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Prefácio

PROCESSOS DE EDUCAÇÃO EM SAÚDE NO HSC

O conjunto de artigos aqui publicados permeiam o importante entrelaça-

mento entre a ciência produzida na pesquisa/reflexão e a experiência de ensino/

aprendizagem, característica dos programas de residência médica e multipro-

fissional. Assim, é inegável a sua relevância para a prática em saúde em seus 

diferentes cenários.

A contextualização dos programas de residência em um hospital do inte-

rior do Estado do Rio Grande do Sul possibilita uma leitura atenta de proces-

sos formativos e de aperfeiçoamento da rotina profissional, que transitam pela 

vulnerabilidade, atenção integral, ações multiprofissionais/interdisciplinares, 

segurança do paciente, orientações pré-operatórias e inovações decorrentes das 

adaptações no período mais crítico da Pandemia da Covid-19.

Todas as experiências vividas tornam-se diferenciadas no momento em 

que são socializadas. A complexidade dos processos que constituem a formação 

em serviço assume a possibilidade de contribuição efetiva para outros forman-

dos e formadores, também evidenciando o potencial da formulação de novos 

conhecimentos, através da crítica, da geração de novas hipótese e proposições.

A potência das narrativas daqueles que vivem a sua formação e, ao mes-

mo tempo, preocupam-se com a mesma, enquanto pesquisadores, transforma e 

estimula outras produções e socializações. Cada artigo aqui colocado apresenta 

o rigor metodológico bem como, o encantamento do ato de narrar experiências 

baseadas na cooperação, no olhar atento, na solidariedade e no fundamental 

compromisso com a atenção à saúde da população.



Este livro destaca o resultado de uma história vivida, mas não acabada! 

Uma história que prosseguirá na atividade de cada profissional envolvido na 

sua escrita e no ato compartilhado da leitura, troca de saberes reunidos a par-

tir dos importantes pilares da vivência ética e da crença no direito universal à 

saúde.

Parabéns a todos que se desafiaram a escrita de artigos tão relevantes e 

com potencial formador/transformador!

Prof.ª Dr.ª Giana Diesel Sebastiany

Diretora de Ensino e Pesquisa do HSC

Santa Cruz do Sul, 05 de dezembro de 2022. 
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Residência Médica e Multiprofissional em Saúde: experiências de ensino-aprendizagem no trabalho

CAPÍTULO I

Programas de Residência 
Médica e Multiprofissional em 
Saúde do Hospital Santa Cruz: 
do Surgimento à Atualidade

Dulciane Nunes Paiva
Izadora Joseane Borrajo Moreira

Rochele Mosmann Menezes 
Doi: 10.48209/978-65-5417-109-1 

Introdução 

Os Programas de Residência Multiprofissional em Saúde (PRMS) e Re-

sidência Médica (PRM) se constituem em uma modalidade de formação cuja 

característica mais marcante é o treinamento em serviço com o intuito de ca-

pacitar profissionais de saúde para uma atuação diferenciada no Sistema Úni-

co de Saúde (SUS), favorecendo a qualidade e segurança do atendimento aos 

pacientes. O foco principal é a qualificação profissional pautada na Educação 

Permanente em Saúde (EPS) com reorientação das lógicas tecnoassistenciais 

(LOBATO, 2010; FRENK et al., 2010). 
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Ambos os programas foram implantados visando promover a integração 

dos campos do fazer institucional nos âmbitos do ensino-serviço-gestão, bem 

como dos campos da interdisciplinaridade, objetivando ampliar o diálogo mul-

tiprofissional e interdisciplinar entre ensino/serviço, comunidade e gestão. 

O Hospital Santa Cruz (HSC) se caracteriza como um hospital de ensino, 

sendo credenciado pelos Ministério da Saúde (MS) e pelo Ministério da Edu-

cação e habilitado como uma unidade de assistência em alta complexidade nos 

âmbitos cardiovascular e traumato-ortopedia, além de atuar na assistência às 

gestantes de alto risco, na terapia nutricional enteral e parenteral. Além disso, 

é uma unidade de referência em oftalmologia e, vem buscando responder às 

políticas públicas de educação e assistência em saúde, atuando nos três níveis 

de assistência: Atenção de Baixa, Média e Alta complexidade, desenvolvendo 

a cultura do diálogo multiprofissional e interdisciplinar entre ensino/serviço, 

comunidade e gestão.

As ações educativas e formativas no âmbito dos diversos cenários de 

prática potencializam e levam em consideração ações que se adequem às ne-

cessidades de saúde da população, possibilitando que os profissionais de saú-

de tenham uma atuação orientada pelos princípios da EPS (BAGNASCO et 

al., 2015; CONCEIÇÃO-SILVA; BROTTO, 2016). Além disso, não priorizam 

apenas as habilidades, as técnicas e os aspectos cognitivos, mas também as 

competências humanísticas e permitem a autonomia do pós-graduando no sen-

tido de desenvolver sua capacidade de tratar o ser humano de forma integral, 

levando em consideração os variados determinantes sociais em saúde (CHAE-

DE et al., 2013).  

	Para marcar a descrição histórica da criação do PRM e do PRMS no 

HSC, o presente capítulo versa sobre seus surgimentos, desenvolvimentos e 

pretensões futuras a partir de suas implantações, visando a integração entre os 
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diferentes níveis do sistema onde o usuário é atendido. Tais programas criaram 

vínculos efetivos de co-responsabilização com seu processo de saúde-doença, 

criando “linhas/redes de cuidado” via estabelecimento de mecanismos de refe-

rência/contra referência, pautados por ações humanísticas, autônomas e inter-

disciplinares em saúde.

Hospital Santa Cruz: Assistência, Ensino, Pesquisa 
e Extensão de Excelência 

O HSC foi fundado em 22 de maio de 1908, sendo reconhecido como 

uma entidade filantrópica e sem fins lucrativos, diretamente ligado a sua man-

tenedora, a Associação Pró Ensino em Santa Cruz do Sul (APESC), mesma 

mantenedora da Universidade de Santa Cruz do Sul (UNISC) e localizado na 

cidade de Santa Cruz do Sul – RS, que tem população estimada em 132.271 mil 

habitantes (IBGE, 2022).  

A instituição realiza atendimentos a pacientes internados e ambulatoriais 

e oferece serviços de diagnóstico e tratamento com procedimentos inéditos na 

região, sendo composta, conforme dados institucionais (2021), pelas enferma-

rias da Clínica Médica/Cirúrgica Adulto (95 leitos, destes sendo 55 do SUS), 

unidade de terapia intensiva (UTI) Adulto (20 leitos, sendo 15 do SUS - uni-

dade habilitada com o nível 3 de excelência, nível máximo que pode ser alcan-

çado por uma UTI) Centro Cirúrgico, Centro de Diagnóstico e Intervenção por 

Imagem; Maternidade (35 leitos, sendo 22 do SUS), UTI Neonatal (08 leitos, 

sendo 7 do SUS), UTI Pediátrica (02 leitos do SUS), Unidade de Cuidados 

Intermediários (UCI, com 10 leitos do SUS), Pediatria (22 leitos, sendo 12 do 

SUS) e Centro Obstétrico. 

Composto por equipe de 974 colaboradores e corpo clínico de cerca de 

247 médicos, o HSC possibilita atendimentos médico-hospitalares pelo SUS e 
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estes representam 86,20% dos serviços prestados. Fazendo parte da sua estrutu-

ra, o Pronto Atendimento (PA SUS) (serviço do HSC contratado pela prefeitura 

de Santa Cruz do Sul), presta serviços de urgência e emergência durante 24 

horas aos usuários do SUS, totalizando cerca de 8.300 atendimentos no ano de 

2021.

