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Prefácio

A publicação desse livro junto a Editora Acadêmica Periodicojs se encaixa no perfil de pro-

dução científica produzida pela editora que busca valorizar diversos pesquisadores por meio da pu-

blicação completa de suas pesquisas. A obra está sendo publicada na seção Tese e Dissertação da 

América Latina.

Essa seção se destina a dar visibilidade a pesquisadores na região da América Latina por 

meio da publicação de obras autorais e obras organizadas por professores e pesquisadores dessa re-

gião, a fim de abordar diversos temas correlatos e mostrar a grande variedade temática e cultural dos 

paises que compõem a America Latina.

Essa obra organizada é fundamental, porque pauta a discussão de forma interdisciplinar e 

empírica sobre o tema da saúde coletiva, permitindo um aprofundamento e debate fundamentado 

sobre melhorias a serem feitas para a qualidade de vida da comunidade.

Filipe Lins dos Santos

Editor Sênior da Editora Acadêmica Periodicojs
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Milena Freire de Santana10

Diana Nunes da Silva11

Resumo: As lesões tumorais na mama referem-se a qualquer anormalidade no tecido mamário que 

pode indicar a presença de um tumor, que pode ser benigno ou maligno. A detecção precoce é cru-

cial para o tratamento bem-sucedido. Mamografias regulares, autoexames e consultas médicas são 

essenciais para monitorar a saúde mamária e identificar precocemente quaisquer alterações suspeitas. 

Mulheres com histórico familiar de câncer de mama ou outros fatores de risco podem precisar de cui-

dados adicionais e rastreamento mais frequente. O diagnóstico e o tratamento devem ser conduzidos 

por profissionais de saúde especializados em oncologia mamária.

Palavras chaves: Tumor; Câncer de Mama; Lesão.

Abstract: Tumor lesions in the breast refer to any abnormality in the breast tissue that may in-

dicate the presence of a tumor, which may be benign or malignant. Early detection is crucial for 

successful treatment. Regular mammograms, self-exams and doctor visits are essential for moni-

toring breast health and identifying any suspicious changes early. Women with a family history of 

breast cancer or other risk factors may need additional care and more frequent screening. Diagno-

sis and treatment must be carried out by healthcare professionals specialized in breast oncology. 

 

Keywords: Tumor; Breast cancer; Lesion.

magem Gerencial Especialização em Pós-graduação em Direito Público em Direito Sanitário. Facul-
dade Integrada
10	 Pós-graduação em Enfermagem do Trabalho; Pós-graduação em Obstetrícia; Pós-graduação 
em Urgência e Emergência; Especialização em Enfermagem na Saúde Pública com ênfase em Vigilân-
cia em Saúde; Enfermeira de saúde da mulher - obstetrícia na Empresa Brasileira de Serviços Hospi-
talares – EBSERH do HC-UFU/ EBSERH.
11	 Enfermeira Especialista Em Saúde Pública; Enfermeira na Empresa Brasileira de Serviços 
Hospitalares – EBSERH.
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INTRODUÇÃO

As feridas ou lesões tumorais ocorrem quando há uma infiltração de células malignas do 

próprio tumor nas estruturas da pele. A oncogênese desencadeia a proliferação descontrolada dessas 

células levando a ruptura da integridade da pele e ocasionando as lesões exofíticas. (INCA, 2009). 

Essas lesões crescem de maneira anormal e desordenada, desencadeando em seu leito uma massa tu-

moral necrótica a qual irá sofrer contaminação por micro-organismos aeróbicos e anaeróbicos. Após 

a metabolização desses micro-organismos, ácidos voláteis e gases são produzidos como produto, 

caracterizando o odor fétido das lesões tumorais.

A ferida tumoral perpassa por estadiamento e o conhecimento deste é mandatório para que 

o enfermeiro dispense ao cliente uma assistência segura e de qualidade. O estadiamento dessas lesões 

inicia-se com pele íntegra, porém com nódulo visível e delimitado, chegando a fase mais avançada 

onde a ferida invade estruturas adjacentes profundas, ocasionalmente apresentando grande exsuda-

ção, dor e odor fétido. 

Para que o cuidado da lesão ocorra, far-se-á necessário uma avaliação dela, devendo obser-

var algumas características, tais como: localização, tamanho, configuração, extensão, área envolvida, 

coloração, odor, sinais flogísticos, descamação, prurido, sangramento e dor. Essa avaliação criteriosa 

subsidiará a escolha da cobertura a ser utilizada. 

Os fatores de risco relacionados à vida reprodutiva da mulher (menarca precoce, nulipari-

dade, idade da primeira gestação a termo acima dos 30 anos, anticoncepcionais orais, menopausa 

tardia e terapia de reposição hormonal) estão diretamente relacionados ao desenvolvimento do câncer 

de mama. Além desses, a idade segue sendo um dos mais importantes fatores de risco (SARTORI; 

BASSO, 2019). Sendo assim, a prevenção primária está diretamente ligada ao controle dos destes 

fatores de risco e ao diagnóstico precoce através do rastreamento em pacientes com sinais e sintomas 

da doença (COSTA, 2021).
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Entre os tipos de câncer, o de mama apresenta classificações que diferenciam seus aspectos 

celulares e a proliferação. Deste modo, o tumor benigno é descrito como uma neoplasia de prolifera-

ção lenta e células diferenciadas, enquanto o maligno é metastático, de proliferação abrupta e apre-

senta células indiferenciadas (COSTA et al., 2021).

Nesse cenário, é fundamental o planejamento de estratégias de controle do câncer de mama 

por meio da detecção precoce. Pois a probabilidade de cura é maior quando um tumor invasivo é 

detectado precocemente e o tratamento é iniciado. Por essa razão, várias ações vêm sendo implemen-

tadas para diagnosticar o câncer nos estágios iniciais. Entretanto, o câncer de mama é considerado 

uma doença de comportamento dinâmico, em constante transformação, devido sua individualização 

orgânica e da extrema heterogeneidade tumoral associada à presença de fatores de risco conhecidos e 

não conhecidos (INSTITUTO NACIONAL DE CÂNCER, 2019).

Devido seus efeitos psicológicos, os quais afetam a percepção da sexualidade e a própria 

imagem pessoal, o câncer de mama tem sido considerado o mais temido entre as mulheres. Em 

consequência disso, é observado um forte impacto psicossocial, com prejuízo na qualidade de vida, 

expondo a mulher a uma situação de vulnerabilidade gerada pela doença (COSTA et al., 2021). 

O câncer de mama deve ser abordado por uma equipe multidisciplinar visando o tratamento 

integral da paciente. As modalidades terapêuticas disponíveis atualmente são a cirúrgica e a radio-

terápica para o tratamento locorregional, e a hormonioterapia e a quimioterapia para o tratamento 

sistêmico (INSTITUTO NACIONAL DO CÂNCER, 2015).

A enfermagem presta o cuidado de forma integral ao paciente, levando em consideração 

seus aspectos biopsicossociais, ou seja, deve acolher o paciente/família; identificar as necessidades 

educacionais vigentes e trabalhar a educação em saúde; tratar a lesão estabelecendo a prescrição e 

as coberturas  utilizadas na prevenção e cuidado com as lesões e de acordo com protocolos institu-

cionais; realizar sua troca e avaliação frequente; avaliar nível de dor através da utilização de escalas 

apropriadas; coordenar e supervisionar a equipe de enfermagem a qual é responsável tanto na preven-

ção quanto no cuidados com essas lesões; registrar as avaliações e assistência prestada; dentre outros 
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cuidados. (INCA, 2009; COFEN,2016).

A uniformização das condutas frente às pacientes portadoras de lesões tumorais nas mamas 

torna-se crucial para sistematizar o cuidado de enfermagem, qualificando a assistência e proporcio-

nando ao enfermeiro um embasamento científico categórico para a adoção de um cuidado com maior 

segurança técnica-científica.

DESENVOLVIMENTO

O câncer (CA) de mama é o quarto mais comum no Brasil, representando 15% do total dos 

casos de câncer no país estimados para o biênio 2018/2019 (INCA, 2018). Esse tipo de CA acomete 

majoritariamente mulheres, sendo o tipo mais comum nessa população, excetuando-se os tumores de 

pele não melanoma. Ainda, é o principal causador de morte por CA na população feminina (INCA, 

2018). No Brasil, em 2019, estima-se que houve cerca de 59.700 mil novos casos de câncer de mama, 

com aproximadamente 51 casos para cada 100 mil mulheres (INCA, 2018).

Define-se neoplasia como o crescimento celular em que ocorre alteração permanente e he-

reditária nas células de maneira errônea. A proliferação celular anormal excessiva, intencional e não 

autônoma, que continua indefinidamente devido os efeitos da neoplasia em crescimento gera o tumor 

(RODASKI & PIEKARS 2009). 

O câncer de mama assim como outros tipos de neoplasias, podem ser detectados nas fases 

iniciais, segundo o Instituto Nacional de Câncer (INCA, 2021). Os casos que têm diagnóstico precoce, 

aumentam as possibilidades de tratamentos menos invasivos e com taxas de sucesso aceitáveis. Para 

contribuir com essa detecção inicial, o Ministério da Saúde, recomenda a realização da mamografia 

de rastreamento, exame utilizado quando não há sinais e sintomas suspeitos, para as mulheres entre 

50 e 69 anos, faixa etária configurada como grupo de risco e com maior porcentagem de casos, de-

vendo ser realizada nesse a cada dois anos (INCA, 2021).

Quando a mulher apresenta os primeiros sinais e sintomas é necessário fazer uma investiga-
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ção mais apurada, através de exames de imagem, com a ultrassonografia, ressonância magnética entre 

outros. Porém só pode ser confirmado o diagnóstico através da biópsia, que consiste na retirada de um 

fragmento do nódulo ou lesão suspeita por meio de punções e ou pequenas cirurgias. Esse material 

retirado da mama é analisado pelo patologista para a definição diagnóstica (INCA, 2021).       

Para as mulheres acometidas por essas feridas provocadas pelo câncer de mama, o controle 

desses sintomas é de grande importância, sobretudo porque a paciente apresenta, além da angústia 

física e psicológica relacionadas ao diagnóstico, ela também mergulha no isolamento social, sente 

a imagem corporal prejudicada, tem a sensação de enojamento de si e acanhamento causados pela 

presença dessas lesões. Portanto, se faz necessário de forma premente o cuidado da equipe de enfer-

magem ajustado nos achados clínicos (GOZZO et al., 2014).

A QV tem sido uma grande preocupação dos profissionais da saúde, para além do tempo de 

sobrevida livre da doença. Nesse contexto, os avanços das técnicas de cirurgia oncoplástica permitem 

a reconstrução imediata da mama após a realização da mastectomia, melhorando a integridade física 

e psicológica das pacientes sem comprometer a segurança oncológica (INOCENTI et al., 2016).

A reconstrução mamária imediata com expansores ou implantes de silicone tem se tornado 

a opção preferencial para médicos e pacientes, pela sua simplicidade, menor tempo cirúrgico total, 

cicatriz mínima e resultados estéticos imediatos (ATIYEH; ABBAS; COSTAGLIOLA, 2012). Consi-

derando a diversidade de alterações que implicam em mudanças físicas, emocionais e sociais, refletin-

do no cotidiano do sobrevivente, é essencial atuar no controle e mitigação dos efeitos adversos, tendo 

como recursos, por exemplo, um plano de cuidados individualizado para a sobrevivência (ATIYEH; 

ABBAS; COSTAGLIOLA, 2012).

As feridas tumorais se formam por infiltração de células malignas de tumores nas estruturas 

da pele. Ocorre uma quebra da integridade tegumentar, induzindo à formação de ferida evolutiva-

mente exótica. Isso acontece em consequência da proliferação celular desordenada, provocada pelo 

processo de oncogênese (INCA 2009). A lesão oncológica é decorrente de tecidos desvitalizados e 

de infecção ocasionada por microrganismos anaeróbios no leito da ferida. Este é o responsável pelo 
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sofrimento do doente, em decorrência de constrangimento e isolamento social que acomete o paciente 

(RODRIGUES et al., 2021).

O tratamento de câncer de mama, é oferecido pelo Sistema Único de Saúde (SUS), este ofe-

rece todas as modalidades de cirurgia, como mastectomia, cirurgia conservadora, reconstrução da 

mama e também, radioterapia, quimioterapia, tratamento com anticorpos e hormonioterpia (OMS, 

2012).  A Lei nº 12.732/2012, institui que o paciente com neoplasia maligna tem direito de iniciar seu 

tratamento no SUS, no prazo de até 60 dias a partir da confirmação do diagnóstico em laudo pato-

lógico ou em menor prazo, conforme seja necessário. O câncer de mama pode ser detectado na fase 

inicial, em boa parte dos casos, alargando assim as chances de tratamento e cura (OMS, 2012).  

Desta forma, a equipe multiprofissional deve comprometer-se a acolher o paciente com feri-

das neoplásicas, decorrentes do câncer de mama. Nessa circunstância, o enfermeiro é responsável em 

avaliar o paciente e a lesão, bem como fazer os curativos apropriados, acompanhando-o até o final do 

tratamento. Portanto, é essencial que o profissional enfermeiro tenha habilidade e conhecimento dos 

produtos, substâncias, coberturas e medicamentos mais indicados para controle de sinais e sintomas, 

e a realidade econômica do paciente e de seus familiares e assim, melhor assisti-lo (BRITO, 2018). 

 É evidente, que a presença de feridas tumorais impactam na autoestima do paciente, poden-

do desencadear sentimento negativos como a, solidão, desanimo, raiva e consequentemente, isola-

mento social. Assim, é importante que família participe do cuidado do paciente e que estes, recebam 

apoio psicológico, e emocional de toda equipe multiprofissional (RODRIGUES et al., 2021).

Nesta feita, o diagnóstico precoce do câncer de mama desempenha um papel fundamental na 

melhoria do prognóstico e na eficácia do tratamento, sendo uma medida crucial para reduzir a morbi-

dade e a mortalidade associadas a essa doença no Brasil, pois permite a identificação da doença em 

estágios iniciais, quando as opções de tratamento são mais eficazes (INCA, 2004).

O diagnóstico precoce não se limita apenas à disponibilidade de exames, mas também à 

conscientização da população sobre a importância da detecção precoce e do autocuidado. Campanhas 

educativas podem promover a procura por serviços de saúde e a realização de exames preventivos, 
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aliado a aumento da oferta de mamografias regulares em mulheres da faixa etária considerada de 

risco (INCA, 2004).

