensionamento dos recursos 
humanos, contribuindo para a realização da assistência ao 
paciente com maior qualidade e segurança. 

Espera-se que os resultados desse estudo possam contri-
buir com o arranjo assistencial e de gerência da unidade, por 
meio do planejamento de estratégias de dimensionamento 
hospitalar, objetivando a qualidade da assistência e a orga-
nização do serviço. Sugere-se a realização de outros estudos 
que visem acompanhar os efeitos desse déficit de profissionais 
e suas implicações nos cuidados de saúde. 
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RESUMO

Objetivou-se realizar uma reflexão acerca de alguns dos 
conceitos da teoria da consecução do papel materno voltada 
para o cuidado ao Recém Nascido Prematuro na Unidade de Te-
rapia Intensiva Neonatal. Trata-se de um estudo descritivo do 
tipo análise reflexiva, acerca do cuidado do Recém-nascido na 
Unidade de Terapia Intensiva Neonatal, pautada na teoria da 
consecução do papel materno da Ramona Mercer.  Ao tornar-se 
mãe de um Recém-nascido prematuro que precisa de cuidados 
intensivos, a mulher se depara com a quebra da expectativa 
quanto ao filho idealizado e vivencia inúmeros sentimentos ne-
gativos que podem prejudicar o desenvolvimento do vínculo do 
binômio. Conclui-se que o tornar-se mãe do neonato prematuro 
exige que os profissionais de enfermagem oportunizem o de-
sempenho do papel materno nos cuidados ao bebê.

TEORIA DA CONSECUÇÃO DO PAPEL MATERNO PARA  
A TORNAR-SE MÃE DE RECÉM-NASCIDO PREMATURO
ACCOMPLISHMENT OF THE MATERNAL ROLE THEORY FOR THE BECOMING MOTHER OF A PREMATURE NEWBORN

Palavras-chave: Relações Mãe-Filho; Recém-Nascido Prematu-
ro; Unidades De Terapia Intensiva Neonatal; Enfermagem.

ABSTRACT
The reflection on some of the concepts of the accomplishment 

of the maternal role focused on the care of Premature Newborn 
in the Neonatal Intensive Care Unit was the aim of this study. 
This is a descriptive study achieved as a reflexive analysis on the 
care of a Newborn in the Neonatal Intensive Care Unit based on 
the achievement of the maternal role theory by Ramona Mercer. 
By becoming the mother of a premature newborn who needs 
intensive care, the woman is faced with a drop in expectation 
of the idealized child and experiences uncountable negative 
feelings that may harm the development of the binomial bond. 
It is concluded that becoming the mother of the premature 
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neonate requires that the nursing professionals should play a 
role in the care of the baby.

Keywords: Mother-Child Relationship; Premature Newborn; Ne-

onatal Intensive Care Units, Nursing.

INTRODUÇÃO
A teoria da consecução do papel materno envolve o proces-

so de interação e de desenvolvimento que ocorre ao longo do 
tempo durante o qual a mãe se liga ao filho, adquire compe-
tência nas tarefas de cuidados que o papel envolve e exprime o 
prazer e a satisfação de desempenhar esse papel.(1)

O tornar-se mãe é algo almejado pela maioria das mulheres. 
Ao se depararem com a notícia da gravidez desejada, todas es-
peram que o nascimento do seu bebê aconteça no período nor-
mal e quando este nasce prematuro, a mãe se percebe privada 
de desempenhar seu papel nos cuidados ao seu filho, uma vez 
que este necessitará de cuidados especializados. 