Os atendimentos médico-hospitalares pelo SUS representaram 72,97% 

dos serviços prestados e, fazendo parte da sua estrutura, o PA SUS presta ser-

viços de urgência e emergência durante 24 horas aos usuários do SUS, totali-

zando dezoito leitos. O HSC acolhe em seu escopo, docentes e acadêmicos dos 

cursos de Enfermagem, Fisioterapia, Nutrição, Farmácia, Odontologia, Medi-

cina, Psicologia, Educação Física, Serviço Social, Comunicação Social, Ciên-

cias Contábeis, Administração e outros cursos de graduação da UNISC, bem 

como cursos técnicos. Tal composição possibilita a integração entre o ensino, a 

pesquisa e a extensão, resultando na qualificação dos cuidados e proporcionan-

do aos pacientes uma segurança assistencial qualificada. 

No âmbito dos Programas de Residência em Saúde (PRS), observa-se 

que a instituição favorece a inserção dos profissionais em aprimoramento na 

rede de atenção em saúde, com o reconhecimento das diferentes “portas de en-

trada” acessadas pelos usuários e a elaboração de estratégias para a construção 

de sistemas de referência e contra referência entre os serviços da rede básica, 

hospitalar e ambulatorial. Assim, a continuidade e a integralidade da atenção à 

saúde nos diversos cenários em que os cuidados são oferecidos ficam garanti-

dos.

O HSC abrange programas próprios de residência médica, credenciados 

pela Comissão Nacional de Residência Médica, nas áreas de Medicina de Fa-

mília e Comunidade, Cirurgia Geral, Clínica Médica, Ginecologia e Obstetrícia 

e Pediatria e o PRMS, abrangendo oito áreas da saúde: Enfermagem, Fisiotera-
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pia, Farmácia, Nutrição, Serviço Social, Educação Física, Psicologia e Odon-

tologia. O aperfeiçoamento na formação dos profissionais da saúde habilitados, 

está associado com a necessidade dos usuários em usufruir de um tratamento 

especializado e, com isso, favorecer melhores indicadores e equidade em saúde 

da população atendida (CECCIM, 2005; ANDRADE et al., 2011).

Programas de Residência e a Educação                                                  
Permanente   em   Saúde

Os PRS, como modalidades de formação, potencializam a formação dos 

profissionais em saúde em consonância com os princípios da EPS (LOBATO, 

2010, p. 33). A equidade em saúde ainda se apresenta fragilizada no Brasil e 

a Organização das Nações Unidas (ONU) explicitou o quão dinâmico são as 

mudanças na área da educação em saúde e, evidenciou o quanto a mesma é 

descontextualizada e produtora de uma formação curricular estática, tendo a 

partir desta evidência, surgido a proposição da inserção de uma aprendizagem 

transformadora e permanente das equipes de trabalho, pautadas nas necessida-

des loco regionais (FRENK et al., 2010; ANDRADE et al., 2011). 

Tal estratégia da ONU foi precursora do movimento da EPS, que bus-

cou melhorar a qualidade dos serviços e das condições de trabalho por meio 

da educação no trabalho (HADDAD; ROSCHKE; DAVINI, 1994), sendo este 

conceito sido formado na década de 1980 pela Organização Pan Americana de 

Saúde (OPAS) e pela OMS (FERRAZ et al., 2012), sendo também precursor, 

no Brasil, da formação do SUS. No Brasil, a EPS tem sido considerada na 

formação dos profissionais de saúde por determinação da Constituição Fede-

ral que estabeleceu que tal medida, dentre outras, compete ao SUS (BRASIL, 

1988). As políticas do Ministério da Educação (MEC), do Ministério da Saúde 

(MS) e do Conselho Nacional de Saúde objetivam a integração do ensino com 
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os serviços de saúde para a melhor organização da política de educação na saú-

de (BRASIL, 2004a; HADDAD; ROSCHKE; DAVINI, 1994). 

Sequencialmente, foi criada a Secretaria de Gestão do Trabalho e da Edu-

cação na Saúde (BRASIL, 2006), com o objetivo de formular e colocar em 

prática a Política Nacional de Educação Permanente em Saúde (HADDAD; 

ROSCHKE; DAVINI, 1994). O Departamento de Gestão da Educação na Saú-

de (DEGES) propôs a “adoção da EPS como estratégia fundamental para a re-

composição das práticas de formação, atenção, gestão, formulação de políticas 

e controle social no setor da saúde” (BRASIL, 2004b, p. 7). A partir disso, foi 

formulada, em 2003, a Resolução Nº 335, a qual aprovou a “Política Nacional 

de Formação e Desenvolvimento para o SUS: Caminhos para a Educação Per-

manente em Saúde” e mais tarde foi instituída a Portaria 198 que institui a Po-

lítica Nacional de Educação Permanente em Saúde (PNEPS) para a formação e 

o desenvolvimento de trabalhadores para o setor (BRASIL, 2004a). 

A EPS se constitui em uma estratégia político pedagógica que fortalece 

os sistemas públicos, fazendo a articulação entre a formação, o trabalho e a 

cidadania (SARRETA, 2009), provendo uma nova configuração do trabalho e 

da educação dos profissionais em saúde (BRASIL, 2007). Além disso, propõe 

o estabelecimento de relações entre as instituições de educação superior, entre 

estas o ensino técnico e o profissionalizante, os serviços de saúde, as entidades 

e outros setores da comunidade (BRASIL, 2007), o que possibilita que a forma-

ção e o desenvolvimento de profissionais da saúde ocorram de modo descentra-

lizado e interdisciplinar.

A utilização das metodologias ativas e a EPS são eixos pedagógicos em 

comum na maioria dos PRS. A formação de preceptores e de tutores antes e 

durante o início dos programas qualificam de modo permanente os profissio-

nais envolvidos (BAGNASCO et al., 2015). O zelo na definição de preceptoria, 
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tutoria, campos de estágio, ênfases dos programas, estratégias pedagógicas e 

modos avaliativos também implicaram na necessidade de mudança dos crité-

rios de análise para acreditação dos programas e, tais ações contribuem para o 

desenvolvimento de uma unidade de saúde (CONCEIÇÃO-SILVA; BROTTO, 

2016).

Para aperfeiçoar o processo formativo dos profissionais de saúde, discu-

tem-se as evoluções relativas à educação e à saúde com a clareza da necessida-

de de mudanças no processo de formação, sobretudo no que se refere ao perfil 

profissional desejado e ao modelo pedagógico adotado. Desta forma, preconi-

za-se maior integração entre o mundo do ensino e do trabalho, com ênfase na 

formação generalista, no trabalho multiprofissional e na integralidade, diversi-

ficação dos cenários de prática e a adoção de metodologias ativas de aprendiza-

gem (CHAEDE et al., 2013).
 

Programas de Residência do Hospital Santa Cruz

Programa de Residência Médica

Para que o HSC pudesse atingir o status de hospital de ensino, muitas 

transformações internas foram necessárias desde sua aquisição pela APESC, 

em 2003. O requisito indispensável para viabilizar esse objetivo, hoje realida-

de, foi o de serem implantados Programas de Residências Médicas em áreas 

básicas da Medicina. A Residência Médica exige médicos preceptores titula-

dos, com reconhecido destaque técnico, estrutura física adequada, demanda 

de pacientes para apropriado treinamento e atividades sistemáticas de ensino/

pesquisa.