Todavia, os avanços são notáveis​​, refletindo o comprometimento da comunidade médica e 

científica em melhorar as opções terapêuticas. Estes, abrangem diversas áreas, desde o diagnóstico 

precoce até terapias inovadoras, oferecendo uma abordagem mais personalizada e eficaz para pacien-

tes com câncer de mama, podemos citar inovações em relação a tecnologia de mamografia tridimen-

sional que permite uma detecção mais precisa de lesões mamárias, assim como a identificação de 

biomarcadores específicos no sangue ou tecido mamário; a terapia genética; a imunoterapia, dentre 

outros, cujo objetivo é auxiliar na detecção precoce e possibilitar um tratamento mais eficaz (MINIS-

TÉRIO DE SAÚDE, 2014)

Apesar dos esforços em relação com diagnóstico e tratamento, o cuidado prestado a essas 

mulheres deve ser levado a sério, pois a assistência é um aspecto crucial no cuidado de saúde, já que 

não se trata apenas da gestão da doença, mas também do bem-estar emocional e psicológico do pa-

ciente.

CONCLUSÃO

Conclui-se, que apesar da conscientização da população por meio de abordagens como a do 

Outubro Rosa, e dos investimentos em pesquisa  e  divulgação  científica, permanecem altas a inci-

dência e a mortalidade decorrente de câncer de mama em mulheres brasileiras, sendo  as  Regiões  Sul  

e  Sudeste  as  que  apresentam  as  maiores taxas de mortalidade do país (NARDINO et al., 2023).

Tem-se evidenciado que quanto mais precoce é feita a descoberta das neoplasias  de  mama,  

mais  elevadas  se  tornam  as  chances  de  cura.  Quando os indivíduos recebem diagnóstico de 

câncer, é notável a ocorrência da sensibilização psicológica, tornando necessário identificar as reper-

cussões e proporcionar o  cuidado  integral  ao  paciente oncológico e seus familiares (SANTOS et 



27

al., 2022).
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Resumo: A gestão do cuidado para pessoas com doenças crônicas envolve uma abordagem coor-

denada e abrangente para otimizar a qualidade de vida e controlar as condições de saúde ao longo 

do tempo. Assim, a gestão do cuidado para pessoas com doenças crônicas visa proporcionar uma 

abordagem holística, centrada no paciente, para otimizar a saúde e o bem-estar a longo prazo. O foco 

na prevenção, autogestão e colaboração entre profissionais de saúde são fundamentais para alcançar 

resultados positivos.

Palavras chaves: Doença Crônica; Gestão; Cuidado.

Abstract: Care management for people with chronic illnesses involves a coordinated and com-

prehensive approach to optimizing quality of life and controlling health conditions over time. Thus, 

care management for people with chronic illnesses aims to provide a holistic, patient-centered 

approach to optimizing long-term health and well-being. A focus on prevention, self-management 

and collaboration between healthcare professionals are fundamental to achieving positive results. 

 

Keywords: Chronic Disease; Management; Careful.

INTRODUÇÃO

De início insidioso, de transmissão não infecciosa e com capacidade de resultar em incapaci-

dades funcionais, as doenças crônicas não transmissíveis (DNCT) se caracterizam como um conjunto 

de patologias e riscos multifatoriais, sobretudo de desenvolvimento paulatino e longo. Com o objetivo 

11	 Graduação em Enfermagem. Especialização em enfermagem do trabalho. Enfermeira assis-
tencial na Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares – EBSERH.
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de disponibilizar recursos tecnológicos em saúde, a gestão do cuidado foca na demanda de cada usu-

ário e sua situação atual (CAVALCANTE et al., 2023). 

Dentro das políticas de saúde contidas nos diversos programas do Sistema Único de Saúde 

(SUS), a Atenção Básica de Saúde (UBS) ou Atenção Primária de Saúde (APS) é a atenção res-

ponsável pela resolução de grande parte das demandas da sociedade de uma região adscrita sob a 

responsabilidades de cada equipe de saúde da família (eSF). Composta por enfermeiro de família e 

comunidade, médico de família e técnico em enfermagem, essa equipe realiza a gestão dos cuidados 

em saúde de forma individualizada dos usuários do SUS. 

Essas equipes realizam diversos procedimentos próximo da comunidade, do indivíduo ou 

da família, seja na gestão de marcação de exames e consultas, seja na realização de procedimentos 

médicos simples no domicilio dos usuários ou mesmo priorização dos recursos tecnológicos contidas 

na rede. Portanto, cada equipe faz a gestão em saúde de sua população, encaminhando e solucionando 

as demandas dentro da Rede de Atenção em Saúde (RAS). Comprovando efetividade e redução nos 

custos com cuidados em saúde evidenciado na APS, a visita domiciliar é uma ferramenta de gestão 

em saúde que permite aos profissionais mitigar a cultura centrada da doença, principalmente doenças 

crônicas ou crônicas-degenerativas, voltando a gestão do cuidado para o indivíduo. 

Nessas visitas, é possível observar não só o usuário do SUS, mas sim todo o seu contexto 

familiar e ambiental, isso favorece o entendimento de como esse usuário vive e quais os possíveis fa-

tores que influenciam no processo saúde-doença, ou seja, considerar o indivíduo na sua integralidade 

(PINHEIRO et al., 2019). A nível mundial, algumas técnicas da medicina tradicional chinesa vêm ga-

nhando espaço no tratamento do indivíduo, e na sua integralidade vem sendo adotadas, são chamadas 

de práticas integrativas e complementares em saúde, considerando o corpo e o espírito. Essas práticas 

podem ser empregadas em todas as fases: promoção da saúde, prevenção de agravos e reabilitação, 

pois possuem baixo custo e com menores riscos a exposições desnecessárias (PAGLIARINI et al., 

2021).

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), as doenças crônicas são um problema de 
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grande magnitude, responsáveis por 63% das mortes no mundo e no Brasil correspondem a 72% das 

causas de mortes. Diante da relevância das condições crônicas como “necessidades em saúde” levou 

à publicação da Portaria nº 252, de 19 de fevereiro de 2013, que institui a Rede de Atenção às Pessoas 

com doenças crônicas no âmbito do SUS (BRASIL, 2013; BRASIL, 2014; BRASIL, 2010).

O objetivo é promover a organização do cuidado, sua qualificação, ampliando as estratégias 

de cuidado e também para promoção da saúde e prevenção do desenvolvimento das doenças crônicas 

e suas complicações. O Ministério da Saúde lançou, em 2021, o Plano de Ações Estratégicas para o 

Enfrentamento das Doenças Crônicas e Agravos não Transmissíveis no Brasil 2021-2030 (BRASIL, 

2021). Neste capítulo, iremos abordar sobre a gestão do cuidado para pessoas com doenças crônicas 

diante do Sistema Único de Saúde.

DESENVOLVIMENTO

As doenças crônicas são um conjunto de patologias de diversas causas e fatores, que contri-

buem para um declínio da qualidade de vida de muitas pessoas. Por ser um problema de saúde pública, 

as doenças crônicas recebem investimentos dos governos, mas investimentos na prevenção da causa 

primária ainda devem ser fomentados e criados para evitar tais doenças (CAVALCANTI et al., 2023).  

Os idosos são os mais acometidos e com maior incapacidade física e mental decorrente das 

doenças crônicas, mas cada dia mais crianças e adolescentes também têm sido atingidos por doenças 

crônicas dos mais variados tipos. As alimentações industrializadas e com agrotóxicos contribuem 

para este aumento que tem sido cada dia mais precoce (SILVA et al., 2020; CAVALCANTI et al., 

2023). 

A gestão do cuidado é definida “como o provimento ou a disponibilização das tecnologias 

de saúde, de acordo com as necessidades singulares de cada pessoa, em diferentes momentos de sua 

vida, visando seu bem-estar, segurança e autonomia para seguir com uma vida produtiva e feliz” 

(CECÍLIO, 2015). Os desafios de diminuição das doenças crônicas são muitos em um país tão grande 



35

como o Brasil, com fortes diferenças sociais nas diferentes regiões brasileiras (CAVALCANTI et al., 

2023). 

As práticas de promoção da saúde devem ganhar espaço na gestão do cuidado, pois são 

essenciais para a prevenção e diminuição de doenças crônicas e se olhar o coletivo em um trabalho 

multidisciplinar é imprescindível (SILVA et al., 2020). Atualmente, as doenças crônicas constituem 

a principal causa de morbimortalidade na população mundial, atingindo principalmente os idosos e 

pessoas de baixa renda e escolaridade (FIGUEIREDO et al., 2021).

As doenças crônicas são consideradas como as principais causas de morbidade e mortali-

dade no Brasil, geralmente possuem um desenvolvimento demorado que duram grandes períodos, 

apresentando efeitos prolongados e imprevisíveis. As pesquisas demonstram que as condições mais 

complexas, como por exemplo a depressão e diabetes, apresentarão um aumento bastante significativo 

no futuro (MORAES; MARINO; SANTOS, 2010).

Há algum tempo, as doenças crônicas estavam relacionadas aos países ricos e de população 

idosa. Atualmente é sabido que os jovens e pessoas de meia idade desses países também são afetados 

por condições crônicas. As consequências disso envolvem a área econômica pois causam impactos 

terríveis nos salários, participação da força de trabalho e produtividade, assim como o aumento da 

aposentadoria antes da data prevista. Os custos com os cuidados dispensados as pessoas com doenças 

crônicas crescem no mundo todo, aumentando os orçamentos públicos e privados (VERAS, 2011).

O sedentarismo está bastante relacionado à incidência e gravidade de boa parte das doen-

ças crônicas, fazendo com que o exercício físico seja uma das ferramentas terapêuticas de grande 

importância na promoção de saúde e, consequentemente, atribuindo ao educador físico o papel mais 

importante para sua disseminação (GUALANO, TINUCCI, 2011).

Borges et al (2023) em seus estudos constataram que o custo com internações hospitalares de 

idosos acometidos por Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT), tais como, hipertensão arte-

rial, insuficiência cardíaca e diabetes mellitus sensíveis à atenção primária durante o período de 2015 

a 2019 em hospital de médio porte foi de aproximadamente 3 milhões de reais, sendo a hipertensão 
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e o total de exames realizados os principais responsáveis pelos gastos financeiros e tempo de perma-

nência dos hospitalizados. Verificaram que em cinco anos, os custos com as internações hospitalares 

por condições sensíveis à atenção primária em idosos são relevantes, dando ênfase nos investimentos 

neste nível de atenção. 

A gestão do cuidado para pessoas com doenças crônicas é uma abordagem abrangente que 

visa melhorar a qualidade de vida e o bem-estar desses pacientes, proporcionando cuidados coorde-

nados e personalizados. Há alguns princípios considerados como pontos-chave que estão relacionados 

à gestão do cuidado para doenças crônicas:

Deve-se levar em consideração as necessidades, preferências e metas individuais do pacien-

te, sendo essa abordagem centrada no paciente crucial para o êxito no tratamento. Sendo relevante 

também a capacitação do próprio paciente para gerenciar sua condição de saúde incluindo educação 

sobre a doença, promoção de estilos de vida saudáveis, gerenciamento de medicações e desenvolvi-

mento de habilidades para lidar com desafios emocionais.

O cuidado que a doença necessita envolve uma equipe de profissionais de saúde de diferentes 

especialidades ou multidisciplinar, colaborando para oferecer uma abordagem holística ao cuidado. 

Essa equipe fornecendo a monitorização regular e contínua dos sintomas e indicadores de saúde é 

fundamental para avaliar a eficácia do tratamento, ajustar planos de cuidados conforme necessário e 

prevenir complicações. 

Esses princípios ajudam a criar uma abordagem abrangente que não apenas trata a condição 

médica, mas também aborda os aspectos emocionais, sociais e comportamentais associados às doen-

ças crônicas.

Além dos aspectos mencionados anteriormente sobre a gestão do cuidado para pessoas com 

doenças crônicas, existem vários outros fatores que desempenham um papel significativo no entendi-

mento e tratamento dessas condições. Aqui estão alguns aspectos adicionais relacionados às doenças 

crônicas:

Os determinantes da saúde são fatores sociais, econômicos e ambientais que desempenham 
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um papel crucial nas doenças crônicas. Tendo questões como acesso a cuidados de saúde, educação, 

renda, moradia e ambiente social uma grande influência na prevalência e no impacto dessas condi-

ções. O acesso oportuno a cuidados de saúde é crucial para o manejo eficaz de doenças crônicas. Bar-

reiras financeiras, geográficas ou culturais podem impactar a capacidade das pessoas de receberem 

os cuidados de que necessitam. 

CONCLUSÃO

Foi possível concluir, que garantir a equidade no acesso aos cuidados é fundamental para 

lidar com disparidades de saúde relacionadas a doenças crônicas, especialmente em grupos socioeco-

nômicos desfavorecidos. Investir em estratégias de prevenção primária, como vacinação e promoção 

da saúde, visam evitar o desenvolvimento de doenças crônicas, já a prevenção secundária envolve a 

detecção e o tratamento precoces para evitar complicações.

Hábitos de vida, como dieta, atividade física, tabagismo e consumo de álcool, desempenham 

um papel significativo no desenvolvimento e na progressão de doenças crônicas. Intervenções focadas 

em mudanças de estilo de vida podem ser essenciais na gestão dessas condições. Já os fatores gené-

ticos podem aumentar a susceptibilidade a certas doenças crônicas, dessa forma, a compreensão da 

história familiar e a identificação de fatores genéticos podem ajudar na prevenção e no manejo dessas 

condições.

Muitas pessoas com doenças crônicas também têm outras condições médicas simultâneas, 

conhecidas como comorbidades. Sendo assim, a gestão do cuidado deve levar em consideração essas 

condições adicionais. Ademais muitas vezes, doenças crônicas estão associadas a desafios de saúde 

mental. A gestão eficaz deve incluir avaliação e suporte para questões como depressão, ansiedade e 

estresse, que podem influenciar o curso da condição crônica.

A educação pública e a conscientização são fundamentais para aumentar o entendimento so-

bre doenças crônicas, promovendo a prevenção, o diagnóstico precoce e o autocuidado. Sendo assim, 
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a abordagem holística desses diversos aspectos é essencial para uma gestão eficaz das doenças crôni-

cas, contribuindo para a melhoria da qualidade de vida e o controle dessas condições a longo prazo.
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Resumo: A qualidade de vida em pessoas com feridas complexas refere-se ao impacto físico, psico-

lógico e social dessas lesões crônicas na vida diária dos indivíduos. Abordar a qualidade de vida em 

pessoas com feridas complexas requer uma abordagem holística que vá além do tratamento físico, 

integrando cuidados emocionais, sociais e financeiros para promover uma vida plena e satisfatória. 