Na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal, o recém-nascido 
(RN) é cercado por cuidados especializados e fica mais restrito 
aos cuidados da mãe. Somado a isso, o enfrentamento mater-
no em relação à prematuridade e à internação do seu bebê na 
UTIN, vêm acontecendo de forma traumática e ocasionando o 
afastamento entre o binômio, dificultando assim a formação 
efetiva do vínculo.(2)

A mãe do bebê prematuro, frente ao cenário da Unidade de 
Terapia Intensiva Neonatal, composto por diversas luzes, equi-
pamentos, sons de alarmes e por profissionais especializados, 
sente incerteza e insegurança em relação à vida de seu bebê 
fora daquele ambiente. Acrescente-se ainda que o tempo de 
internação do neonato prematuro pode se estender por vários 
meses, e algumas mães podem reagir mantendo-se afastadas 
por medo, insegurança e até mesmo pela rejeição por ter tido 
um bebê diferente do desejado.(3)  

Ao se tornar mãe de um recém-nascido prematuro, a mulher 
passa por um processo de resiliência que requer um suporte 
emocional e social para que elas possam lidar com os senti-
mentos negativos que permeiam o processo de hospitalização 
do seu bebê. Sabe-se que o período de hospitalização implica 
em mudanças na dinâmica familiar, causando o abandono de 
funções e de papéis sociais por parte dos membros da família, 
principalmente para a mãe, dada a necessidade de permanecer 
junto ao seu filho.(4)

Assim, existem vários fatores envolvidos nesse contexto e 
para que a mãe possa desempenhar o seu papel, é preciso que a 
equipe de saúde, em especial a enfermagem, ofereça apoio para 
que ela se perceba como a mãe desse RN. 

Esta pesquisa utilizou alguns dos conceitos da teoria da en-
fermeira Ramona Mercer, a citar: Separação materno-infantil 
precoce; Tensão do papel materno; Angústia e ligação, tendo 
a mãe como o centro da discussão. A escolha desses conceitos 
se deu devido à adequação dos mesmos à interrupção do papel 

materno ocasionada pela separação precoce do binômio após o 
nascimento.

Considera-se a abordagem dessa teoria de enfermagem 
fundamental para o fortalecimento da epistemologia do cuida-
do ao recém-nascido prematuro em Unidade de Terapia Inten-
siva Neonatal, trazendo conceitos que justificam e fortalecem 
o protagonismo materno para o estabelecimento do vínculo 
entre mãe e filho. 

A pesquisa teve como objetivo realizar uma reflexão acer-
ca do cuidado de enfermagem ao recém-nascido prematuro na 
Unidade de Terapia Intensiva Neonatal com base em alguns 
conceitos da teoria da consecução do papel materno de Ramo-
na Mercer.

METODOLOGIA
Trata-se de um estudo descritivo, tipo análise reflexiva, 

acerca do cuidado do Recém-nascido na Unidade de Terapia 
Intensiva Neonatal, pautada na teoria da consecução do papel 
materno da enfermeira Ramona Mercer(1,5). A pesquisa foi ori-
ginada da disciplina “Fundamentos teóricos do cuidado clínico 
em Enfermagem”, do Programa de Pós-Graduação Cuidados Clí-
nicos em Enfermagem e Saúde da Universidade Estadual do Ce-
ará/UECE, realizada no período de agosto a novembro de 2017. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO

A Consecução do papel materno para o tornar-se mãe de 
recém-nascido prematuro

De acordo com a teorista Ramona Mercer, a mulher ao ser 
mãe pela primeira vez, inicia o processo de adaptação do tor-
nar-se mãe e, portanto, passa pela experiência de transfor-
mação a partir de uma identidade materna que evolui com os 
desafios de desenvolvimento da criança(1). Ao se tornar mãe, a 
mulher experimenta maior vulnerabilidade e enfrenta enormes 
desafios ao fazer essa transição, o que requer um extenso tra-
balho psicológico, social e físico.(5)

A mulher ao se tornar mãe de um neonato prematuro viven-
cia a separação materno-infantil logo após o nascimento, pas-
sando pela nova e inesperada experiência de ter um bebê fora 
do idealizado, que necessitará de cuidados intensivos, em um 
ambiente totalmente diferente do que sonhara.