Assim sendo, a implantação dos PRM no HSC decorreu do esforço con-

junto de professores, médicos, equipes da UNISC e do próprio HSC. Como re-
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sultado do trabalho contínuo das partes envolvidas no processo, os PRM inicia-

ram suas atividades em fevereiro de 2010 e atualmente, o programa conta com 

77 vagas distribuídas entre R1 (primeiro ano), R2 (segundo ano) e R3 (terceiro 

ano) nas especialidades de Clínica Médica, Cirurgia Geral, Pediatria, Gineco-

logia e Obstetrícia e Medicina de Família e Comunidade. Tem-se convicção de 

que a sistematização do atendimento nas especialidades médicas, que contam 

com um PRM, eleva o padrão técnico da assistência prestada, razão pela qual, 

atualmente, não se consegue conceber o HSC sem as ações do PRM.
 
Programa de Residência Multiprofissional em Saúde

No ano de 2013 ocorreram os primeiros encontros da comissão cientí-

fica e de apoio às atividades de Ensino e Pesquisa (CCAAEP) do HSC, onde 

foram planejados os aspectos necessários para a construção do PRMS, sendo 

pioneiros nessa construção, o médico Dr. Marcelo Carneiro e a fisioterapeuta 

Dra Dulciane Paiva, que realizaram a escrita do projeto para concorrer ao Edital 

do MS, na ênfase do Intensivismo, Urgência e Emergência, tendo tal proposta 

sido apoiada pela Profa. Carmen Lucia de Lima Helfer, que veio a ser Reitora 

(2014-2021) e pelo então Reitor Prof. Vilmar Thomé (2013), que viria a ser, no 

ano subsequente à implantação do PRMS, Diretor do HSC no ano de 2014 até 

a atualidade. 

O PRMS, se insere com o objetivo de capacitar profissionais para uma 

atuação interdisciplinar em equipe multiprofissional, visto que a necessidade 

crescente de profissionais capacitados no estado do Rio Grande do Sul e, espe-

cialmente, na região do Vale do Rio Pardo e Taquari na área do Intensivismo, 

Urgência e Emergência, sendo essa uma das áreas prioritárias e de referên-

cia do HSC. O PRMS tornou possível aos Residentes envolvidos, a obtenção 

de conhecimento das estratégias técnico-científicas de educação, participação 
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popular, prevenção, tratamento, desenvolvimento e recuperação da saúde. O 

PRMS reforçou as ligações entre a UNISC e a Secretaria Municipal de Saúde e 

qualificou o sistema de saúde de Santa Cruz do Sul e região, contribuindo para 

o seu desenvolvimento e para a consolidação dos princípios do SUS. 

Foi realizada reunião com a 13ª CRS com vistas a obter a anuência para 

a implantação do referido programa no município de Santa Cruz do Sul - RS. 

Em dezembro de 2013 houve a aprovação do PRMS do HSC com vistas a ser 

iniciado em fevereiro de 2014, sendo instituída por voto direto em reunião com 

docentes representantes das oito áreas da saúde da UNISC, a Profa. Dulciane 

Paiva como coordenadora da Comissão de Residência Multiprofissional (CO-

REMU) e do PRMS e a Enfermeira Eliane Carlosso Krummenauer como vice-

-coordenadora do PRMS do HSC. 

	A estruturação do PRMS ocorreu de modo célere a partir de fevereiro 

de 2014, abrangendo a organização de infraestrutura e recursos humanos para 

atuarem como tutores e a oferta de toda a grade teórica a ser ofertada. Os Re-

sidentes se integraram à equipe multiprofissional atuante no HSC e a partir de 

então, a qualificação dos profissionais foi crescente nas suas atuações pré-hos-

pitalar, hospitalar e pós hospitalar nos diferentes níveis de complexidade em 

sua área de concentração. 

A implementação desse programa na região do Vale do Rio Pardo e Ta-

quari, a qual a UNISC é referência para ações de ensino, pesquisa, extensão e 

assistência à saúde, concretiza a implantação do ensino superior em trabalho de 

modo multi e interdisciplinar. Diferentes cenários de atuação foram incluídos 

como as Unidades Básica de Saúde (UBS) e de Estratégia de Saúde da Família 

(ESF), ambulatórios da UNISC, Serviço de Atendimento Móvel de Urgência 

(SAMU), Unidades de Pronto Atendimento, Emergência, UTI, Enfermarias de 

Retaguarda e Unidades Gestoras (13ª CRS e Secretarias Municipais de Saúde). 
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O PRMS oferta 20 bolsas com abrangência das áreas de Enfermagem 

(4 bolsas), Nutrição (2 bolsas), Farmácia (4 bolsas), Serviço Social (1 bolsa), 

Fisioterapia (4 bolsas), Educação Física (1 bolsa), Odontologia (2 bolsas), Psi-

cologia (2 bolsas), abrangendo disciplinas teóricas como o Clube de Revista e 

Grandes Rounds (Discussão de artigos e casos clínicos), bem como a inserção 

de diversas outras ações contributivas à formação dos Residentes, incluindo 

ações como o Projeto MultiAlegria e a Semana Integrada em Saúde da UNISC. 

Referente às contribuições para a qualificação da Rede de Atenção à Saú-

de no SUS, a rede pública de saúde municipal é constituída 21 Unidades de 

Saúde, sendo 3 (três) Postos de Saúde, 17 (dezessete) Unidades de Saúde da 

Família e 9 (nove) Unidades Básicas de Saúde 15 alocadas na zona urbana e 6 

no interior do município e, 2 unidades móveis equipadas para atendimento mé-

dico e odontológico nas regiões sem posto de saúde, incluindo as parcerias com 

o Centro de Atendimento Especializado: Atendimento à Sorologia, HIV/SIDA, 

Centro de Atendimento Psicossocial Adulto (CAPS), um Pronto Atendimento 

(Urgência e Emergência 24hs) e um Centro de Atendimento Materno-Infantil 

24 horas (Disponível: http://cosems.com/rs/analisesaude/app/municipio/esta-

belecimentos/431680/02)

Os cenários do PRMS acontecem nas dependências do HSC, da UNISC 

e da SMS, abrangeu projetos de extensão multidisciplinares voltados à comu-

nidade, como o Projeto de Reabilitação Cardiorrespiratória, Programa de Edu-

cação pelo Trabalho para a Saúde (PET-Saúde) Redes de Atenção e o Projeto 

de Atenção à Criança e ao Adolescente. A estrutura do hospital abrange espaços 

acadêmicos, salas de estudo estruturadas em todas as unidades e uma biblioteca 

setorial da UNISC, alocada na Área Acadêmica do Curso de Medicina. Dispõe 

de estrutura administrativa para as atividades de ensino da COREME e da Co-

missão de Residência Médica (COREMU) (Secretaria de Ensino, Pesquisa e 
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Extensão), todas atuando na organização e promoção de atividades que fomen-

tem a interação entre a assistência e o ensino. 

Conclusão

O pressuposto para implantação dos PRS é que não se perca o processo 

de construção coletiva dos processos de ensino/serviço, pesquisa e gestão e que 

a ênfase na educação permanente e na sua interação no processo de mudança 

das práticas sanitárias seja constante. A formação prevista na Residência não 

prioriza apenas as habilidades técnicas e os aspectos cognitivos, mas também 

as competências humanísticas em dar autonomia para que o pós-graduando 

desenvolva sua capacidade de tratar o ser humano em suas peculiaridades, seu 

contexto e perfil cultural, econômico, político e social. A implantação e de-

senvolvimento dos programas de Residências no HSC tem possibilitado o de-

senvolvimento do hospital em suas ações assistenciais e de capacitação de sua 

massa crítica, tendo sido crucial para a sua acreditação e progresso.
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Introdução

Pouco se conhece acerca das vulnerabilidades apresentadas por pacientes 

internados em hospitais. Todavia, é recorrente o atendimento de sujeitos em 

situação de vulnerabilidade, o que interfere diretamente no processo de enfren-

tamento da doença. À vista disso, vários fatores se associam a tal situação, im-

plicando na restauração da saúde, tais como: precariedade no acesso a serviços 

e programas, fragilização e/ou rompimento de vínculos afetivos e a falta de 

estrutura (CARMO; GUIZARDI, 2018). 
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	Entende-se que a realidade social interfere no processo saúde-doença e, 

dessa forma, faz-se necessária a atuação do assistente social junto à equipe 

multiprofissional, pois este profissional avalia profundamente a situação social 

com o intuito de identificar as condições de vida e de trabalho dos usuários e os 

determinantes sociais associados (CUNHA et al., 2020).