Assim, estratégias de cuidado de longo prazo e um plano de gestão contínuo são essenciais para lidar 

com as feridas complexas de forma abrangente. A disponibilidade de cuidados especializados e o 

acesso oportuno a tratamentos são determinantes críticos para melhorar a qualidade de vida.

Palavras chaves: Qualidade de vida; Feridas Complexas; Cuidado.

Abstract: Quality of life in people with complex wounds refers to the physical, psychological and 

social impact of these chronic injuries on individuals’ daily lives. Addressing quality of life in people 

with complex wounds requires a holistic approach that goes beyond physical treatment, integrating 

emotional, social and financial care to promote a full and satisfying life. Thus, long-term care strate-

gies and an ongoing management plan are essential to comprehensively address complex wounds. The 

availability of specialized care and timely access to treatments are critical determinants of improving 

quality of life.
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INTRODUÇÃO

A elevada prevalência das feridas crônicas no contexto atual e o seu impacto tanto a nível 

individual como econômico, dado os elevados custos associados ao seu tratamento, tornam esta temá-

tica um assunto relevante em saúde pública e consequentemente remete para a reflexão crítica sobre a 

qualidade de saúde e de vida dos portadores de lesões de processo de cicatrização lento ou complexas 

(PEDRO; SARAIVA, 2012). 

A cicatrização de feridas é, assim, um processo fisiológico, através da qual o corpo substitui 

e recupera o tecido danificado, restabelecendo a integridade da pele com a maior brevidade de tempo 

possível. As feridas agudas seguem progressivamente e de forma atempada as fases de cicatrização: 

hemóstase, inflamação, proliferação e regeneração ou maturação. Já as feridas crônicas, pela sua 

natureza complexa, permanecem estagnadas numa das fases, geralmente inflamatória. As úlceras 

neuropáticas, úlceras por pressão, úlceras venosa e arterial, são as feridas complexas mais conhecidas 

(CUTTING, 2010). 

A condição sanitária e imunitária do portador de uma lesão complexa influencia a cicatriza-

ção da lesão, assim como a higienização do leito da ferida, o acesso facilitado a assistência à saúde 

do portador e a atuação assertiva de qualidade dos multiprofissionais. Além disso, vários fatores que 

aumentam o risco de infeção numa ferida, como por exemplo a idade, doenças sistémicas como o dia-

betes mellitus, o déficit nutricional, desidratação, baixa resposta imunitária, baixa perfusão tecidual 

de oxigénio, dentre outros.

Assim, ferida complexa é uma definição para identificar aquelas feridas crônicas e algumas 

agudas já bem conhecidas e que desafiam equipes médicas e de enfermagem. São difíceis de serem 

resolvidas usando tratamentos convencionais e simples curativos. O grande impacto socioeconômi-

co contribui para onerar os cofres públicos com tratamento ambulatorial prolongado, pagamento de 

benefícios por longo período de tempo e muitas vezes aposentadoria precoce. Além disso, gera um 

enorme impacto na qualidade de vida da pessoa acometida (FERREIRA, 2006).
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A ferida crônica é uma ruptura na estrutura tegumentar com alterações anatômicas e fisio-

lógicas associadas ao processo de cura prolongado, que pode acometer indivíduos de todas as idades 

e causar impactos negativos na vida cotidiana da pessoa devido ao seu potencial em provocar altera-

ções na integridade da pele, prurido, dor, exsudato e odor. Além disso, ocasiona mudanças diretas no 

estilo de vida, na carreira profissional e na imagem corporal, além do já supracitado problema para o 

sistema de saúde (CUTTING, 2010). 

A ferida crônica é dolorosa e acaba influenciando nas atividades diárias, no trabalho e lazer, 

contribuindo para baixa capacidade funcional, sono insatisfatório, instabilidade emocional, sofrimen-

to, desesperança e depressão.  Alterações na relação com seus familiares, no convívio social e aumen-

to do isolamento social são sentimentos que o estado de cronicidade potencializa e leva a pessoa a 

sentir vergonha de mostrar seu corpo ferido a outras pessoas do seu convívio social (ARAUJO, 2020).

Segundo pesquisas, o viver com uma ferida crônica significa experimentar enfrentamento 

emocional constante, que começa com preocupações iniciais, aparecimento dos sintomas, principal-

mente  a dor de característica marcante, procura por informações e assistência à saúde, mudança na 

relação interpessoal, que inclui o convívio familiar e social, instabilidade financeira e manifestações 

de tristeza, choro, incapacidade, angústia, medo, raiva, culpa, incômodo, vergonha, insegurança, sen-

timento de inutilidade para a vida, estresse, sofrimento, aumento da ansiedade, depressão, tentativa 

de suicídio e luto antecipado. A dor crônica e a carga dos significados da esfera emocional isolam a 

pessoa do mundo externo e a aprisionam dentro do seu próprio corpo ferido (ARAUJO, 2020).

É fato que, a urgência em atrair atenção da comunidade de profissionais de saúde para estas 

feridas, a fim de que devam ser tratadas por equipe multidisciplinar. Na maioria dos casos o tratamen-

to cirúrgico deve ser indicado, uma vez que a perda de pele e tecido subcutâneo é extensa, necessi-

tando de reconstrução com enxertos e retalhos. O tratamento de feridas tem sido uma temática com 

crescente interesse pelas envolventes que comporta, tanto ao nível físico como psicossocial, pelos 

custos associados ao tratamento e pelo stress causado na pessoa, na família e no sistema de saúde. 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) considera esta temática como uma epidemia pela elevada 
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prevalência (JORGE, 2021).

É notória a necessidade do desenvolvimento de novos estudos e tecnologias, como uso da 

terapia por pressão negativa, especialmente para o gerenciamento e controle da dor, redução do tempo 

de cicatrização da ferida e diminuição do isolamento social. Sugere-se a construção de protocolos de 

atuação assistencial com base no cuidado multiprofissional que contemplem estratégias de enfrenta-

mento do ferido, a identificação de uma rede de apoio, oferta de suporte emocional e embasamento 

espiritual e religioso.

DESENVOLVIMENTO

A pele é o maior órgão do corpo humano e a sua saúde é essencial para homeostase do or-

ganismo. Esta pode sofrer alterações que podem levar a sua incapacidade funcional, e quando sofrer 

uma ruptura de sua integridade, seja parcial ou completa, pode ser definida como ferida ou lesão, e 

ainda classificada como aguda ou crônica/ complexa, de acordo com o tempo da sua resposta cicatri-

cial (SOUSA et al., 2020).

Segundo Labib; Winters (2022), as Feridas Complexas são definidas como lesões teciduais 

de longa duração que não podem ser tratadas com métodos convencionais de curativo ou fechamento 

devido a fatores teciduais locais ou fatores sistêmicos. Elas apresentam características como: per-

sistência por mais de três meses, vascularização comprometida ou necrose, presença de infecção, e 

comorbidades associadas prejudicam o potencial de cicatrização.

Quando estamos diante de pessoas com feridas complexas é pertinente prestar um cuidado 

integral, não apenas cuidar da “ferida”, diversos estudos evidenciam que a qualidade de vida de pes-

soas vivendo com feridas complexas estão comprometidas. Já que as feridas complexas acarretam 

múltiplos encargos para as pessoas, familiares, cuidadores e sistema de saúde. Estas geram sofrimen-

to, dor, desconforto, infecções graves, diversas comorbidades, isolamento social, depressão, com-

prometimento da saúde mental de forma geral, prejuízos na mobilidade, aumento de custos, déficit 
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no autocuidado e amputação do membro afetado, essas condições ocasionam impactos negativos na 

Qualidade de Vida, e em última instância, podem levar até mesmo à morte (ALMEIDA et al., 2018; 

OLIVEIRA et al., 2019).

É preciso ter uma visão holística do bem-estar, vida social e sintomas físicos que possam 

interferir na qualidade de vida das pessoas portadoras e/ou vivendo com feridas complexas, além do 

que a identificação da funcionalidade familiar pode auxiliar o profissional a vislumbrar uma ação 

intersetorial e multiprofissional para garantir o cuidado integral, holístico e centrado na pessoa com 

ferida. Observa-se a baixa escolaridade e renda são presentes nos pacientes com feridas complexas, 

o que interfere, muitas vezes, tanto na compreensão quanto na assimilação de cuidados à saúde, es-

pecialmente o cuidado com lesões, principalmente entre pacientes idosos com doenças crônicas, que 

precisam lidar com medicamentos, dietas e curativos (RIBEIRO, LAMBERT, 2022). 

A família é considerada o grupo social encarregado por garantir o suporte para a qualidade 

de vida, por ser muitas das vezes sua principal fonte de suporte emocional, instrumental, financeiro 

e informativo para as pessoas com Feridas Complexas, para tanto é necessário entender se a família 

está preparada para atender, satisfatoriamente, as demandas de cuidados das pessoas com feridas 

complexas (SOUSA et al., 2021).

A qualidade de vida é numa temática que vem sendo discutida nos últimos anos e se torna 

ainda mais importante quando ligada às feridas complexas. As pessoas com feridas complexas são 

de grande relevância abordar o tema pois interferem grandemente na qualidade de vida das mesmas. 

Feridas crônicas são definidas como rupturas na pele com período de duração superior a seis sema-

nas, que não seguem o processo cicatricial normal e que podem persistir apesar da implementação de 

cuidados adequados. (MARKOVA; MOSTOW, 2012) 

Sobre este tema os profissionais de enfermagem são intrinsecamente ligados e possuem res-

ponsabilidade uma vez que estão as vinte quatro horas assistindo/cuidando dos pacientes, além de te-

rem consentimento legal de manipularem seus corpos, já que estão 24 horas sob sua responsabilidade 

e cuidado. No Brasil, apesar de encontrarmos poucas publicações e pesquisas a respeito, as feridas 
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complexas, consideradas também crônicas, são um sério problema de Saúde pública, uma vez que al-

tera a qualidade de vida das pessoas, além de diminuir a autoestima, alterar a imagem corporal, além 

de trazer sérios prejuízos ao aspecto psicológico e emocional, levando à alteração na saúde mental.

Bedin et al. (2014), consideram que o aparecimento de lesões pode deixar as pessoas com 

feridas complexas mais suscetíveis ao desemprego e também ao afastamento social, ocasionando 

sentimentos como ansiedade, vergonha, pensamentos depressivos, raiva, interferindo também na au-

toimagem, autoestima e autocuidado. O cuidado às pessoas com feridas complexas, crônicas, requer 

atenção especial por parte dos profissionais da saúde, destaca-se aqui o papel do enfermeiro esto-

materapeuta, que possui conhecimentos, habilidades e competências gerenciais para o cuidado com 

qualquer tipo de lesão, sendo essencial a sua inserção nos serviços de saúde para assumir as funções 

destinadas a essa área e proporcionar melhores resultados nos âmbitos individual e coletivo desta po-

pulação e, consequentemente, na Qualidade de Vida (QV).(SVING et.al, 2014; GALVÃO et. al, 2017)

No estudo de Oliveira et. al. (2019), obtiveram que entre as condições clínicas associadas a 

pior QV, destacou-se tempo de duração, tipo de ferida, profundidade, aspecto de exsudato, odor e dor. 

Ressaltaram ainda a importância de providenciar estratégias diferenciadas para reduzir o impacto 

causado pelos fatores clínicos nas feridas complexas, uma vez que se trata de aspectos que podem 

ser atenuados ou evitados pelos profissionais de saúde mediante a avaliação da lesão e a escolha do 

tratamento adequado. Neste sentido, entende-se que as feridas complexas são de extrema importância 

para o cuidado e assistência de enfermagem, mas também de um atendimento multidisciplinar uma 

vez que acarreta danos da imagem corporal, autoestima, aspectos emocionais e psicológicos, além 

de sociais e financeiros, uma vez que a pessoa com ferida complexa muitas vezes fica afastada do 

trabalho por longo período.

Para que o paciente com lesão crônica apresente uma melhor qualidade de vida, o mesmo 

necessita ter uma atenção desdobrada e integral, não somente de diante de tratar a lesão, mas também 

tratar o psicoemocional do paciente, gerando a otimização do tratamento. A equipe de enfermagem, 

em especial a figura do Enfermeiro, representa um grande papel a respeito de condutas terapêuticas 



48

que circunda o parecer do diagnóstico, sistema cicatricial e na premeditação de agravos correlacio-

nados com a patologia de base. O mesmo deve realizar orientações sobre prevenção de novas lesões, 

orientando o paciente e ajudando-o a se adaptar a uma nova rotina, introduzindo as mais novas téc-

nicas de cuidado de enfermagem, visando uma melhor e mais rápida cicatrização (JOAQUIM, 2017).

Considera-se assim que são necessários protocolos, estratégias, pesquisas mais aprofunda-

das para melhorar a QV das pessoas com feridas complexas de forma a minimizar as sequelas e abalos 

causados pelas mesmas em todas as áreas da vida, em especial a da saúde mental e qualidade de vida.

CONCLUSÃO

Conclui-se que a avaliação da QV é considerada uma medida de desfecho em saúde, pois 

atende ao pressuposto de individualizar a atenção e de considerar a subjetividade da pessoa atendida, 

tornando-se nítida a necessidade de realização de estudos que abranjam essa temática e as alternativas 

terapêuticas existentes na atualidade.		

A presença de feridas crônicas compromete negativamente a qualidade de vida (QV) dos pa-

cientes e que o domínio bem-estar interferiu diretamente para pior QV, gerando impactos físicos, so-

ciais e emocionais. Assim, a implantação de medidas que auxiliem a preservar a capacidade funcional 

e que proporcionem a realização das atividades diárias e do autocuidado implica na possibilidade de 

uma vida autônoma e socialmente ativa. Por fim, entende-se que a educação contínua sobre o manejo 

das feridas, tanto para pacientes quanto para cuidadores, é crucial. A conscientização na comunidade 

contribui para a compreensão e aceitação das necessidades das pessoas com feridas complexas.
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Resumo: Os indicadores de saúde da criança são medidas quantitativas que ajudam a avaliar o es-

tado de saúde e o bem-estar das crianças em uma determinada população. Tanto o cuidado como a 

epidemiologia desempenham papéis cruciais na compreensão e na promoção da saúde infantil. A 

análise conjunta desses indicadores de cuidado e epidemiologia é crucial para desenvolver estratégias 

eficazes de saúde infantil, melhorando tanto a prevenção quanto a resposta a condições de saúde es-

pecíficas. O monitoramento contínuo desses indicadores ajuda a avaliar o progresso e identificar áreas 

que precisam de intervenção para melhorar a saúde das crianças.
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Abstract: Child health indicators are quantitative measures that help assess the health sta-

tus and well-being of children in a given population. Both care and epidemiology play cru-

cial roles in understanding and promoting child health. Joint analysis of these care and epide-

miology indicators is crucial to developing effective child health strategies, improving both 

prevention and response to specific health conditions. Continuous monitoring of these indica-

tors helps assess progress and identify areas that need intervention to improve children’s health. 