O nascimento prematuro frustra as expectativas da mulher, 
uma vez que na gestação ela projeta o acolhimento de seu filho 
para logo após o parto, com toda uma preparação da família 
para a chegada do bebê. E ao se deparar com a prematuridade e 
receber a notícia de que ele necessitará da UTIN, as preocupa-
ções, angústias e medos são manifestados. Afinal as mães não 
estão preparadas para ver seus filhos nas condições clínicas de 
saúde em um ambiente desconhecido, passando a vivenciar o 
conflito entre o sonhado e o real.(6,7)

Assumir uma identidade materna diante da prematuridade 
não é uma tarefa fácil para a mulher, devido à tensão do papel. 
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E em relação a esse conceito, inúmeros autores destacam a im-
portância de prestar assistência à mãe no ambiente da hospi-
talização. 

Para que haja uma adaptação a essa realidade é preciso 
considerar a mãe no contexto da internação do recém-nascido, 
tendo em vista que a hospitalização repercute de forma negati-
va em relação a sentimentos como angústia, apreensão e medo 
de que o bebê não sobreviva.(8) 

Devido às tecnologias utilizadas para a sobrevivência do 
bebê em UTIN, a mãe teme a morte, o sofrimento do filho, bem 
como a piora da condição clínica e sequelas futuras(9). Essa ins-
tabilidade interfere na ligação do binômio,  podendo resultar 
até mesmo no distanciamento da mãe em relação ao bebê.(6)  

Essa tensão do papel também ocorre devido à mãe viven-
ciar a cotidianidade das rotinas, não sendo incentivada a par-
ticipar dos afazeres condizentes ao seu papel materno, ficando 
aquém das decisões tomadas sobre a saúde do seu filho. Essa 
inadequação do seu papel pode levar a uma perda de identida-
de acreditando que os outros sabem mais do que ela e assim, 
a mãe pode se sentir impotente, adotando a visão médica da 
prematuridade.(9)

Por causa da separação materno-infantil precoce, a mãe 
apresenta dificuldades em ligar-se ao filho, principalmente 
devido às poucas oportunidades de desempenhar cuidados ele-
mentares, e assim a qualidade da relação mãe-bebê pode ser 
prejudicada e até mesmo não estabelecida.(2)

Ramona Mercer destaca que o tornar-se mãe é influenciado 
por suas experiências de vida, criatividade e características úni-
cas do binômio mãe-bebê. Todas essas variáveis contribuem de 
forma exclusiva para a sua expressão, preocupações e trabalho 
para que haja a aceitação do ser mãe.(5) Assim, o tornar-se mãe 
está relacionado à inserção da mulher na realização dos cuida-
dos ao seu filho. 

Caso as mães não sejam inseridas nos cuidados, elas podem 
desenvolver sentimentos de fracasso e inutilidade e apresen-
tarão dificuldades de reconhecer-se como mãe e de aceitar seu 
filho,(7,10) por isso, é indispensável considerar o protagonismo 
materno no ambiente da UTIN.

A mãe deverá ser incentivada, dependendo do estado do 
bebê, a participar de cuidados elementares como banho, tro-
ca de fralda, toque terapêutico, alimentação por gavagem, e a 
permanecerem a maior parte do tempo com ele realizando pe-
quenas tarefas do cotidiano para o fortalecimento do vínculo e 
preparação para a alta.(11)

Destaca-se como uma das maneiras de incentivar o vínculo 
em UTIN, a abordagem trazida pelo método canguru que, alia-
do à tecnologia desse ambiente, promove o contato direto do 
neonato com a mãe, desde que ambos apresentem condições 
clínicas para isso(12). O método possibilita a inserção da mãe no 
cuidado do neonato, oportunizando uma assistência humani-
zada e facilitando o desenvolvimento do papel materno.