	Nesse cenário, compreende-se a saúde como uma dimensão essencial para 

a qualidade de vida e recurso social, econômico e pessoal, sendo direito huma-

no fundamental. Dessa forma, hospitais apresentam importância na garantia da 

equidade, integralidade e defesa da vida. Quanto à integralidade, considera-se 

a pessoa como um todo, atendendo suas necessidades, devendo as ações atenta-

rem para a promoção, prevenção, tratamento e reabilitação em articulação com 

outras políticas públicas (UZUELLI et al., 2019). As experiências vivenciadas 

durante as práticas revelam que em muitas situações, certos pacientes perma-

necem internados mesmo apresentando condições de alta, devido à necessidade 

de acionamento da rede de serviços de saúde, socioassistencial e jurídica, fun-

damental para continuidade da assistência domiciliar. Este aspecto intensifica 

esta problemática, sendo, portanto, uma teorização feita a partir da vivência 

interventiva investigativa da prática profissional. Posto isto, este estudo visa a 

conhecer as vulnerabilidades que interferem no processo de alta hospitalar e na 

continuidade de tratamento domiciliar de pacientes internados em um Hospital 

de Ensino do Vale do Rio Pardo. 

Metodologia

Os dados são oriundos da pesquisa denominada “Análise das principais 

vulnerabilidades que interferem no processo de alta hospitalar e continuidade 

de tratamento domiciliar”, caracterizada como uma “pesquisa em interface com 

a intervenção”, visto que para o Serviço Social, a ação investigativa é indis-
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sociada da dimensão interventiva (MORAES, 2017). Analisou-se qualitativa-

mente visando a significar relações, representações, crenças, percepções e opi-

niões humanas (OLIVEIRA; BAIXINHO; PRESADO, 2019), possibilitando 

identificar vulnerabilidades que interfeririam na alta hospitalar e continuidade 

do tratamento. 

	O presente estudo foi realizado no Hospital Santa Cruz, localizado na 

cidade de Santa Cruz do Sul-RS, tendo a coleta de dados ocorrido no período 

de maio a agosto de 2020. A amostra foi composta por pacientes adultos inter-

nados em situação de vulnerabilidade e que apresentavam características, como 

etilismo, dependência química, tuberculose, doenças mentais, situação de rua e 

ausência de acompanhante. 

Foram aplicadas entrevistas utilizando questionário semiestruturado 

elaborado contendo os seguintes eixos norteadores: (I) perfil dos pacientes, 

(II) vulnerabilidades e (III) dificuldades na continuidade do tratamento domi-

ciliar, (IV) encaminhamentos realizados pelo Serviço Social hospitalar e (V) 

processos de trabalho do Serviço Social aos pacientes. O estudo foi aprovado 

pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade de Santa Cruz do Sul – 

CEP/UNISC (nº CAAE 29894020.8.0000.5343). 

Resultados e Discussão

	O estudo abrangeu nove casos de pacientes internados pelo Sistema 

Único de Saúde (SUS) com dificuldades no processo de alta e continuidade 

de cuidados. Verificou-se predomínio de homens, representando oito sujeitos. 

A faixa etária predominante foi de 41 aos 59 anos, sendo todos procedentes 

do município de Santa Cruz do Sul e destes, seis indivíduos não tinham mo-

radia, dois residiam na zona sul e um na zona norte. Os sem moradia referiam 

habitar praças, logradouros e o Albergue Municipal (AM). 
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	Quanto à renda mensal, dois não possuíam e sete recebiam aposenta-

dorias ou benefícios, como o Benefício de Prestação Continuada e o Auxílio 

Emergencial. As características apresentadas foram situação de rua, tubercu-

lose, síndrome da imunodeficiência humana (HIV), dependência química e/ou 

transtornos mentais. Tais indivíduos encontravam-se em situação de vulnerabi-

lidade e parte eram incapacitados para a vida independente e trabalho, motivo 

pelo qual recebiam algum benefício.

Redes de Apoio

Uma preocupação dos profissionais de saúde, diz respeito a presença de 

um familiar e/ou cuidador responsável durante o período de internação, bem 

como, para prover os cuidados domiciliares. Na amostra avaliada, todos pos-

suíam algum familiar, entretanto, sete apresentavam vínculos fragilizados e/ou 

rompidos, não havendo acompanhamento durante a internação. 

Os casos de “abandono” familiar se tratavam de reinternações. Quando 

questionados acerca da família, referiram justificativas para a ausência, como 

conflitos e/ou vínculos rompidos e incompreensão da condição/patologia. A au-

sência durante a hospitalização era vista como potencializadora da fragilização, 

conforme discorrem os entrevistados:

E3: “Minha situação é difícil porque a minha família já desistiu de mim, 
só tenho o meu irmão que também tá na mesma. Não tenho onde mora aí 
fico no albergue até quando posso. Aí por um tempo fico pela rua, mas é 
complicado. Acabo não tomando meus remédios, esqueço, aí faço uso e 
assim vai” (SIC). 

E7: “Não consigo para de beber, perdi meu trabalho e meus irmãos não 
querem mais saber de mim, eu até tento parar de beber, mas como o bar é 
perto da minha casa é difícil para, não sei o que vai ser de mim quando eu 
sair daqui” (SIC).   

	Este contexto impacta no período de internação, gerando dificuldades 

às equipes, pois os pacientes apresentaram dificuldade quanto ao autocuidado, 
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a conscientização do seu estado de saúde e adesão ao tratamento recomenda-

do. Além disso, evidencia-se dificuldade no processo de alta hospitalar, espe-

cialmente na referenciação à Unidade Básica de Saúde (UBS) ou Estratégia 

de Saúde da Família (ESF), pois a inexistência de moradia fixa inviabilizava 

o encaminhamento e acompanhamento por estes serviços, comprometendo a 

continuidade da assistência e o atendimento integral. 

	Nestas situações, realizou-se intervenções com os familiares visando a 

resgatar vínculos. Todavia, devido ao curto período de internação, tais ques-

tões tornam-se desafiadoras, e nem sempre foi possível obter sucesso, sendo 

fundamental a continuidade do acompanhamento dos serviços da rede a estes 

familiares, pois entende-se que é importante a acolhida e escuta no intuito de 

identificar as vulnerabilidades associadas à fragilização ou ruptura destes vín-

culos, com o objetivo de fortalecer e aproximar os laços afetivos, bem como 

oferecer estrutura e suporte para que estes familiares possam assumir os cuida-

dos  domiciliares necessários a este paciente. É perceptível, através dos relatos 

dos sujeitos, que a participação familiar pode contribuir efetivamente no trata-

mento e melhora da qualidade de vida.  