 

Keywords: Child Health; Careful; Epidemiology; Indicator.

INTRODUÇÃO

Dentre os Objetivos de Desenvolvimento Sustentável (ODS) estabelecidos pela Organização 

das Nações Unidas (ONU), destaca-se a necessidade de reduzir a mortalidade de crianças menores de 

cinco anos para menos de 25 por 1.000 nascidos vivos, diminuir a mortalidade neonatal para menos 

de 12 mortes por 1.000 nascidos vivos, e eliminar as mortes evitáveis de recém-nascidos e crianças 

menores de cinco anos no período de 2016 a 2030. Notavelmente, o Brasil alcançou antecipadamente 

a meta estabelecida pelos Objetivos de Desenvolvimento do Milênio (ODM) da ONU, que buscava 

uma redução de dois terços na mortalidade de menores de cinco anos até o ano de 2015 (KALE, 2019).

Os indicadores de saúde da criança são resultantes da assistência recebida, é sabido, que a 

qualidade da assistência do parto indica um importante fator nas taxas de mortalidade infantil, pois 

os problemas decorrentes deste, quando realizado de forma inadequada, pode ter repercussão sobre 

o recém-nascido durante os primeiros dias de vida, ou seja, quanto melhor a assistência menor será 

o índice da morbimortalidade materno-infantil. Dessa forma, é necessária uma atenção humanizada 

que envolva um conjunto de conhecimentos, práticas e atitudes que visem à promoção do parto, do 

nascimento saudável e a prevenção da morbimortalidade materna e perinatal. Esta deve ser iniciada 
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no pré-natal, estendendo-se até o puerpério, buscando garantir que os profissionais de saúde realizem 

procedimentos benéficos para a mulher e o bebê, evitando intervenções desnecessárias e preservando 

a saúde de ambos (ARAÚJO et al., 2019). 

A avaliação da prestação de cuidados à saúde infantil não apenas aprimora o processo de tra-

balho na área da saúde, mas também destaca as áreas que demandam maior investimento. No Brasil, 

o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e Qualidade na Atenção Básica (PMAQ-AB), alinhado 

com os princípios da Política Nacional da Atenção Básica (PNAB), tem enfatizado a avaliação da 

qualidade da assistência sob a perspectiva dos usuários, sendo considerada uma das principais contri-

buições do programa (GUBERT, 2021).

Ainda segundo Gubert, 2021, algumas áreas no Brasil com um Índice de Desenvolvimento 

Humano (IDH) reduzido e com uma cobertura limitada pela Estratégia de Saúde da Família (ESF) 

confrontam desafios substanciais na prestação de cuidados de qualidade para crianças, famílias e 

comunidades. Assim, tais métricas revelam-se sensíveis a transformações associadas aos contextos 

de vida das famílias.

Estudos mostram que a mortalidade infantil é influenciada tanto por fatores agregados, como 

o nível de desenvolvimento econômico do país, o sistema de saúde em vigência, taxa de fecundidade 

e a taxa de urbanização, como por fatores individuais como o nível de escolaridade materna, posição 

socioeconômica da família, acesso a saneamento básico e água potável, entre outros fatores (TEJA-

DA, et al., 2019).

DESENVOLVIMENTO

Os indicadores de saúde da criança são capazes de avaliar a saúde infantil, identificando áre-

as de preocupação para esse grupo vulnerável. De acordo com Schmidt et al. (2020), o conhecimento 

sobre indicadores pode proporcionar uma melhor gestão no desenvolvimento de ações específicas ca-

pazes de melhorar a assistência voltada à saúde pública nesse grupo. Um dos indicadores de qualidade 
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mais importantes relacionados à saúde infantil é o da mortalidade, que além de influenciar no desen-

volvimento geral da criança, retrata diferenças socioeconômicas regionais (SCHMIDT, et al., 2020).

Dentre as metas propostas pelos Objetivos de Desenvolvimento Sustentável (ODS), estão a 

que se relacionam à mortalidade infantil, e na tentativa de alcançá-las é vital o fortalecimento do SUS, 

sobretudo pela importância de suas ações de saúde (Marinho, et al., 2020). Existem vários indicado-

res de saúde da criança, e eles podem ser divididos em diferentes categorias, incluindo indicadores 

de cuidado e epidemiologia. Segundo Marinho et al. (2017), entender essa situação possui especial 

importância quando observado a piora de alguns indicadores a partir de 2016, além do aparecimento 

de doenças tidas como erradicadas.

As principais causas de morte na infância devem ser investigadas com intuito de melhor de-

finir ações preventivas que sejam eficazes. As políticas públicas relacionadas à saúde infantil devem 

ser utilizadas como ferramenta para auxiliar na redução da mortalidade infantil, através do desenvol-

vimento de medidas preventivas (FRANÇA, et al., 2017).

Embora tenha se observado um declínio nas taxas de mortalidade na infância, os números 

ainda são preocupantes e dentre as situações que merecem atenção estão a deficiência na assistência 

à mãe e ao recém-nascido, além de disparidades entre grupos sociais e regionais. Existe uma lacuna 

sobre quais ações teriam impacto na redução da mortalidade (MARINHO, et al., 2020).

Com o objetivo de atuar diretamente nos principais fatores que contribuem para a mortali-

dade infantil, foi criado pelo Ministério da Saúde a Política Nacional de Atenção à Saúde da Criança 

(PNAISC). Essa política foi criada em 2015 e tinha como foco promover e proteger a saúde da criança, 

bem como do aleitamento materno no Brasil (SCHMIDT, et al., 2020).

Assim, a humanização é um dos pilares do SUS, mas também no cuidado pediátrico, sendo 

ligada à uma política que visa construir processos de trabalho satisfatórios entre gestores, trabalhado-

res e usuários. Conceitualmente, humanização significa humanizar, tornar humano, dar condição hu-

mana a alguma ação ou atitude, humanar. Pode ser explicado como praticar benevolência, afabilidade, 

ser tratável, estando inerente a isso, o respeito e a compaixão para com o outro (FERREIRA, 2009).
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A abordagem de outro termo nas tratativas humanas é “empatia” sendo apontada em três 

vertentes por Daniel Goleman, em seu livro Foco (2014): 1) Empatia cognitiva: relacionada a enten-

der as emoções do outro, porém mantendo as nossas próprias estáveis. 2) Empatia emocional: sentir 

as emoções junto à outra pessoa, unindo-se a ela. Ocorre através de circuitos cerebrais espontâneos, 

nos quais pode-se refletir qualquer sensação que a pessoa esteja sentindo. 3) Preocupação empática: 

que, para além do sentimento, busca solucionar os problemas, ajudar as pessoas com intenso compro-

metimento (GOLEMAN, 2014, p. 99). Os profissionais de saúde que atuam no cuidado em saúde da 

criança, precisam estar imersos na percepção e experimentação da humanização e empatia em seus 

contextos profissionais. 

CONCLUSÃO

A avaliação dos indicadores em saúde da criança é de extrema importância por diversas 

razões. Esses indicadores fornecem dados objetivos e mensuráveis que auxiliam na compreensão do 

estado de saúde e bem-estar das crianças em uma determinada população. Os indicadores permitem 

monitorar o progresso ao longo do tempo, identificando melhorias ou pioras nas condições de saúde 

da criança. Isso é essencial para avaliar a eficácia das políticas de saúde e programas de intervenção. 

Ao analisar indicadores, é possível identificar áreas específicas que requerem atenção e intervenção. 

Por exemplo, a prevalência de certas doenças ou deficiências nutricionais pode indicar necessidades 

específicas de saúde. Indicadores permitem avaliar a efetividade de programas de saúde direcionados 

a crianças, como campanhas de vacinação, programas de nutrição infantil e intervenções para preve-

nir acidentes. 

Dados precisos provenientes dos indicadores ajudam na formulação de políticas de saúde 

pública direcionadas, baseadas em evidências. Isso contribui para a alocação eficiente de recursos 

e o desenvolvimento de estratégias eficazes. Ao monitorar indicadores, é possível identificar surtos 

de doenças e implementar medidas preventivas e de controle de forma rápida e eficaz. Isso é crucial 
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para a saúde pública e a segurança das crianças. Em resumo, a avaliação regular dos indicadores em 

saúde da criança é fundamental para orientar as ações de saúde, melhorar a eficácia das intervenções 

e promover o bem-estar infantil de maneira abrangente.
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Laisa Moreira Santos10

Resumo: O acolhimento e cuidado com a saúde da mulher no puerpério, que é o período que compre-

ende as seis semanas após o parto, são fundamentais para promover o bem-estar físico e emocional 

da mãe. A garantia de um acompanhamento pré-natal adequado contribui para a detecção precoce de 

possíveis complicações durante a gestação, preparando a mulher para o parto e pós-parto. O acolhi-

mento e cuidado no puerpério devem ser holísticos, considerando tanto os aspectos físicos quanto os 

emocionais da mulher. Um ambiente que promova respeito, empatia e suporte é crucial para garantir 

uma transição suave para a maternidade e o cuidado eficaz com a saúde da mulher após o parto.

Palavras chaves: Acolhimento; Puerpério; Saúde da Mulher; Cuidado.

Abstract: Reception and care for women’s health in the postpartum period, which is the period 

that encompasses the six weeks after birth, are fundamental to promoting the mother’s physical and 

emotional well-being. Ensuring adequate prenatal care contributes to the early detection of possible 

complications during pregnancy, preparing women for childbirth and the postpartum period. Recep-

tion and care in the postpartum period must be holistic, considering both the physical and emotional 

aspects of the woman. An environment that promotes respect, empathy and support is crucial to 

ensuring a smooth transition to motherhood and effective care for women’s health after childbirth. 

 

Keywords: Reception; Postpartum; Women’s Health; Careful.
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INTRODUÇÃO

O puerpério é caracterizado como uma fase de transição na vida da mulher, que a torna vul-

nerável diante da presença de inúmeros desafios físicos e biopsicossociais, como alterações corporais, 

hormonais, preocupações e inseguranças. Neste momento, uma rede de apoio bem estruturada pode 

ser decisiva para lidar melhor com as dificuldades deste período, auxiliando na redução de transtornos 

mentais nestas mulheres e na melhora do estado de saúde (STRAPASSON; NEDEL, 2010; MALDO-

NADO, 2000).

Sendo uma fase do ciclo gravídico puerperal, ele é marcado por modificações intensas nas 

dimensões biológica, psicológica e sociocultural. É um período em que ocorre a formação do víncu-

lo materno-infantil e a reestruturação da rede de intercomunicação da família. Ele se inicia após a 

dequitação da placenta, momento em que ocorre a desvinculação da mãe com o bebê e o organismo 

materno retorna para a condição pré-gravídica (CONITEC, 2016).

Nesse período, há necessidade de uma assistência individualizada e uma rede de apoio que 

atenda às necessidades da mulher, do recém-nascido (RN) e da família de maneira integral, com 

respeito ao seu meio sociocultural, para que possa promover a saúde e bem-estar infantil (BRASIL, 

2017).

Rede de apoio ou apoio social pode ser definido como um suporte do ambiente social, repre-

sentando um importante aspecto de troca entre o mundo social e o indivíduo, envolvendo dimensões 

de conforto, assistência e informações recebidas por contatos sociais formais ou informais, funda-

mentais ao longo da vida da mulher, principalmente em períodos de transições e mudanças, como o 

nascimento de um filho (REBOLLEDO; VICENTE, 2018). Assim, este grupo de mulheres necessita 

de atenção especial das instituições e dos profissionais de saúde, requerendo atenção e comprometi-

mento no cuidado dispensado ao binômio e a família (REZENDE; MONTENGRO, 2018).

Além disso, esperam-se ações voltadas ao recém-nascido (RN) e à mãe, de modo que haja 

avaliação seriada quanto à presença e gravidade de alterações físicas e emocionais, bem como do es-
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tabelecimento e manutenção do vínculo e cuidado ao novo integrante do núcleo familiar (ANDRADE 

et al., 2015). As dificuldades iniciais vivenciadas pelas puérperas estão relacionadas com as alterações 

físicas e fisiológicas associadas à gravidez e ao parto, o que pode interferir na qualidade de vida (QV) 

destas (LIMA; FERNANDES, 2010).

Um número grande de fatores influenciam o desenvolvimento de um puerpério saudável, 

tais como: o apoio familiar, as orientações de um profissional de saúde, os cuidados com o corpo e 

a mente. Todavia, não podemos descartar a possibilidade de conflitos internos devido a aquisição de 

novas tarefas que o papel de mãe exige, como mudanças nos hábitos, na rotina e nas horas de sono 

e isto reflete na saúde e no bem-estar da mãe e do bebê. Quando ocorre a desarmonia em um desses 

aspectos, pode-se ocorrer o desencadeamento de patologias da mente ou do corpo (DE ANDRADE, 

2022; OLIVEIRA et al., 2022).

Os profissionais de enfermagem devem priorizar as necessidades físicas e psicológicas da 

puérpera, para assim, poder compreender e sanar todas as dúvidas que surgirem, com empatia e cari-

nho, com a finalidade de proporcionar, de fato, um atendimento humanizado e eficiente. É importante 

que o enfermeiro planeje e oriente sobre as modificações esperadas, como também realize exame 

físico diariamente, acompanhando e observando as manifestações evolutivas. As orientações devem 

abranger o autocuidado dessa puérpera e os cuidados com o recém-nascido (Barbosa et al., 2022). 