A interação entre mãe-bebê auxilia no processo de organi-
zação das características sensitivas e cognitivas do Recém-nas-
cido, bem como para o despertar da responsividade materna, 
devendo essa ligação entre o binômio ser incentivada e pro-
porcionada pelos profissionais da saúde em prol do bem-es-
tar de ambos(13), além de ser um elemento determinante para 
incremento da ligação materna com consequente redução do 
estresse. 

Quando é dada à mãe a oportunidade de participar dos cui-
dados, ela se apropria do cuidado como inerente a ela, uma vez 
que é a única capaz de compreender o seu próprio bebê, assu-
mindo assim o seu papel de mãe.(9)

O incentivo à inserção gradativa das mães nos cuidados ao 
RN prematuro torna o cuidado mais prazeroso e de fácil exe-
cução pelas mães, propiciando o sentimento de segurança e 
competência que, aliada à vivência diária com o RN, promove 
a reestruturação do papel materno(14). Nesse sentindo, desta-
ca-se a importância da equipe de enfermagem para oferecer o 
suporte para a consecução do papel materno. 

No tocante ao enfermeiro, cabe ao mesmo o cuidado de en-
fermagem baseado em julgamentos clínicos, pautado em habi-
lidades e conhecimentos a respeito dos fenômenos de enferma-
gem relativos à mãe do bebê prematuro.(15) 

O profissional de enfermagem deve acompanhar de forma 
atenciosa o desenvolvimento da autonomia materna dentro da 
UTIN, a partir da orientação e do acompanhamento dos proce-
dimentos que possam ser realizados pela mãe, promovendo a 
segurança desta para o cuidado ao seu filho e participando as-
sim da desconstrução da impressão negativa acerca das dificul-
dades de cuidar de um bebê prematuro; garantindo uma técnica 
adequada à promoção do bem-estar do RN.(14)

O apoio à mãe pode ser feito a partir do estabelecimento de 
uma boa comunicação acerca de como ela pode desenvolver as 
habilidades de cuidar do seu bebê e a maneira como ela pode 
interagir com ele. Para isso, é preciso identificar as preocupa-
ções maternas e procurar meios de resolvê-las. Acrescenta-se 
ainda a necessidade de se promover o senso de competência 
da mãe enquanto ela trabalha na obtenção de uma identidade 
materna, uma vez que os enfermeiros possuem maior contato 
com as mães e são os mais indicados para promover efeitos 
positivos, mesmo que a longo prazo, sobre elas, durante esta 
transição.(5)

Para que o tornar-se mãe de um Recém-nascido prematuro 
venha acontecer de forma menos traumática, é indispensável 
que a Enfermagem perceba a mãe dentro do contexto da Unida-
de de Terapia Intensiva Neonatal e a insira como protagonista 
no cuidado ao seu bebê, oportunizando o desempenho do papel 
materno dentro do ambiente de internação.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
As mães de neonatos prematuros vivenciam a separação 

precoce de seus filhos dentro da UTIN, o que dificulta a forma-
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ção de vínculo entre o binômio e o desenvolvimento do papel 
materno, uma vez que além dos sentimentos negativos viven-
ciados, elas não se sentem incluídas nos cuidados realizados 
aos seus filhos, não permitindo, assim, que assumam a sua 
identidade como mãe. 

A teoria da consecução do papel materno ampara o enfer-
meiro a desenvolver, junto a mães, cuidados que favoreçam o 
fortalecimento do binômio mãe-bebê, para que haja a aceita-
ção do se tornar mãe. Desse modo, o tornar-se mãe está rela-

cionado à sua inserção na realização dos cuidados ao seu filho 

na UTIN.

Por isso, é importante que o profissional de enfermagem 

incentive e ofereça suporte para o desenvolvimento da autono-

mia materna dentro da UTIN, uma vez que a mãe ao participar 

dos cuidados com o bebê, começa a adquirir a identidade do pa-

pel materno e assim o processo de ligação e criação de vínculo 

passa a ser iniciado e estabelecido.
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