	A rede de serviços de saúde é fundamental para oferecer uma alta se-

gura, visto que a garantia de assistência e suporte adequado após a saída do 

hospital tende a evitar novas reinternações. Observou-se que todos os sujeitos 

já foram atendidos por algum serviço do município, no entanto, apenas três se-

guiam frequentando ou tendo acompanhamento, citando-se UBS, ESF, Centro 

de Atenção Psicossocial Álcool e Drogas (Caps-AD III), Centro de Atenção 

Psicossocial (Caps II), Comunidade Terapêutica, Centro de Atendimento à So-

rologia (Cemas), Hospitalzinho, Pronto Atendimento (PA) e Unidade de Pronto 

Atendimento (UPA). 
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	Tendo em vista que uma parcela encontra-se em situação de rua, relataram 

enfrentar obstáculos no acesso a alguns serviços devido a não comprovação de 

endereço, não havendo um serviço de referência, especialmente em relação a 

atendimentos em UBS e ESF, resultando na procura por atendimento apenas 

em casos extremos em UPAS, Hospitalzinho ou PA do HSC, conforme os rela-

tos abaixo:

E2: “Não tenho um lugar pra ir porque moro na rua, quando me sinto mal 
ou tenho muita dor vou na UPA, no Hospitalzinho ou no PA”(SIC).

E3: “Eu não vou no posto porque fico quase todo tempo na rua ai não 
querem me atender em nenhum posto”. Aí quando tou com muita dor vou 
na UPA ou Hospitalzinho”(SIC).  

E9: “Sempre que tou com dor vou na UPA ou no PA, não tenho um lugar 
certo pra ir porque vivo na rua aí eles só me atendem ali, não querem me 
atender no posto”(SIC).

	Outro fator que interfere na adesão aos serviços é o preconceito e a 

discriminação. Os pacientes mencionaram sofrer condutas preconceituosas e 

discriminatórias durante o atendimento ou escuta dos profissionais, atribuin-

do tais posturas às precárias condições de higiene/vestuário apresentadas, a 

pobreza e preconceito racial, conforme relatado pelos entrevistados: 

E9: “Não gosto de ir em posto ou outros lugares porque a gente é pobre e 
sujo e as pessoas não gostam da gente, tratam a gente diferente. Aí quando 
tou com muita dor venho no PA” (SIC). 

E4: “Eu não vou mais me trata nos lugares porque lá eles não atendem bem 
a gente, deve ser porque o cara é pobre e mal vestido” (SIC).

Alguns ainda referiram desistir de frequentar os serviços por não estarem 
cientes da necessidade de continuar com o tratamento e/ou uso de medicações:

E4: “Eu fazia tratamento no Cemas pra minha doença desde a última vez 
que eu tava internado aqui, mas parei de usar porque eu tava me sentindo 
melhor e o remédio tava me fazendo mal, achei que não precisava mais 
toma” (SIC). 
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E5: “Olha quando eu tou no albergue até tento fazer meu tratamento, tomo 
meus remédio, vou nas consultas no Cemas, mas aí quando vou pra rua não 
dá certo, aí deixo pra lá”(SIC). 

E3: “Eu já ia no CapsAD mas parei de ir, não me trato em nenhum lugar 
porque eu tou bom, não preciso e quando eu quero paro de bebe” (SIC).

Portanto, a comunicação eficaz do médico e demais profissionais, usando 

linguagem popular, facilita a compreensão pelo paciente quanto ao diagnóstico 

e o tratamento. Deste modo, o paciente e a equipe de saúde devem se alinhar 

para estabelecer uma relação de confiança, visando a melhora e à adesão ao 

tratamento e evitando reinternações.

	Nos casos em que o paciente não possuía condições de prover sua 

assistência ou em que não houve aproximação dos vínculos familiares ou 

ainda, em que estes não podiam assumir cuidados domiciliares, foi necessá-

rio acionar a rede de serviços de saúde, socioassistencial e/ou jurídica, pro-

videnciando local para acolhimento após alta hospitalar, por meio dos se-

guintes serviços: Centro de Referência Especializado da Assistência Social 

(CREAS), Secretaria de Políticas Públicas e Assistência Social (SEPPAS), 

AM e Promotoria. 

Uma das preocupações da equipe de saúde é garantir uma alta segura e 

assim, é essencial que o paciente seja referenciado aos serviços da rede para a 

continuidade da assistência. Nestes casos é imprescindível o trabalho em rede, 

a socialização da informação, a referência e contra referência, de modo que a 

informação circule pelos serviços da rede interna e externa, visando à conti-

nuidade do cuidado. O trabalho em rede é uma interação entre profissionais e 

organizações, uma soma de informações, conhecimentos, discussão, superação 

de conflitos e construção conjunta e coletiva de um trabalho que resgata a au-

toestima, a autonomia e a cidadania de forma integral e humana (FERRER et 

al., 2022).



36

Residência Médica e Multiprofissional em Saúde: experiências de ensino-aprendizagem no trabalho

	Devido ao acionamento destes serviços, bem como das limitações apre-

sentadas pela rede externa, além da complexidade dos casos, o processo de alta 

hospitalar acabava sendo moroso, permanecendo o sujeito internado desneces-

sariamente. Porém, estas intermediações são fundamentais para agilizar a alta 

hospitalar garantindo a continuidade da assistência. 	

Vulnerabilidades que afetam o processo de alta hospitalar e a 
continuidade de tratamento em domicílio

A maioria apresentava vínculos familiares fragilizados e/ou rompidos, 

trazendo dificuldades à equipe assistencial na organização da alta. A partir de 

contatos realizados pelo Serviço Social com familiares, se observou que a de-

sistência em prestar assistência ou acolhimento se dava por conflitos, desgaste 

emocional e pela falta de comprometimento com o tratamento. Ainda, referiram 

já ter oferecido assistência, mas estavam cansados devido ao desgaste físico e 

emocional gerado principalmente pela não adesão ao tratamento, em certos 

casos a casa se torna um espaço de conflito, o que dificulta a superação desta 

situação que ocorre de forma fragmentada, há dificuldade de superar, pois não 

dispõem de redes de apoio para o enfrentamento das adversidades, resultando 

na desestruturação familiar (CARDOSO et al., 2019).

	Foi possível, em algumas situações reaproximar os vínculos, havendo o 

comprometimento da família em assumir os cuidados do paciente/familiar em 

seu domicílio. Acredita-se que a reaproximação e responsabilização das famí-

lias contribui para continuidade do cuidado proporcionando novas perspectivas 

de vida aos sujeitos. Além disso, intervenções com os familiares agilizam o 

processo de alta hospitalar visto às dificuldades e limitações apresentadas pela 

rede de serviços de saúde e socioassistencial nestas situações.



36 37

Residência Médica e Multiprofissional em Saúde: experiências de ensino-aprendizagem no trabalho

A adesão ao tratamento é fundamental para o controle efetivo de muitas 

doenças, além de contribuir na redução de reinternações. O estudo demons-

trou que, grande parte dos sujeitos não aderiram aos tratamentos após alta 

hospitalar, devido as dificuldades de acesso aos serviços de saúde, ausência 

de um local adequado para acolhimento, a discriminação e preconceito. 

Por se encontrarem em situação de vulnerabilidade é importante possuir 

um serviço de referência, que possibilite escuta qualificada e acolhimento de 

suas necessidades. A Política Nacional de Humanização prevê que é possível 

garantir acesso destes à tecnologias apropriadas, ampliando a efetividade das 

práticas de saúde, garantindo que todos sejam bem atendidos a partir da ava-

liação de vulnerabilidade, gravidade e risco (BRASIL, 2013).  A apreensão 

precisa dessas necessidades não pode ser realizada pelos formuladores das 

políticas específicas, pois estes só conseguem apreender as necessidades li-

gadas à doença em questão. No entanto, entendem que essa escuta ampliada 

das necessidades do usuário é uma das características das práticas de saúde 

pautadas na integralidade, pois implica ter uma visão abrangente daqueles 

que serão alvos das políticas de saúde (PINHEIRO; MATTOS, 2003).