Assim, a consulta puerperal é considerada como um mecanismo de continuidade assistencial 

objetivando implementar a educação em saúde direcionada para a mulher que vive novas experiên-

cias nessa fase, identificar fatores que podem agravar a situação clínica, acompanhar as modificações 

fisiológicas, analisar o binômio mãe/filho e também os aspectos familiares. Sendo que estes aspectos 

sejam compreendidos mediante cuidados sistematizados, incluindo de forma acolhedora com uma 

escuta qualificada e avaliação global (DE SANTANA, 2022; SILVA et al., 2023).
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DESENVOLVIMENTO

Os conceitos a respeito do puerpério são descritos na literatura sob perspectivas que envol-

vem diferentes aspectos. Do ponto de vista biológico, compreende um período de transformações 

locais e sistêmicas no corpo da mulher ocorridas desde a concepção até o retorno à situação pré-ges-

tacional. É um processo de involução fisiológica que inicia-se a partir de 1-2 horas após a dequitação, 

e tem um fim imprevisto em virtude do período de lactância, o qual promove influência na determi-

nação da normalidade dos ciclos menstruais. Está dividido em três estágios: imediato, que vai até o 

10º dia, tardio, compreendido entre o 11º e 42º dia, e após esse período, considera-se como remoto 

(BRASIL, 2001). Variáveis relevantes como a quantidade e duração de experiências gestacionais tam-

bém influenciam na extensão do processo (FREITAS, et al., 2017).

Durante o puerpério, também ocorrem alterações emocionais, psicológicas e sociais, que se 

caracterizam por um estado de vulnerabilidade psíquica na relação do binômio, onde a mulher, ins-

tintivamente, se adapta à condição de mãe para atender às necessidades do recém-nascido, iniciando 

a construção de uma identidade materna. Nessa perspectiva, diante de seu novo papel, ela busca redes 

de apoio para se realocar na sociedade (SILVA; KREBS, 2021).

Embora o puerpério seja um período de riscos para a mulher, o cuidado é negligenciado, uma 

vez que muitas relatam que existe um maior enfoque à saúde da criança, gerando nelas um sentimento 

de desatenção às suas necessidades. Além disso, as orientações oferecidas por muitos profissionais 

são insatisfatórias e desprovidas de conteúdo apropriado para atender as demandas da mulher no 

puerpério, restringindo-se a cuidados com a mama, resguardo e sangramento vaginal (CORREA, et 

al., 2017).

Entende-se como puerpério o período cuja definição é variável e imprecisa e que compre-

ende à involução e recuperação do corpo feminino após o parto, a partir da dequitação da placenta 

até o retorno do organismo às condições pré-gravídicas. Em média, a involução puerperal orgânica 

completa-se em torno de 42 dias, deste modo, o puerpério pode ser classificado em imediato (do 1º 
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ao 10º dia), tardio (do 10º ao 45º dia) e remoto (a partir do 45º dia) (REZENDE FILHO, MONTENE-

GRO, 2014). É uma fase marcada por intensas mudanças não só no aspecto biológico, mas também 

nos âmbitos psicológicos e sociais (SILVA, et al., 2020).

Desta forma, além das alterações hormonais e corporais bastante comuns no puerpério, 

existem ainda a reestruturação familiar, a instabilidade emocional mostrada pelo medo, ansiedade 

e insegurança nos cuidados com o RN, a fadiga pela privação de sono, dentre outros quesitos que 

caracterizam a complexidade do cuidado no puerpério. É um período peculiar que requer assistência 

individualizada e integral para atender as demandas da mulher, do recém-nascido (RN) e da família 

como um todo, de modo a promover a saúde e bem-estar de ambos e respeitas as suas especificidades 

(SILVA, et al., 2020).

Na esfera da atenção básica, recomenda-se que desde o pré-natal a mulher seja incentivada 

a retornar ao serviço de saúde em torno de 7 a 10 dias após o parto, principalmente considerando que 

esta é a fase de maio morbimortalidade materna e neonatal. Na assistência primária, os cuidados da 

equipe multiprofissional incluem: a avaliação do estado de saúde do binômio; a orientação quanto à 

amamentação e aos cuidados com o RN; a identificação e o manejo de possíveis riscos ou intercorrên-

cias; o aconselhamento quanto ao planejamento reprodutivo; e a avaliação da interação da mãe com 

o seu bebê (BRASIL, 2005). 

Para além disso, a assistência à saúde da mulher na fase puerperal, requer um cuidado pau-

tado no acolhimento, na escuta qualificada, na abordagem holística e no respeito aos seus direitos 

sexuais e reprodutivos. Isto requer uma reformulação da assistência prestada a partir da capacitação 

e sensibilização de toda a equipe multiprofissional, a fim de garantir a evolução e melhoria na assis-

tência, com um cuidado singular, baseado no atendimento das amplas necessidades da puérpera e na 

educação em saúde.

A garantia de um cuidado completo e de qualidade à mulher na gestação e puerpério deman-

da atenção e ajuda de toda uma equipe multiprofissional, com apoio e utilização de instrumentos de 

gestão que inicia-se com o registro de informações no atendimento pré-natal, assistência ao parto e 
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puerpério, permitindo o monitoramento e avaliação das ações de cuidado, gerando feedbacks para as 

equipes e usuárias. Essas informações são o alimento dos indicadores necessários para gerir a condi-

ção de saúde das mulheres, o que ajudará a reduzir desfechos desfavoráveis no último estágio do ciclo 

gravídico-puerperal (BRASIL, 2019).

O período puerperal é o momento do ciclo gravídico-puerperal que corresponde à regressão 

física gravídica e à passagem para o exercício da maternidade. Ele inicia logo após a dequitação da 

placenta e termina por volta de seis semanas após o parto, período marcado por diversas mudanças 

corporais e adaptações emocionais, que podem resultar em desafios que comprometem a relação mãe-

-filho (CASTIGLIONI et al., 2020).

A atenção à mulher e ao recém-nascido (RN) no pós-parto imediato e nas primeiras semanas 

após o parto é fundamental para a saúde materna e neonatal. Recomenda-se uma visita domiciliar 

na primeira semana após a alta do bebê. Caso o RN tenha sido classificado como de risco, essa visita 

deverá acontecer nos primeiros 3 dias após a alta. O retorno da mulher e do recém-nascido ao serviço 

de saúde, de 7 a 10 dias após o parto, deve ser incentivado desde o pré-natal, na maternidade e pelos 

agentes comunitários de saúde na visita domiciliar.

A consulta de enfermagem tem como objetivo ser humanizada, se colocar no lugar do pa-

ciente reconhecendo sua vontade própria e sua sensibilidade, tomando como base o conhecimento 

cientifico. Assim identificando problemas, fazendo planejamentos e intervenções para obter resulta-

dos.

A equipe de enfermagem apesar de muitas vezes se encontrarem na unidade, são omissas 

em relação ao cuidado dispensado às puérperas. Um abandono que impede que dúvidas, obstáculos 

e inseguranças sejam retirados. Deveriam ser agentes facilitadores desse processo, mas dessa forma 

promovem uma sensação de abandono durante sua hospitalização, não só na fase puerperal, mas tam-

bém quando são admitidas no centro obstétrico. Essa insatisfação é maior no turno da noite, em que 

é reduzido o quantitativo de profissionais.

E quando essas puérperas encontram uma equipe despreparada, sem dar assistência puer-
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peral adequada, falando de forma grosseira, demonstrando o estresse gerado pelo serviço, gerando 

uma memorial negativa em um momento tão singular. A enfermagem deve ter atitudes harmoniosas, 

lidando com as situações de forma tranquila e de bom humor, além da técnica. Precisam também estar 

atenta a assistência de qualidade e não só focada na burocracia do que na atenção propriamente dita.

É necessário destacar a importância para que os profissionais enfermeiros atendam tanto 

suas necessidades físicas como as psicossociais, uma vez que a mulher nesse período vivencia muitas 

dúvidas frente aos cuidados no pós-parto, com o RN, aleitamento materno e planejamento familiar, 

sendo uma estratégia de promoção da saúde indispensável a esse importante período da vida da mu-

lher.

É importante destacar que o puerpério não é uma experiência uniforme e variada de mulher 

para mulher. Além disso, fatores como o tipo de parto, o suporte social disponível e as condições de 

saúde influenciam a forma como cada mulher vivencia esse período (MALDONADO, 2010).

Durante o puerpério, é crucial que a mulher receba apoio emocional e prático, tanto da famí-

lia quanto dos profissionais de saúde. O acompanhamento médico regular é fundamental para moni-

torar a recuperação física da mulher e para identificar possíveis complicações. Além disso, a atenção 

à saúde mental é essencial, e as mulheres devem ser encorajadas a compartilhar seus sentimentos e 

buscar ajuda se necessário (MOREIRA et al., 2022).

Em resumo, o puerpério é uma fase de transformações significativas que acompanha o nas-

cimento de um filho. Compreender e respeitar esse período é fundamental para garantir o bem-estar 

físico e emocional da mulher, contribuindo para uma transição suave para a maternidade.

CONCLUSÃO

Concluiu-se que p puerpério é marcado por incerteza, medo e falta de experiência no que diz 

respeito aos cuidados para com o binômio. Também, as mudanças ocorridas durante o período gra-

vídico puerperal ultrapassam os aspectos físicos e emocionais, afetando o cotidiano da família bem 
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como o social (COSTA e BRITTO, 2016). O amparo à puérpera deve envolver além do recém-nascido, 

toda a família dessa mulher, sobretudo regulado no reconhecimento das características físicas, psico-

lógicas e dos aspectos econômicos, sociais e culturais, por sua vez entendidos como fatores decisivos 

no processo saúde-doença (CUNHA et al., 2017). 

Além disso, a integralidade dos cuidados da família com a puérpera se faz necessário para 

reduzir as dificuldades que vão surgindo ao longo do percurso. A vivência dessa mulher com proble-

mas puerperais é apontada pelos desconfortos causados pelos sinais e sintomas e pela impossibilidade 

de cuidar de si mesma, do recém-nascido e dos filhos que ficaram em casa (LIMA et al., 2018). Segun-

do Dodou et al. (2017) é comprovada a carência de ações educativas direcionadas para o autocuidado 

da puérpera no pós-parto imediato e tardio, onde todo o foco das atenções, cuidados e orientações é 

voltado para à saúde do recém-nascido. Nesse sentido, se faz necessário realizar reflexões e mudan-

ças, em especial, aos profissionais de saúde, uma vez que a educação em saúde é a principal forma de 

prevenir os agravos e promover a saúde.

O envolvimento da enfermagem na equipe multiprofissional relacionada à puerpéra e ao 

recém-nascido é permeada de atividades inter-relacionadas com ações comuns e privativas do en-

fermeiro de cunho assistencial e gerencial. As ações propostas são amplas, envolvendo o cuidado 

individual e coletivo, visita domiciliar puerperal, educação em saúde, atenção à demanda espontânea, 

educação permanente, avaliação das atividades dos agentes comunitários de saúde, dentre outras 

(AMARAL E ABRAHÃO, 2017).

De acordo com Souza et al (2017), a abordagem da enfermagem e da equipe multidisciplinar 

é de extrema relevância, pois amplia a assistência à mulher grávida, superando os limites restritos 

da assistência médica e as informações compartilhadas são importantes para subsidiar e gerenciar as 

modificações relacionadas à gravidez, bem como promover os cuidados para com o recém-nascido 

e fortalecer o vínculo entre o casal.  Além disso, os novos conhecimentos adquiridos pelo casal são 

importantes no ciclo gravídico puerperal, uma vez que permite ao casal compartilhar e se ajudar de 

forma mútua, onde cada um vai estar atento às necessidades emocionais do outro. 
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Resumo: A cultura de segurança do paciente em serviços de alta complexidade é um conjunto de va-

lores, atitudes, práticas e normas que promovem a segurança e a qualidade no atendimento de saúde. 

Esse conceito é crucial para prevenir erros, reduzir riscos e garantir cuidados eficazes. A cultura de 

segurança do paciente em serviços de alta complexidade visa criar um ambiente que prioriza a segu-

rança, promove a comunicação eficaz e aprende com experiências passadas para aprimorar constan-

temente a qualidade do cuidado. Isso resulta em melhores resultados para os pacientes, profissionais 

de saúde e toda a instituição.

Palavras chaves: Cultura de Segurança; Alta complexidade; Segurança do paciente.

Abstract: The patient safety culture in highly complex services is a set of values, attitu-

des, practices and standards that promote safety and quality in healthcare. This concept is cru-

cial to prevent errors, reduce risks and ensure effective care. The patient safety culture in hi-

ghly complex services aims to create an environment that prioritizes safety, promotes effective 

communication and learns from past experiences to constantly improve the quality of care. 
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This results in better outcomes for patients, healthcare professionals and the entire institution. 

 

Keywords: Safety Culture; High complexity; Patient safety.

INTRODUÇÃO

Segurança do paciente (SP) contempla um dos pilares da qualidade da assistência nos ser-

viços de saúde, associando-se à ausência de danos decorrentes do cuidado e alcance dos resultados 

desejados. No entanto, o advento tecnológico e complexidade no cuidado presentes nas instituições de 

saúde se constituem num eixo de preocupação dentro da SP, visto que se associam ao elevado índice 

de eventos adversos (EA) relacionados aos cuidados (HAAS et al., 2022).

Nos últimos anos, a segurança do paciente ganhou visibilidade no Brasil. Assim, os profis-

sionais têm habitualmente se capacitado e o erro, apesar da cultura punitiva ainda vigente, vem sendo 

identificado, notificado e discutido com maior frequência. (MS, 2018; WHO, 2016).

Os incidentes relacionados à segurança do paciente são definidos como circunstâncias que 

podem ou vão resultar em dano e, quando esse ocorre, caracteriza-se como evento adverso. A se-

gurança do paciente está relacionada à redução dos riscos de danos desnecessários associados aos 

cuidados de saúde a um mínimo aceitável (SANCHES, et al., 2020)

A implementação e manutenção de estratégias para SP perpassam por ações isoladas, as 

quais requerem envolvimento institucional e organizacional para boas práticas em saúde. Destaca-se 

a Cultura de Segurança do Paciente (CSP) como um importante componente organizacional e mul-

tidimensional que reflete o comprometimento dos profissionais de uma instituição com a promoção 

de atitudes seguras e, consequentemente, a redução dos incidentes em saúde (SCHUH et al, 2019; 

MADALOZZO et al, 2022).

A cultura de segurança constitui-se de uma estratégia importante na gestão dos serviços que 

favorece a implantação de práticas seguras e a mitigação dos eventos adversos. Deste modo, a ava-
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liação da cultura de segurança é exigida por organizações internacionais e nacionais de acreditação 

hospitalar, a fim de identificar e gerir as questões relacionadas à segurança do paciente, para monito-

rar mudanças e resultados relacionados à temática (MACEDO, et al, 2016; TOMAZONI et al, 2015).

A avaliação da cultura de segurança de um sistema organizacional possibilita mensurar con-

dições que requerem atenção por meio da identificação de fatores que elevam o risco de EA, além 

de criar oportunidades de estratégias de melhoria para SP nas instituições de saúde. Uma vez que a 

complexidade é intrínseca às unidades de pronto atendimento e terapia intensiva devido ao uso de 

tecnologia dura e ao perfil de pacientes graves, pode haver predisposição à ocorrência de EA (PIE-

TRO, et al, 2020). 