	A luta pela integralidade implica repensar e reavaliar práticas e proces-

sos de trabalho no SUS, pois a burocracia destes processos dificulta a aces-

sibilidade aos atendimentos. Nessa lógica, em 2011, o Ministério da Saúde 

criou os Consultórios na Rua (CnR), visando ampliar a acessibilidade e qua-

lidade da atenção à população em situação de rua, atuando em parceria com 

UBS e CAPS. Tais serviços são portas de entrada destes sujeitos no SUS, as-

sim como a ESF é porta de entrada para aqueles com moradia fixa (BRASIL, 

2011). No entanto, o município da amostra não conta com este serviço. 

	Quando não se tem um serviço especializado como o CnR, a UBS se 

torna a única referência, se fazendo necessário com urgência a intervenção dos 
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gestores públicos para garantia do acesso à assistência. Constata-se que a saúde 

desse grupo está mais comprometida na medida em que são desrespeitados os 

princípios da universalidade do acesso aos serviços, da equidade no acesso às 

ações e serviços e da integralidade da assistência. 

A família é indispensável para garantir a sobrevivência e proteção inte-

gral, pois propicia aportes afetivos e materiais necessários ao desenvolvimen-

to e bem-estar dos seus membros. Além disso, desempenha um papel decisi-

vo na educação formal e informal (KALOUSTIAN; FERRARI, 1994 apud 

GOMES; PEREIRA, 2005).  Em famílias privadas de estrutura básica e sem 

perspectivas de vida melhor, possibilidades de amar e respeitar o outro ficam 

ameaçadas, sendo comuns sentimentos de vulnerabilidade e desamparo de-

vido a ineficiência das políticas públicas, assim é importante que as políticas 

apoiem não apenas quanto à renda, mas no acesso a bens e serviços sociais 

(GOMES; PEREIRA, 2005). Portanto, faz-se necessária a implementação 

de programas que visualizem a família como alvo, não descontextualizando 

seus membros, visto que políticas públicas eficazes devem destacar à família 

como potencializadora das ações. 

Neste sentido, a ESF se torna um marco operacional transformador do 

modelo assistencial nacional, visto que volta-se a territórios onde vivem po-

pulações desfavorecidas, o que torna a atenção à saúde centrada na família 

observando seu contexto socioeconômico e cultural. Isto possibilita identifi-

car fatores de risco anteriormente despercebidos, propiciando às equipes maior 

compreensão dos processos saúde/doença para além das práticas curativas 

(BRASIL, 1997).  

	O prolongamento da internação mesmo em condições de alta implica 

em riscos como infecções, além do impacto negativo quanto aos custos devi-
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do ao impedimento de ocupação de leitos. Dessa forma, o hospital não recebe 

recursos financeiros importantes para sua sobrevivência, além dos gastos para 

manutenção deste sujeito na instituição.

Infelizmente o município de Santa Cruz do Sul não possui um serviço de 

acolhimento que supra a demanda de pacientes com o perfil. Atualmente, o AM 

é o único serviço para acolhimento destes pacientes à noite, e por não funcionar 

durante o dia é inviável para recuperação da saúde. Se evidencia que o AM é o 

mais frequentado e citado pelos sujeitos e tais dados merecem atenção por parte 

dos gestores municipais e das instituições hospitalares, reforçando a necessida-

de da implantação de um local para o acolhimento desse público. 

	Uma alternativa seria a implantação de uma Unidade de Acolhimento 

Adulto (UAA), serviço residencial de caráter transitório, que, articulado aos 

outros pontos da Rede de Atenção Psicossocial (RAPS), objetiva oferecer aco-

lhimento e cuidado contínuo de saúde. As UAA funcionam permanentemente 

e são voltadas para pessoas que apresentam acentuada vulnerabilidade. Nestas, 

o usuário é acolhido e abrigado, enquanto seu tratamento e projeto de vida 

acontecem nos demais pontos da RAPS (BRASIL, 2012). A implantação desse 

serviço resolveria parte dos problemas enfrentados por essa população, pois 

agilizaria o processo de alta hospitalar garantindo condições de continuidade 

do tratamento. A seguir, conforme proposta, apresenta-se o resultado concreto 

e produto deste estudo.
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Figura 1: Fluxograma de atendimento do Serviço Social para pacientes 
adultos com condições clínicas de alta que se encontram em situação de 
vulnerabilidade

Fonte: A autora (2020).

	Este fluxograma visa a facilitar a intervenção do assistente social junto a 

estas demandas ampliando a compreensão da sua atuação no âmbito hospitalar, 

rede externa de serviços, além de atender uma necessidade institucional. Su-

gere-se que o mesmo possa ser utilizado como parâmetro de encaminhamento 

tornando processos internos mais fluidos e unificados.
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Conclusão

Questões relacionadas ao perfil sociodemográfico como sexo, faixa 

etária, procedência e renda mensal podem influenciar na alta hospitalar e 

estar associados a baixa adesão ao tratamento domiciliar.  Evidencia-se que 

grande parte dos pacientes são homens, que não contam com renda e mo-

radia fixa, fatores que devem ser considerados para organização da alta e 

tratamento domiciliar. A fragilização e /ou rompimento dos vínculos fami-

liares, provoca dificuldades à equipe assistencial para organização da alta 

do paciente e, em alguns casos, a família manifestava desejo de prestar 

assistência, no entanto, pela falta de estrutura, o acolhimento tornava-se 

inviável. A dificuldade de acesso também foi apontada, fazendo com que 

fiquem à mercê dos serviços públicos de saúde, e ainda sejam expostos à 

situações de preconceito comprometendo ainda mais o estado de saúde.  

	Ademais, o município de Santa Cruz do Sul carece de um serviço de 

acolhimento para pacientes em situação de vulnerabilidade sem suporte fami-

liar, apresentando quadro de saúde debilitado e com necessidade de cuidados 

especiais. Aspectos estes, contribuintes para permanência na instituição mesmo 

apresentando condições de alta clínica, sugere-se a implantação de uma UAA 

pois pode amenizar parte deste problema.   

	A construção deste trabalho viabilizou um diagnóstico das vulnerabilida-

des que interferem no processo de alta hospitalar e continuidade de tratamento 

domiciliar, a mesma pode ser utilizada pela Instituição de Ensino, bem como 

órgãos públicos para criação de políticas públicas específicas a estas demandas, 

de modo a contemplar uma articulação efetiva entre atenção hospitalar e servi-

ços da rede externa.



42

Residência Médica e Multiprofissional em Saúde: experiências de ensino-aprendizagem no trabalho

Referências Bibliográficas

BRASIL. Humaniza SUS. Política Nacional de Humanização. Brasília, DF, 
2013. Disponível em: https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/politica_na-
cional_humanizacao_pnh_folheto.pdf.

BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Assistência à Saúde. Coordenação 
de Saúde da Comunidade. Saúde da Família: uma estratégia para a reorienta-
ção do modelo assistencial. Brasília. Ministério da Saúde, 1997. Disponível 
em: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/cd09_16.pdf. Acesso em: 25 de 
nov. 2020.

BRASIL. Portaria nª 122/2011. Define as diretrizes de organização e funciona-
mento das equipes de Consultório na Rua. Ministério da Saúde, 2011. Disponível 
em: https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2012/prt0122_25_01_2012.
html.  

BRASIL. Portaria nº 121/2012. Institui a Unidade de Acolhimento para pessoas 
com necessidades decorrentes do uso de Crack, Álcool e Outras Drogas (Uni-
dade de Acolhimento), no componente de atenção residencial de caráter transi-
tório da Rede de Atenção Psicossocial. Ministério da Saúde, 2012. Disponível 
em: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2012/prt0121_25_01_2012.
html

CARDOSO, A. C. at al. Rede de apoio e sustentação dos cuidadores familiares 
de pacientes em cuidados paliativos no domicílio. Enferm. Foco; v. 10, n.3, p. 
70-75, 2019.