Em síntese, a cultura de segurança do paciente é importante para a extração de informações 

relacionadas às instituições de saúde, realizando um diagnóstico situacional, e com isso disponibilizar 

meios para estabelecer ações de melhoria e fortalecimento.

DESENVOLVIMENTO

O entendimento global de segurança do paciente, em toda sua extensão, por parte dos pro-

fissionais de enfermagem, não é totalmente contemplado. Isso pode ser resultado de que no meio 

profissional da equipe de enfermagem a temática segurança do paciente ainda não é satisfatoriamente 

estudada, conforme vem sendo imaginada na última década (MELO; BARBOSA, 2013).

Um estudo sobre a cultura de segurança do paciente em terapia intensiva mostrou uma ne-

cessidade maior de capacitação pelos profissionais, situação que pode ser mais um nó crítico para as 

organizações de saúde, pois além do de ter que garantir a atualização dos profissionais também têm 

que se preocupar com ensino de princípios básicos da prática profissional (MELO; BARBOSA, 2013).

Para disseminar a cultura de segurança do paciente em um hospital é primordial o envolvi-

mento das equipes de gestão. Planejando, implementando e avaliando diversas ações de melhoria, e 

fazer com que essas ações que objetivem a segurança do paciente, transcendam os profissionais da 
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equipe de enfermagem tornando-se uma cultura da instituição (COSTA et al., 2018).

A palavra cultura e seus diversos conceitos deriva do desenvolvimento histórico das mu-

danças da humanidade no decorrer do tempo. E originada do termo em latim cultura, possuindo e 

originando diversos significados, sendo sinônimos de verbos como honrar, venerar, cultivar, proteger. 

Também é um termo denominado para uma ação e processos no sentido de “Cuidado com algo”. Pos-

suindo uma terminologia para atitudes ou ações em grupos sociais que talvez possam ser atribuídos 

ao mesmo objetivo (CANEDO, 2009).

Na assistência à saúde, a cultura é inserida em diversos meios como citado anteriormente, 

através de ações de grupos sociais que objetivam cuidar de algo ou alguém. Nas instituições de saúde 

públicas ou privadas, independentemente do nível de complexidade, desde o ano de 2013, vem-se 

promovendo a instituição e aplicabilidade da mudança de conceitos culturais relacionadas a prestação 

de cuidados de saúde aos pacientes.

Em 2013, foi instituído no Brasil a Portaria nº 529 de 1° de abril, com objetivo de desenvol-

ver um Programa de Segurança do Paciente nos estabelecimentos de saúde. Dentre um dos conceitos 

a serem aplicados, a cultura de segurança do paciente.  Inicialmente definida a partir das ações que 

devem ser executadas com base na caracterização operacionais, envolvendo as ações de segurança do 

paciente tanto para os profissionais de saúde quanto para a gestão, onde assumem o cuidado de todos 

os sujeitos envolvidos na assistência à saúde. 

Assim como, estabelece o incentivo e encorajamento da cultura da notificação de danos e 

eventos adversos, estabelecer oportunidades de aprendizado a partir dos achados notificados e apren-

dizado organizacional, otimizar recursos e estrutura apropriados para ações necessárias, não sendo 

o priorizadas questões financeiras acima do bem estar do paciente, envolvendo a responsabilização 

continua da segurança em toda instituição (BRASIL, 2015).

Um estudo realizado em 2020 sobre a percepção de uma categoria profissional quanto a cul-

tura de segurança estabelecida em uma instituição de alta complexidade, foi possível concluir como 

uma das principais fragilidades está relacionada à execução ou possíveis ações punitivas pelos erros 
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ocorridos, adequação dos profissionais para mudanças e déficit na comunicação com diálogo enfra-

quecido, dentre outras dimensões analisadas. (SANCHI, et. al 2020). 

Em um outro estudo, publicado em 2021, com base no instrumento utilizado, foi possível 

identificar algumas fragilidades nas dimensões que medem e expõem aspectos sobre a cultura de 

segurança do paciente. As dimensões mais fragilizadas estão relacionadas a “mudança de turnos e 

transição entre as unidades”, a “abertura da comunicação”, “o trabalho em equipe entre as unidades 

hospitalares”, a “adequação de pessoal”, e a “resposta punitiva ao erro” (MAGALHÃES et. al., 2021).

São observadas na literatura algumas alternativas para as mudanças necessárias para o es-

tabelecimento de uma cultura de segurança do paciente mais fortalecida. São mudanças associadas 

ao incentivo a notificação, reconhecimento dos erros e falhas assistenciais, entender que o erro faz 

parte do processo e que pode ser determinado como uma oportunidade de melhoria e aprendizado 

organizacional, assistir o paciente visando priorizando suas necessidades, modificar o ambiente pu-

nitivo, ajustar modelos assistenciais reduzindo a priorização da cobrança da efetividade máxima do 

profissional. Lembrando e entendendo que a cultura justa promove a diferenciação do profissional 

cuidadoso que comete erros, dos que são comumente imprudentes e promovem erros constantemente 

(BRASIL, 2014).

CONCLUSÃO

Por fim, a segurança do paciente é fundamental para a prestação de cuidados de saúde em 

todos os contextos. No entanto, eventos adversos evitáveis, erros e riscos associados aos cuidados de 

saúde continuam sendo grandes desafios para a segurança do paciente em todo o mundo, principal-

mente em países emergentes (OMS, 2023). As evidências disponíveis pela OMS (2021) apontam que 

cerca de 134 milhões de eventos adversos ocorrem em hospitais de baixa e países de renda média, 

contribuindo com cerca de 2,6 milhões de mortes todos os anos, com estimativas de custo social do 

dano ao paciente avaliado em US$ 1 trilhão para 2 trilhões por ano.



80

O Programa Nacional de Segurança do Paciente (PNSP) foi criado pelo Ministério da Saúde 

em 2013, com o objetivo de contribuir para a qualificação do cuidado em saúde, tendo como uma 

das competências propor e validar protocolos, guias e manuais voltados à segurança do paciente em 

diferentes áreas, incluindo procedimentos cirúrgicos e de anestesiologia e processos de identificação 

de pacientes, além da proposição e validação de projetos de capacitação em Segurança do Paciente 

(BRASIL, 2013).

A publicação da Resolução RDC 36 de julho de 2013 (BRASIL, 2013b) que tem por objetivo 

instituir ações para promoção da segurança do paciente e a melhoria nos serviços de saúde incre-

menta a portaria 529 citada acima, pois ainda reúne um conjunto de elementos que enriquecem as 

definições para as boas práticas do funcionamento dos serviços de saúde. Dentre elas discute-se sobre 

a cultura de segurança nas instituições, definições de incidente, dano e evento adverso, criação do Nú-

cleo de Segurança do Paciente (NSP) e estabelece estratégias e ações de gestão voltadas a segurança 

do paciente. (BRASIL, 2013a). 

A cultura de segurança de uma organização pode ser definida como o produto de valores 

individuais e de grupo, atitudes, percepções, competências e padrões de comportamento que determi-

nam compromisso, estilo, proficiência, saúde de uma organização e gestão de segurança (SAMMER, 

2010).

 Organizações com uma cultura positiva de segurança são caracterizadas por comunicações 

fundadas em confiança mútua, percepções comuns da importância da segurança e convicção na efi-

cácia de medidas preventivas. (HEALTH AND SAFETY, 1993).
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Resumo: A atenção básica, também conhecida como atenção primária à saúde, é uma parte funda-

mental dos sistemas de saúde em todo o mundo. Suas potencialidades são diversas e abrangem uma 

série de áreas. A atenção básica busca garantir o acesso universal aos serviços de saúde. Isso signi-

fica que todos, independentemente de sua condição socioeconômica, têm direito a cuidados básicos 

de saúde. Ela é crucial para a prevenção de doenças, e se concentra em medidas preventivas, como 

vacinação, aconselhamento sobre hábitos saudáveis, detecção precoce de doenças e promoção da 

saúde. Além da prevenção, a atenção básica promove a saúde de maneira geral. Isso envolve educar as 
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pessoas sobre a importância de estilos de vida saudáveis, boa nutrição, exercícios regulares e outros 

fatores que contribuem para o bem-estar.

Palavras chaves: Atenção Básica; Sistema Único de Saúde; Cuidado.

Abstract: Basic care, also known as primary health care, is a fundamental part of health systems around 

the world. Its potential is diverse and covers a series of areas. Primary care seeks to guarantee universal 

access to health services. This means that everyone, regardless of their socioeconomic status, has the 

right to basic health care. It is crucial for disease prevention, and focuses on preventative measures such 

as vaccination, advice on healthy habits, early detection of disease and health promotion. In addition to 

prevention, basic care promotes health in general. This involves educating people about the importan-

ce of healthy lifestyles, good nutrition, regular exercise and other factors that contribute to well-being. 

 

Keywords: Primary Care; Health Unic System; Careful.

INTRODUÇÃO

A Atenção Primária à Saúde (APS) é denominada como Atenção Básica (AB) no Brasil e 

denomina-se como uma relevante estratégia para efetivação dos sistemas de saúde com a garantia de 

melhorias nas condições de saúde da população (CUNHA, GIOVANELLA; 2011). Em 2002, Starfield 

qualificou a APS por meio de quatro características essenciais (acesso de primeiro contato, longitu-

dinalidade, integralidade e coordenação da atenção) e três derivados (orientação familiar, orientação 

comunitária e competência cultural).

O acesso à atenção primária constitui uma ferramenta extremamente relevante para a di-

minuição dos índices de morbimortalidade, sobretudo quando se promove um primeiro contato do 

sujeito com o serviço de forma adequada (STARFIELD, 2002). O acolhimento tem papel essencial na 
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assistência à saúde, pois visa o atendimento ético, humanizado e cidadão, como forma de receber e 

atender usuários no âmbito dos serviços de saúde, favorecendo a interação entre equipe e população 

(TEIXEIRA, 2003).

O Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica (PMAQ- 

AB) possui em seus instrumentos de avaliação questões que buscam verificar a satisfação dos usuários 

quanto aos serviços de saúde no que se refere ao seu acesso e utilização (BRASIL, 2014). Ainda que 

a Estratégia de Saúde da Família seja ambiente favorável para efetivação de vínculo entre usuários e 

profissionais da unidade, esse atributo não é de fácil aplicação, na medida em que envolve questões 

como a oferta apropriada de serviços de APS, mecanismos de fixação do profissional na unidade de 

saúde e a presença de profissionais sensíveis e atentos às necessidades de saúde da população por meio 

de uma atenção integral (CUNHA, GIOVANELLA, 2011e KESSLER, 2019).

A plena institucionalização de práticas de monitoramento e avaliação das ações na rede 

básica é dispositivo fundamental para qualificar a gestão e a organização dos serviços, orientando 

iniciativas e estratégias para o alcance de objetivos e metas (FACCHINI; TOMASI e DILÉLIO, 2018).

DESENVOLVIMENTO

       

Muitos se tem discutido, acerca das potencialidades da atenção básica no SUS, que tem por 

objetivo garantir uma melhor atenção básica, atenção e cuidado ao paciente, redução das desigual-

dades, maior precisão no diagnóstico, menor mortalidade de doenças cardiovasculares, entre outros 

fatores que são de suma importância (SOUSA et al., 2019).

É preciso inicialmente frisar que a importância do SUS para a população, que é essencial, 

e possui diversos programas de cuidado com o paciente, desde o cuidado com o pré-natal até com o 

programa de hipertensão do idoso, apoio psicológico, urgência e Emergências, cuidado com pessoas 

com deficiências, inclusão social e saúde e bem estar nas unidades de clínicas da família, visando 

assim garantir a qualidade e o cuidado com o paciente, reduzindo assim as desigualdades, pois o SUS 
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possui todo apoio e suporte para o cuidado pessoal (SÁ et al., 2021).

Além disso possui um cuidado e precisão no diagnóstico, onde o paciente faz o acompa-

nhamento nas unidade básicas de saúde, exames, imagens, e é encaminhado para uma unidade de 

tratamento específico para o diagnóstico determinado, no qual é orientado e auxiliado no que precisa 

fazer, no preparo do seu exame e possui um agente de saúde que o monitora, visando assim garantir 

o diagnóstico e um melhor acompanhamento do seu tratamento (SOUSA et al., 2019).

Outro aspecto importante é a diminuição da taxa de mortalidade cometida por doenças car-

diovasculares, e por ser acompanhado e observado, o paciente faz um controle da Pressão Arterial e 

tem um programa de Atenção farmacêutica, que o orienta na parte do medicamento e com palestras e 

grupos de apoio. Ainda se tem a área de exercícios distribuídas pelo município e esses pacientes têm 

apoio de um profissional que incentiva a prática educativa e a rotina saudável, possui também progra-

ma de hipertensão para um melhor controle, reduzindo os riscos de mortalidade desses pacientes e 

ainda ofertando uma melhor qualidade de vida (FIGUEIREDO et al., 2022).

Sobre as potencialidades da atenção básica no SUS, vemos que é de excelência e têm apoio e 

equipes multidisciplinares que auxiliam cuidam, monitoram e observam o paciente de perto em seus 

tratamentos, todos os fatores mencionados acima são de suma relevância para uma melhor atenção 

básica dos pacientes, assim garantimos uma melhor qualidade de vida e expectativa para todos, pois 

o SUS é para todos (FIGUEIREDO et al., 2022).

CONCLUSÃO

A atenção básica visa oferecer cuidados abrangentes e integrados. Os profissionais de saúde 

na atenção primária estão em posição privilegiada para coordenar os cuidados, encaminhando os 

pacientes para especialistas quando necessário. Ao atuar como o primeiro ponto de contato entre os 

indivíduos e o sistema de saúde, a atenção básica é crucial na identificação precoce de doenças. Isso 

permite um tratamento mais eficaz e menos dispendioso. 
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Ao garantir que todos tenham acesso a serviços básicos de saúde, a atenção primária contri-

bui para a redução das desigualdades em saúde, ajudando a mitigar disparidades socioeconômicas na 

saúde da população. Investir na atenção básica pode resultar em economia de recursos a longo prazo. 

A prevenção de doenças e a gestão eficiente dos cuidados de saúde primários podem reduzir a neces-

sidade de intervenções mais caras em níveis superiores do sistema de saúde.