CARMO, M. E.; GUIZARD, F. L. O conceito de vulnerabilidade e seus senti-
dos para as políticas públicas de saúde e assistência social. Cad. Saúde Públi-
ca, [online], v. 34, n.3, 2018. 

CUNHA et al. Atuação da equipe multiprofissional em saúde, no cenário da 
pandemia por Covid 19. Health Residencies Journal - HRJ, [S. l.], v. 1, n. 2, p. 
1–22, 2020.

FERRER, A.G. et al. Projetando o futuro: um relato de experiência de trabalho 
em rede social de apoio de trabalhadores. Pensar Acadêmico, Manhuaçu, v.20, 
n.1, p. 203-214, 2022.

https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/politica_nacional_humanizacao_pnh_folheto.pdf
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/politica_nacional_humanizacao_pnh_folheto.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/cd09_16.pdf
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2012/prt0122_25_01_2012.html
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2012/prt0122_25_01_2012.html
http://www.scielo.br/cgi-bin/wxis.exe/iah/?IsisScript=iah/iah.xis&base=article%5edlibrary&format=iso.pft&lang=i&nextAction=lnk&indexSearch=AU&exprSearch=CARMO,+MICHELLY+EUSTAQUIA+DO
http://www.scielo.br/cgi-bin/wxis.exe/iah/?IsisScript=iah/iah.xis&base=article%5edlibrary&format=iso.pft&lang=i&nextAction=lnk&indexSearch=AU&exprSearch=GUIZARDI,+FRANCINI+LUBE


42 43

Residência Médica e Multiprofissional em Saúde: experiências de ensino-aprendizagem no trabalho

GOMES, M. A.; PEREIRA, M. L. D. Família em situação de vulnerabilidade 
social: Uma Questão de Políticas Públicas. Ciênc. saúde coletiva [online]. v. 
10, n. 2, p. 357-363, 2005. 

MORAES, C. A. S. Pesquisa em Serviço Social: concepções e críticas. Rev. 
Katálysis, Florianópolis, v. 20 n. 3, 2017. 

OLIVEIRA, E. S. F. DE; BAIXINHO, C. L; PRESADO, M. H. C. V. Qualitati-
ve research in health: a reflective approach. Revista Brasileira de Enfermagem 
[online].  v. 72, n. 4, p. 830-831, 2019.

PINHEIRO, R.; MATTOS, R. (Org.). Construção da integralidade: cotidiano, 
saber e práticas em saúde. Rio de Janeiro: UERJ, IMS: ABRASCO, 2003.

UZUELLI, F. H. P et al. Reforma da Atenção Hospitalar para modelo de saúde 
baseada em valor e especialidades multifocais. Ciência & Saúde Coletiva [on-
line]. v. 24, n. 6 , p.2147- 2154, 2019.



44

Residência Médica e Multiprofissional em Saúde: experiências de ensino-aprendizagem no trabalho

CAPÍTULO III

Aquele que Escuta também se 
Transforma: (Re)construindo 

um Relato de Experiência
Makely Ferreira Rodrigues

Letícia Aline Back
Carine Overbeck Cortes

Marcus Vinicius Castro Witczak
Doi: 10.48209/978-65-5417-109-3 

Introdução 

Cada vez temos menos tempo, espaço, paciência e disponibilidade para 

escutar as histórias que fazem as pessoas sofrerem. No entanto, as pessoas con-

tinuam com muita necessidade de contar o que sentem, como vivem, suas per-

guntas para as quais não conseguem encontrar respostas (AMARAL, 2020). 

Então, para esse relato de experiência, propomos um convite: acompanhar vi-

vências de profissionais da psicologia, enquanto facilitadoras de um espaço 

coletivo de produção de saúde mental com Residentes Multiprofissionais. A 

proposta apresentada para a construção de uma residência dispõe do campo de 

formação em serviço como espaço privilegiado para trocas e experimentações. 
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Além disso, a inserção dos territórios de atuação coloca os profissionais mais 

próximos da realidade a ser considerada (OLIVEIRA; GUARESCHI, 2010). 

Dessa forma, Macedo et al. (2017) ressaltam que a Residência Multiprofissio-

nal em Saúde (RMS) tem sido considerada uma etapa essencial para o cresci-

mento profissional, porém, trata-se de um período de grande exigência física, 

emocional e intelectual, com dedicação exclusiva dos Residentes.

Esse período de formação propõe ao profissional, uma gama de experiên-
cias práticas e aprendizados, visando em seu desenvolvimento em termos 
da capacidade de raciocínio clínico, da responsabilidade ética em sua prá-
tica profissional e no ganho de autoconfiança. Este processo de formação 
preconiza necessariamente uma prática supervisionada e o treinamento em 
serviço, sempre balizados pela perspectiva da complexidade que envolve 
os processos de saúde-doença-cuidado e as ações de promoção, prevenção, 
cura e reabilitação (MACEDO et al., 2017, p. 147)

Reis e Faro (2016) observam que essa particularidade deve ser levada em 

conta para o desenvolvimento da capacidade de atuação nele, para que a inser-

ção do profissional no trabalho em equipe multiprofissional em saúde venha a 

ser efetiva e o seu destaque à dimensão subjetiva do processo saúde-doença-

-cuidado seja reconhecido. Para Monteiro (2012), o hospital, principal campo 

de atuação da residência, é um contexto que se apresenta como penoso e de ris-

co ocupacional para os profissionais por apresentar excessiva carga de trabalho 

e a presença de situações afetuosas e extremas, que causam conflitos e elevado 

nível de tensão. Nesse cenário de muitos tensionamentos, é que se encontram 

também as profissionais que facilitaram os espaços de escuta e produção cole-

tiva: psicólogas organizacionais e do trabalho e a estagiária curricular de psi-

cologia. Desse modo, esse relato de experiência também se constrói a partir de 

um processo contínuo de implicação e jogos de forças institucionais.

Nesse sentido, ressalta-se que a prática hospitalar, possibilita não só o 

aperfeiçoamento técnico esperado, mas sua conexão com as mais variáveis 
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experiências emocionais, produzindo impactos importantes na subjetividade 

desses sujeitos. É diante desses desafios que se faz importante olhar para os 

processos psíquicos mobilizados pelo confronto do sujeito com a realidade do 

Programa de Residência Multiprofissional em Saúde (PRMS) (RODRIGUES, 

2021, no prelo), bem como para quais atravessamentos se produzem na relação 

das profissionais da psicologia enquanto trabalhadoras do serviço para com os 

Residentes.

Assim, diante do que se discute, bem como evidenciado pelos Resi-

dentes Multiprofissionais na pesquisa “Impactos da pandemia COVID-19 

nas vivências profissionais de residentes multiprofissionais em saúde”, o 

acompanhamento psicológico torna-se essencial para que eles possam con-

tinuar investindo no seu trabalho e enfrentando os desafios que se apre-

sentam no cotidiano. Portanto, recomenda-se que as instituições ofertem 

suporte psicossocial aos trabalhadores para que, em situação de sobrecarga, 

sofrimento e estresse, eles possam além de relatar seus medos, inseguranças 

e emoções, contar com apoio no âmbito da saúde mental no ambiente de 

trabalho (WITCZAK; PEREZ; RODRIGUES,2022). 