Por fim, a atenção básica também pode capacitar as comunidades, envolvendo os indivíduos 

no gerenciamento de sua própria saúde e na promoção de ambientes saudáveis. Em resumo, a atenção 

básica desempenha um papel crucial na construção de sistemas de saúde eficazes e sustentáveis, abor-

dando as necessidades de saúde da população de forma abrangente e equitativa.
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Resumo: As Práticas Integrativas e Complementares (PICs) em saúde coletiva referem-se a aborda-

gens terapêuticas que se integram à medicina convencional para promover a saúde, prevenir doenças 
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e contribuir para o tratamento de diversos problemas de saúde. Essas práticas têm sido cada vez mais 

reconhecidas e adotadas em sistemas de saúde em todo o mundo. Alguns exemplos de PICs incluem 

acupuntura, homeopatia, fitoterapia, yoga, meditação, entre outras. As PICs geralmente adotam uma 

abordagem holística, considerando não apenas os sintomas físicos, mas também aspectos emocionais, 

mentais e sociais da saúde. Essa abordagem é alinhada com os princípios da saúde coletiva, que bus-

cam compreender e intervir nos determinantes sociais da saúde.

Palavras chaves: Práticas Integrativas e Complementares; Saúde Coletiva; Cuidado; Atenção Básica.

Abstract: Integrative and Complementary Practices (PICs) in public health refer to therapeutic appro-

aches that integrate with conventional medicine to promote health, prevent diseases and contribute to the 

treatment of various health problems. These practices have been increasingly recognized and adopted in 

healthcare systems around the world. Some examples of PICs include acupuncture, homeopathy, herbal 

medicine, yoga, meditation, among others. PICs often take a holistic approach, considering not only phy-

sical symptoms but also emotional, mental and social aspects of health. This approach is aligned with the 

principles of collective health, which seek to understand and intervene in the social determinants of health. 

 

Keywords: Integrative and Complementary Practices; Public Health; Careful; Basic Care.

INTRODUÇÃO

A construção da Política Nacional de Práticas Integrativas e Complementares no SUS ini-

ciou-se a partir do atendimento das diretrizes e recomendações de várias Conferências Nacionais de 

Saúde e às recomendações da Organização Mundial da Saúde (OMS). Nesse sentido, em 03 de maio 

de 2006, o Ministério da Saúde aprovou e publicou a portaria n° 971 instituindo a Política Nacional de 

Práticas Integrativas e Complementares (PNPIC) no Sistema Único de Saúde (AMADO et al., 2018).
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As Práticas Integrativas e Complementares em Saúde (PICS) caracterizam-se como um gru-

po de racionalidades médicas e recursos terapêuticos de cuidado que buscam a promoção, a preven-

ção, a recuperação e o tratamento da saúde, contribuindo para a atenção ao indivíduo de maneira 

integral. Essas práticas ampliam as abordagens de cuidado e as possibilidades terapêuticas para os 

usuários, garantindo maiores integralidade e resolutividade da atenção à saúde (BRASIL, 2018).

Atualmente a PNPIC estabelece 29 práticas, sendo elas: apiterapia; aromaterapia; artetera-

pia; ayurveda; biodança; bioenergética; constelação familiar; cromoterapia; dança circular; geotera-

pia; hipnoterapia; homeopatia; imposição de mãos; medicina antroposófica/ antroposofia aplicada à 

saúde; medicina tradicional chinesa- acunputura; meditação; musicoterapia; naturopatia; osteopatia; 

ozonioterapia; plantas medicinais- fitoterapia; quiropraxia; reflexoterapia; reiki; shantala; terapia co-

munitária integrativa; terapia de florais; termalismo social/ crenoterapia e ioga (BRASIL, 2006).

Com a Implementação das Práticas Integrativas e Complementares em Saúde (PICS), no 

Sistema Único de Saúde (SUS), o Brasil desponta em cuidados com a Saúde, contribuindo para a 

prevenção de doenças, promoção e manutenção da saúde (5). As PICS podem ser ofertadas em todos 

os âmbitos da atenção à saúde; contudo, a PNPIC estimula que essas práticas sejam implantadas prio-

ritariamente na Atenção Básica (CALVI; RABI; VIANA, 2021).

As Práticas Integrativas e Complementares, por privilegiarem a atividade terapêutica e base-

arem em teorias voltadas para os aspectos ambientais e comportamentais do processo saúde-doença, 

caracterizam-se como estratégias potencialmente interessantes para o enfrentamento dos novos desa-

fios na atenção à saúde.

Assim as PICS podem ser consideradas como uma forma de promover a saúde. Antes delas 

e de outras ofertas de cuidado que reconhecem e valorizam os determinantes e condicionantes da 

saúde, o recurso público da saúde era utilizado prioritariamente em determinadas formas de cuidado, 

diminuindo a possibilidade do cidadão em participar da escolha da abordagem do cuidado (HABI-

MORAD et al., 2020).

Porém, apesar da reconhecida importância que as PICS têm representado para a melhoria 



94

do cuidado em saúde, diversos são os desafios para sua implantação e implementação na Rede de 

Atenção à Saúde (RAS), inclusive considerando as especificidades regionais e locais. De modo geral, 

sua implantação no SUS tem tido pouco apoio, considerando o baixo incentivo financeiro, poucos 

investimentos em formação e baixa avaliação e monitoramento, sobretudo quanto à inserção da Medi-

cina Tradicional e Complementar na atenção primária à saúde (NERI et al., 2023; TESSER; SOUSA; 

NASCIMENTO, 2018).

DESENVOLVIMENTO

O caminho de construção de um novo modelo assistencial de saúde, por meio do movimento 

Atenção Primária em Saúde do Futuro, tem feito sua fundamentação na ampliação da assistência mé-

dica por meio do Programa Mais Médicos. Esse modelo, pactua oportunizar para a população mais 

abastarda, cada vez mais assistência, garantindo o acesso à saúde a partir dos preceitos do Sistema 

Único de Saúde (SUS).

No tocante à Integralidade, princípio do SUS que defende e garante considerar o ser humano 

de forma global, olhando para suas necessidades e caraterísticas, percebemos que as Práticas Integra-

tivas e Complementares de Saúde (PICS), ocupam um papel importantíssimo para que esse princípio 

organizacional seja realidade no nosso sistema de saúde. 

As PICS foram elaboradas como proposta de um novo modelo de cuidado no país, de for-

ma concreta a partir de 2006, com a publicação da primeira edição da Política Nacional de Práticas 

Integrativas e Complementares no SUS, a PNPIC. Segundo o Ministério da Saúde (MS), as PICS 

são baseadas no modelo de atenção humanizada e centrada na integralidade do indivíduo, que bus-

cam estimular os mecanismos naturais de prevenção de agravos, promoção e recuperação da saúde 

por meio de tecnologias eficazes e seguras, com ênfase na escuta acolhedora, no desenvolvimento 

do vínculo terapêutico e na integração do ser humano com o meio ambiente e a sociedade (PNPIC, 

2015). Hoje, são padronizadas 29 Práticas, com racionalidades médicas distintas, porém, todas com 
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o mesmo princípio, ir além do modelo de cuidado médico ocidental, essencialmente medicamentoso 

e centrado na doença.

Considerando que estamos há menos de três anos para a PNPIC complete vinte anos de pu-

blicação, devemos refletir como está a situação da implantação das PICS no nosso território. Dentre 

os mais variados Estados, podemos lembrar que com a publicação do Manual de Implantação de Ser-

viços de Práticas Integrativas e Complementares no SUS, que data de 2018, é possível perceber que a 

construção desse instrumento revela a dificuldade da implantação ainda se faz presente por diversos 

fatores. Os mais impactantes e sensíveis deles é a fonte de financiamento e a capacitação profissional. 

Segundo a Política Nacional, é de responsabilidade de Estados e Municípios a capacitação 

profissional e demais subsídios para sejam implantados os serviços de PICS no SUS de forma regular. 

Para isso, alguns Estados fizeram a elaboração de suas próprias políticas, considerando a aceitação de 

determinadas PICS por meio da população local, as peculiaridades de cada Região de Saúde e esta-

belecendo a padronização da responsabilidade das fontes de financiamento. 

Esses foram alguns dos estados que criaram suas Políticas Estaduais a partir da Política Na-

cional: Goiás e Minas Gerais em 2009, São Paulo em 2010, Rio Grande do Norte em 2011, Rio Grande 

do Sul em 2013, Mato Grosso em 2015, Paraná em 2018, Santa Catarina e Bahia em 2019 (OBSERVA-

PICS, 2019). Essa movimentação estadual busca criar um fluxo de implementação das PICS em cada 

estado por meio de padronizações junto aos Conselhos Estaduais de Saúde.

Mesmo após publicação das Políticas Estaduais, alguns Estados sofreram diminuição do 

número de estabelecimentos de saúde que ofertam PICS no SUS, o Rio Grande do Norte é um deles. 

O RN possuía 475 em 2017, em 2018 passou a ser 418 e por fim, 2019 eram 464. Podemos considerar 

atribuir uma possível relação de causa e efeito multifatorial, que resulta na diminuição desse número. 

Possuímos oito Regiões de Saúde de abarcam 167 Municípios, de forma autônoma cada Região tem 

elaborado Planos de Atuação com participação de pesquisadores vinculados à Programas de Pós-gra-

duação, atuante no Núcleo de Ensino e Pesquisa (NEP), ofertando capacitações em Meditação e Reiki 

para os Municípios da II Região de Saúde. Já os municípios da IV Região, tem convidado as Institui-
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ções de Ensino Superior (IES), com Projetos de Extensão que oferecem PICS, por exemplo o Núcleo 

de Práticas Integrativas e Complementares (NUPICS) da Universidade Estadual do Rio Grande do 

Norte (UERN), para realizar ações com seus servidores de diversos setores. 

Também precisamos destacar a atuação profissional com PICS, bem como a produção cien-

tífica, dos alunos de Programas de Residências Multiprofissionais nas Regiões de Saúde que com sua 

carga horária extensa e suas vivências amplas, fazem a ponte entre o que há de mais novo dos conhe-

cimentos em saúde com a prática vivenciada diariamente, ficando para eles as ações com PICS, uma 

vez que sua graduação recente já lhe permitiu entrar em contato com os conhecimentos e vivências 

das Práticas.

Em dados obtidos no Sistema de Informação em Saúde para a Atenção Básica (SISAB), no 

mês de Outubro de 2023, foram realizados no Rio Grande do Norte 1.053 procedimentos com Práticas 

Integrativas em Saúde, sendo eles: 181 Sessões de Acupuntura, 217 Eletroestimulação, 484 Auricu-

loterapias, 144 atendimentos com Massoterapia, 1 tratamento Termal/ Crenoterapia, 16 sessões de 

Aromaterapia, 1 atendimento com Cromoterapia, 6 sessões de Geoterapia, 1 sessão de Imposição de 

mãos, 1 Hipnoterapia e 1 tratamento Fitoterápico.

Se compararmos com os dados dos atendimentos realiazados, no mesmo período nos estados 

que publicaram suas Políticas Estaduais tardiamente, Paraná em 2018 e Bahia em 2019, teremos os se-

guintes dados dos respectivos estados: 3.714 e 1.834. É buscada a comparação com Estados distintos, 

mas principalmente com as políticas mais recentes, para que possamos traçar um paralalelo não tão 

óbvio entre tempo decorrido de publicação da Política Estadual e fortalecimento da oferta das PICS 

no SUS. Essa relação entre tempo decorrido e fortalecimento das PICS depende diretamente da arti-

culação e movimentação das Conselhos Estaduais de Saúde, bem como a Referência Técnica Estadual 

responsável pelo setor de PICS. 

Corroborando com esse paralelo, diversos relatam encontram problemáticas semelhantes ao 

pesquisar sobre o processo de implantação das PICS no SUS, trazendo o real cenário atual repleto de 

fragilidades, segundo os quais, o desconhecimento da Política Nacional, do processo de implantação 
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por parte de profissionais e gestores do SUS, a falta de capacitação e recursos específicos para esse 

fim, é um dos maiores entraves para a oferta de PICS no SUS (PLÁCIDO et al, 2019; ROCHA, 2023; 

VIEIRA E FILHO, 2022; HABIMORAD et al, 2020).  

Dentre as mais diversas estratégias adotadas pelos Estados, o Décimo Quarto Boletim Evi-

dências do ObservaPICS, ressalta a exitosa experiência dos estados Bahia e Minas Gerais que respec-

tivamente, com organização parcerias junto às IES para facilitar a formação profissional dos Servi-

dores do SUS em PICS e de Planos Anuais de Atuação setorizados de forma regionalizada, dirigidos 

por uma Unidade Regional de Saúde, que atua como referência técnica por meio do acompanhamento, 

monitoramento e apoio à implementação das Práticas. 

Continuamente, sabendo que as Práticas Integrativas e Complementares em Saúde (PICS) 

enquanto abordagem terapêutica de cuidado integral dos usuários (as) constitui-se como uma impor-

tante estratégia terapêutica de cuidado em saúde mental e tendo como principal objetivo além prevenir 

agravos à saúde de maneira integral  a promoção e recuperação da mesma devido as estratégias como,  

tem como benefícios a escuta acolhedora, a construção de vínculos e a conexão entre ser humano, o 

meio ambiente e a coletividade. 

As práticas foram efetivadas e preconizadas pela Política Nacional de Práticas Integrativas 

e Complementares no Sistema Único de Saúde (PNPIC) são gratuitas e fazem parte do acervo de 

cuidados ofertado pelo SUS sendo aplicadas na atenção básica e nos Centros de práticas integrativas 

complementares financiadas e mantidas  pelo Ministério da Saúde.

 Assim, os vinte e nove procedimentos presentes nas Práticas Integrativas e Complementares 

(PICS) constituem-se como uma maneira de cuidado do SER Humano, dentro das unidades e serviços 

de saúde, caracterizando- se como potentes estratégias e diminuindo os agravos através uma visão 

ampliada do processo saúde e doença, promovendo um cuidado integral de  uma maneira holística e  

especialmente estimulando  autocuidado. 
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CONCLUSÃO

Faz-se necessário observar que as práticas integrativas são complementares ou seja as mes-

mas não substituem o cuidado em saúde tradicional, porém possibilitam cuidado do indivíduo como 

um todo, levando em conta seus aspectos físicos, emocionais, mentais e sociais. Dessa maneira as 

práticas integrativas são um complemento e são indicadas e realizadas por profissionais especializa-

dos que trabalham conforme a necessidade exigida por cada situação. 

As práticas integrativas, por meio de uma abordagem interdisciplinar e humanizada são es-

tratégias direcionadas tendo como ponto de partida  um cuidado humanizado  constituindo-se como  

recursos terapêuticos que ampliam a percepção da população,  no sentido de despertar o interesse da 

mesma para o  desenvolvimento  da sua   autonomia e do autocuidado. 

Não podemos esquecer que além de todos os benefícios proporcionados pelas PICS, as mes-

mas também podem ser usadas para aliviar sintomas e tratar pessoas que já estão com enfermidade 

instaladas, dentre dessas, podemos destacar os sofrimentos psíquicos (sofrimentos mentais) causados 

pelas questões internas e também sociais da contemporaneidade.
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Resumo: A educação em saúde desempenha um papel crucial na promoção de estilos de vida sau-

dáveis e na prevenção de problemas de saúde em todas as faixas etárias, incluindo adolescentes. A 

literatura recomenda que seja adotada uma abordagem holística que leve em consideração não apenas 

a saúde física, mas também a saúde mental, emocional e social dos adolescentes, e ainda, que integre 

temas como autocuidado, habilidades sociais, tomada de decisões e gestão do estresse nas atividades 
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educacionais. A educação em saúde para adolescentes deve ser adaptada às necessidades específicas 

dessa faixa etária, levando em consideração sua diversidade, desenvolvimento emocional e social, 

bem como as influências culturais e contextuais. O envolvimento ativo dos adolescentes no processo 

educacional pode promover uma compreensão mais profunda e duradoura dos princípios de cuidado 

e promoção da saúde.

Palavras chaves: Adolescência; Cuidado; Educação em Saúde; Ensino.

Abstract: Health education plays a crucial role in promoting healthy lifestyles and preventing health 

problems across all age groups, including teenagers. The literature recommends that a holistic approach 

be adopted that takes into account not only the physical health, but also the mental, emotional and social 

health of adolescents, and also that integrates topics such as self-care, social skills, decision-making and 

stress management in educational activities. Health education for adolescents must be adapted to the 

specific needs of this age group, taking into account their diversity, emotional and social development, 

as well as cultural and contextual influences. The active involvement of adolescents in the educational 

process can promote a deeper and lasting understanding of the principles of health care and promotion. 

 

Keywords: Adolescence; Careful; Health education; Teaching.

INTRODUÇÃO

A adolescência é um período entre a infância e a vida adulta, na qual ocorrem inúmeras 

mudanças físicas, fisiológicas, psicológicas, sociais e onde a pessoa busca uma identidade. Segundo 

a Organização de Mundial de Saúde (OMS) este período corresponde dos 10 aos 19 anos de idade 

e representa um importante momento no ciclo da vida de uma pessoa, nesta fase ocorre também a 

necessidade de uma maior integração social, desenvolvimento da personalidade, das emoções e inte-
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lectualidade (SOARES, et al., 2008; CONCEIÇÃO et al., 2020). E conforme Dos Santos et al (2019), 

diante de tantas mudanças é normal que estes adolescentes se tornando mais vulneráveis e assumindo 

comportamentos de riscos.

A Educação em Saúde são ações desenvolvidas pela Atenção Básica, estas podem ser execu-

tadas por todos os profissionais de saúde, independente do cargo (CONCEIÇÃO et al., 2020).  Desta 

forma a Educação em Saúde tem por objetivo promover a saúde e prevenir enfermidades, além disso, 

leva a reflexão, troca de informações entre os profissionais e usuários, promovendo para a mudança 

de comportamento e estilo de vida (COSTA, 2020).  

Ainda segundo a Da Costa (2020), 200 é justamente para este público que passa por diversas 

mudanças que a Educação em Saúde vem a ajudar a desenvolver a adoção de hábitos saudáveis que 

podem os acompanhar ao longo de sua vida, contribuindo com o autocuidado e autonomia. Para isso é 

necessário que o profissional que venha desenvolver as ações de Educação em Saúde, utilize técnicas 

pedagógicas a fim de sensibilizar e tornar o público ouvinte participante e envolvido (SALCI et al., 

2013). 

Desta forma, têm-se inúmeras estratégias para se desenvolver ações de Educação em Saúde, 

porém com adolescentes é importante estimular o diálogo, contribuindo para que os mesmos partici-

pem da discussão e reflitam sobre o próprio comportamento, com isso é necessário abandonar estra-

tégias como a unidirecional, dogmática e autoritária visando apenas levar informação (FILGUEIRA 

et al., 2016).

DESENVOLVIMENTO

As instituições escolares são espaços destinados a formação sócio educacional capaz de 

contribuir significativamente na  formação  dos  sujeitos,  de  modo  pleno,  integral  e  saudável (SAN-

TOS; PEYROTON E LINHARES, 2014).  A escola ocupa um espaço importante no desenvolvimento 

de atividades de orientação, de liberdade de expressão e de educação em saúde (OLIVEIRA, 2005). 
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A educação em saúde promovida nesse espaço precisa estar embasada tanto em referenciais 

inovadores de educação, quanto em referenciais que compreendam a complexidade do fenômeno 

saúde, a partir de um conceito amplo e multidimensional, que considera os determinantes sociais do 

processo saúde-doença (BESEN et al., 2007).

O ambiente escolar não deve-se limitar apenas a um espaço de aperfeiçoamento    dos    sa-

beres    instrumentais, é    correto    afirmar    que    estes conhecimentos são fundamentais para a 

construção das competências e habilidades dos sujeitos, entretanto, são insuficientes e limitados, 

quando o objetivo é a promoção da saúde integral (GUTERRES et al., 2017). A educação em saúde, 

nos moldes da problematização, configura-se como estratégia fundamental no tocante ao envolvi-

mento dos adolescentes com a discussão da temática relativa à saúde sexual e reprodutiva (COELHO, 

FIGUEIREDO et al., 2012).

Algumas estratégias e abordagens específicas que podem ser eficazes ao incorporar a educa-

ção em saúde no ensino e cuidado para adolescentes:

•	 Abordagem Holística: Adote uma abordagem holística que leve em consideração não 

apenas a saúde física, mas também a saúde mental, emocional e social dos adolescentes. 

Integre temas como autocuidado, habilidades sociais, tomada de decisões e gestão do 

estresse nas atividades educacionais. 

•	 Diálogo Aberto e Inclusivo: Promova um ambiente de diálogo aberto e inclusivo que 

encoraje os adolescentes a expressar suas preocupações, dúvidas e experiências. Utilize 

métodos participativos, como discussões em grupo, para facilitar a troca de informações 

e experiências entre os adolescentes. 

•	 Temas Relevantes e Atuais: Aborde temas de saúde que sejam relevantes e significativos 

para os adolescentes, como saúde mental, sexualidade, prevenção de doenças, hábitos 

alimentares saudáveis e atividade física. Mantenha-se atualizado sobre as preocupações 

e desafios específicos que os adolescentes enfrentam em sua comunidade e cultura. 

•	 Tecnologia e Mídias Sociais: Utilize a tecnologia e as mídias sociais de maneira positiva 
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para fornecer informações de saúde aos adolescentes, como vídeos educativos, blogs, 

podcasts ou aplicativos interativos. Promova a literacia digital e o discernimento crítico 

em relação às informações disponíveis online.

•	  Envolvimento dos Pais e Responsáveis: Envolver os pais e responsáveis na educação 

em saúde dos adolescentes, proporcionando-lhes recursos e informações para apoiar os 

jovens em casa. Realize eventos ou workshops familiares que abordem temas relevantes 

para adolescentes e seus cuidadores. 

•	 Profissionais de Saúde nas Escolas: Promova a presença de profissionais de saúde nas es-

colas, como enfermeiros e orientadores educacionais, que possam fornecer informações 

e apoio direto aos adolescentes. Desenvolva parcerias entre escolas e centros de saúde 

para garantir uma abordagem integrada à educação em saúde. 

•	 Programas de Mentoria: Implemente programas de mentoria que envolvam modelos po-

sitivos para os adolescentes, proporcionando orientação sobre escolhas saudáveis e com-

portamentos de risco. Incentive a participação de jovens mentores que possam compar-

tilhar experiências semelhantes e estabelecer conexões significativas com seus colegas. 

•	 Aprendizado Prático e Vivencial: Integre atividades práticas e vivenciais que permitam 

aos adolescentes aplicar conhecimentos de saúde na vida cotidiana. Simulações, jogos 

educativos e atividades práticas podem tornar o aprendizado mais envolvente e memo-

rável. 

•	 Apoio Psicológico e Emocional: Forneça informações e recursos sobre saúde mental, 

promovendo a importância do autocuidado emocional e incentivando a busca de apoio 

quando necessário. Integre práticas de promoção da resiliência e habilidades de enfren-

tamento. 

•	 Avaliação Contínua: Implemente avaliações contínuas para medir a eficácia dos progra-

mas de educação em saúde, ajustando as estratégias com base no feedback dos adoles-

centes e dos profissionais envolvidos.
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As ações de Educação em Saúde com grupos de adolescentes podem ser  enriquecidas  com  

o  uso  de  jogos  educativos  que  são  instrumentos  eficientes  de  ensino  e  aprendizagem,   de   

comunicação   e   expressão,   além   de   propiciarem      satisfação      emocional      imediata      aos      

participantes (TORRES; HORTALE e SCHALL, 2003).

O Programa de Saúde do Adolescente (PROSAD), de 1989, e o Estatuto da Criança e do 

Adolescente, de 1990, são as políticas brasileiras que apresentam diretrizes voltadas para a atenção 

à saúde e proteção social dos adolescentes LOPEZ e MOREIRA, 2013). O objeto da enfermagem é 

o cuidado, e o sujeito é o ser humano em todo o ciclo vital, abrangendo todas as faixas etárias nas 

mais diversas situações de saúde, doença, com incapacidade ou limitações, a enfermagem trabalha 

nos diversos campos de atenção. Assim sendo, cabe não somente, mas também, à enfermeira tratar as 

questões que envolvem o adolescente e o processo da adolescência (FERREIRA, 2006).

CONCLUSÃO

Ao desenvolver programas de educação em saúde para adolescentes, é essencial levar em 

consideração a diversidade cultural, social e econômica, garantindo que as informações sejam rele-

vantes e culturalmente sensíveis. Além disso, o apoio contínuo dos pais, educadores e profissionais 

de saúde é crucial para fortalecer as mensagens de saúde e promover escolhas saudáveis entre os 

adolescentes.

Assim, programas de educação em saúde para adolescentes são estratégias educacionais 

destinadas a capacitar jovens a tomar decisões informadas sobre sua saúde física, mental e emocional. 

Esses programas visam fornecer informações relevantes, promover comportamentos saudáveis e pre-

venir problemas de saúde. Esses programas são projetados para atender às necessidades específicas 

dos adolescentes, considerando sua diversidade cultural, social e econômica. A educação em saúde 

para adolescentes busca não apenas transmitir conhecimento, mas também desenvolver habilidades e 
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atitudes que promovam escolhas saudáveis ao longo da vida.
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A Estudos Avançados sobre Saúde e Natureza (EASN) é uma coleção de livros publicados 

anualmente destinado a pesquisadores das áreas das ciências exatas, saúde e natureza. Nosso objetivo 

é servir de espaço para divulgação de produção acadêmica temática sobre essas áreas, permitindo o 

livre acesso e divulgação dos escritos dos autores. O nosso público-alvo para receber as produções 

são pós-doutores, doutores, mestres e estudantes de pós-graduação. Dessa maneira os autores devem 

possuir alguma titulação citada ou cursar algum curso de pós-graduação. Além disso, a Coleção acei-

tará a participação em coautoria.

A nossa política de submissão receberá artigos científicos com no mínimo de 5.000 e má-

ximo de 8.000 palavras e resenhas críticas com no mínimo de 5 e máximo de 8 páginas. A EASN 

irá receber também resumos expandidos entre 2.500 a 3.000 caracteres, acompanhado de título em 

inglês, abstract e keywords.

O recebimento dos trabalhos se dará pelo fluxo continuo, sendo publicado por ano 4 volumes 

dessa coleção. Os trabalhos podem ser escritos em portugês, inglês ou espanhol.

A nossa política de avaliação destina-se a seguir os critérios da novidade, discussão funda-

mentada e revestida de relevante valor teórico - prático, sempre dando preferência ao recebimento de 

artigos com pesquisas empíricas, não rejeitando as outras abordagens metodológicas.

Dessa forma os artigos serão analisados através do mérito (em que se discutirá se o trabalho 

se adequa as propostas da coleção) e da formatação (que corresponde a uma avaliação do português 

Política e Escopo da Coleção de livros Estudos Avança-
dos em Saúde e Natureza
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e da língua estrangeira utilizada).

O tempo de análise de cada trabalho será em torno de dois meses após o depósito em nosso 

site. O processo de avaliação do artigose dá inicialmente na submissão de artigos sem a menção do(s) 

autor(es) e/ou coautor(es) em nenhum momento durante a fase de submissão eletrônica. A menção 

dos dados é feita apenas ao sistema que deixa em oculto o (s) nome(s) do(s) autor(es) ou coautor(es) 

aos avaliadores, com o objetivo de viabilizar a imparcialidade da avaliação. A escolha do avaliador(a) 

é feita pelo editor de acordo com a área de formação na graduação e pós-graduação do(a) profes-

sor(a) avaliador(a) com a temática a ser abordada pelo(s) autor(es) e/ou coautor(es) do artigo avaliado. 

Terminada a avaliação sem menção do(s) nome(s) do(s) autor(es) e/ou coautor(es) é enviado pelo(a) 

avaliador(a) uma carta de aceite, aceite com alteração ou rejeição do artigo enviado a depender do pa-

recer do(a) avaliador(a). A etapa posterior é a elaboração da carta pelo editor com o respectivo parecer 

do(a) avaliador(a) para o(s) autor(es) e/ou coautor(es). Por fim, se o trabalho for aceito ou aceito com 

sugestões de modificações, o(s) autor(es) e/ou coautor(es) são comunicados dos respectivos prazos e 

acréscimo de seu(s) dados(s) bem como qualificação acadêmica.

A nossa coleção de livros também se dedica a publicação de uma obra completa referente a 

monografias, dissertações ou teses de doutorado.

O público terá terão acesso livre imediato ao conteúdo das obras, seguindo o princípio de que 

disponibilizar gratuitamente o conhecimento científico ao público proporciona maior democratização 

mundial do conhecimento



Essa obra organizada é fundamental, porque pauta a 
discussão de forma interdisciplinar e empírica sobre o 
tema da saúde coletiva, permitindo um aprofundamento 
e debate fundamentado sobre melhorias a serem feitas 
para a qualidade de vida da comunidade.
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