	Por essas características, que o (Re)construindo: escuta de práticas, nasce 

com o objetivo de ofertar apoio psicossocial e suporte organizacional através 

da escuta, acolhimento e problematização das demandas psíquicas relacionadas 

à organização do trabalho. Compreende-se que por meio desses encontros se 

possa produzir estratégias de enfrentamento à saúde mental, instrumentalizan-

do os profissionais Residentes para lidar com as dificuldades organizacionais 

encontradas diante do cotidiano da residência. Logo, é sobre a vivência profis-

sional de duas Psicólogas e uma estudante de Psicologia, atuantes nessa prática, 

que se pretende descrever nesse relato de experiência. 
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Relato de Experiência

Este artigo descreve um relato de experiência acerca de vivências pro-

fissionais dos autores deste manuscrito, com um grupo de Residentes Multi-

profissionais em Saúde do Hospital Santa Cruz, no período de abril de 2021 a 

dezembro de 2021. A proposta inicial para os encontros, estruturou-se em um 

produto técnico, resultante de uma pesquisa-intervenção desenvolvida no ano 

anterior (2020) com o mesmo público. Trabalhou-se com um universo de 40 

Residentes, das diferentes áreas do programa de residência, sendo elas: Educa-

ção Física, Enfermagem, Farmácia, Fisioterapia, Nutrição, Odontologia, Psico-

logia e Serviço Social.

As atividades grupais foram desenvolvidas no ambiente hospitalar, 

por meio de dinâmicas, utilizando-se de diferentes dispositivos para acolher, 

trabalhar as demandas emergidas dos encontros e proporcionar ao grupo a 

possibilidade de ressignificar diferentes fatores causadores de adoecimento 

emocional, assim, produzindo estratégias de enfrentamento à saúde mental. 

Os encontros eram realizados mensalmente, com duração de uma hora e 

meia, divididos em grupos de Residentes do primeiro ano (R1) e Residentes do 

segundo ano (R2), sempre respeitando as especificidades de cada turma quanto 

ao tempo e caminhada profissional no programa. Os momentos foram media-

dos por duas Psicólogas e uma estagiária de psicologia, do setor de Desenvol-

vimento Humano e Educação Permanente da instituição  -  autoras deste rela-

to. (O setor referido, não está vinculado ao cotidiano assistencial da instituição, 

mas a aspectos de desenvolvimento dos trabalhadores e ações de promoção e 

prevenção de saúde do trabalhador.)

O grupo foi pensado com o intuito de proporcionar acolhimento de de-

mandas, tornando-se então um espaço de referência para a construção, orga-
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nização e transformação. A partir do primeiro encontro produziram-se   uma 

diversidade de falas sobre o momento pandêmico, as dificuldades, a sobrecarga 

de trabalho e questões relacionadas à instituição e ao programa de residência. 

Com as falas produzidas sugerimos diversas ferramentas para analisar cada 

uma das narrativas relacionando as principais para provocar os debates do gru-

po. A estruturação dos relatos nos permitiu pensar internamente sobre os atra-

vessamentos do Programa de Residência, tais como: a) o papel do Residente, 

que culmina no sentimento de desvalorização; b) a falta de espaço para expor 

idéias dentro dos setores; c) a falta de diálogo entre trabalhadores e Residentes, 

o que dificulta a integração e o alinhamento das práticas.   

A partir das inquietações apresentadas acima, surgiram questões a serem 

trabalhadas no decorrer dos encontros, que foram: as dificuldades que atraves-

sam o programa de residência em si e as características culturais da instituição. 

Como produzir modos de aprimorar a assistência ao paciente, levando em con-

sideração a complexidade destes dois importantes pontos? 

Pensando nestas questões e nas reflexões que emergiram nos grupos, rea-

lizamos juntamente com os Residentes, análises de fatores significativos que 

indicavam problemáticas a serem trabalhadas durante o período da residência. 

Os relatos expostos nos encontros evidenciaram experiências vivenciadas du-

rante a prática do dia-a-dia de trabalho manifestando sentimentos de impossi-

bilidade, medos, incertezas, desafios, mas também indicavam experiências de 

construção de conhecimento e aperfeiçoamento. 

Diante da construção e possibilidade de levantamento de tensionamentos 

sobre as práticas cotidianas de trabalho, as profissionais se encontravam com 

suas próprias dimensões. Como facilitar o espaço de discussão sobre relações 

de trabalho que também nos atravessavam? Talvez, esta seja a nossa maior 

pergunta. Pergunta enquanto dispositivo mobilizador de ampliação de olhares 

e práticas.
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Nesse aspecto, cabe fazermos uma rápida discussão sobre a neutralidade 

na ciência e marcar, dentro desse contexto, a impossibilidade de pautarmos o 

trabalho nessa perspectiva, na medida em que a produção de espaços coletivos 

são fenômenos sociais e portanto, há sempre um jogo partilhado de forças. 

Cabe destacar que considerarmos a nossa participação ativa e implicada só é 

possível a partir da superação de pressupostos do paradigma positivista da ciên-

cia (PAULON, 2005). 

Desse modo, olhamos para a nossa prática a partir da perspectiva de uma 

pesquisa-intervenção. Ou seja, não há separação entre sujeito e objeto, tendo 

em vista que ambos se produzem na relação. Sendo assim, a análise de nossos 

lugares enquanto facilitadoras ocorre não só a partir da instituição que de al-

gum modo nos une, mas também os diferentes lugares sociais que ocupamos. 

Portanto, analisa-se o lugar que se ocupa nas relações sociais em geral e 
não apenas no âmbito da intervenção que está sendo realizada; os diferen-
tes lugares que se ocupa no cotidiano e em outros locais da vida profissio-
nal; em suma, na história (NASCIMENTO, COIMBRA, 2008, p. 145).

Considerar tais aspectos é dar espaço para um campo de afetações, tendo 

em vista que “afetar denuncia que algo está acontecendo e que nosso saber é 

mínimo nesse acontecer” (LAZZAROTTO, CARVALHO, 2012, p. 26). Luga-

res de fala; Lugares de poder. Estávamos com os Residentes, compartilhando 

um espaço de produção e fortalecimento de laços e possibilidades de ressigni-

ficação dos processos de trabalho, para eles(as) e para nós. Nos reconhecemos, 

em vários momentos, nas cenas por eles(as) contadas. Nesses percursos com-

partilhados, foi preciso estarmos abertas e atentas ao ineditismo da experiência, 

sem definições a priori, estando com eles(as) nos fluxos dos movimentos do 

coletivo, permitindo que as transferências que nos habitam também ganhassem 

espaço - tal qual nos alerta Lourau (2004): “estar implicado (...) é, ao fim de 

tudo, admitir que eu sou objetivado por aquilo que pretendo objetivar; fenôme-
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nos, acontecimentos, grupos, ideias, etc.” (Lourau, 2004, p.148).

Muitos términos de encontro contavam com uma extensão: era neces-

sário parar e falar dos incômodos, sentimentos, angústias que permaneciam e 

habitavam o espaço. Acompanhar processos exige, em última instância, lidar 

com as próprias frustrações e limitações. 

Conclusão

Estabelecer um espaço coletivo de escuta e produção de saúde numa 

instituição hospitalar é sempre desafiador e produtor de tensionamentos (de 

qualquer modo, tensionar gera rachaduras, mesmo que pequenas, em proces-

sos instituídos). O hospital como instituição é marcado por muitas hierarquias, 

regramentos e definições a priori acerca das atividades profissionais ali reali-

zadas, por isso é preciso aqui destacar a disponibilidade do Programa de Resi-

dência, ao incluir tais encontros como atividade prevista dentro do cronograma 

de práticas. Afinal, uma residência em serviço só é possível quando há espaço 

para pensar a respeito dos processos de trabalho que se sustentam na multidis-

ciplinaridade. 

	Ainda, a partir desse espaço, podemos afirmar, enquanto profissionais da 

saúde do trabalhador, que a potência do trabalho se encontra no fortalecimento 

contínuo dos afetos: os vínculos de confiança e compromisso com o outro que 

nos atravessam. Estes alimentam o cuidado com o coletivo, o cuidado para com 

o(a) paciente. São as trocas, o diálogo, a convivência e o compartilhamento de 

emoções que fazem vínculo, reinventando estratégias de cuidado com o outro e 

não sobre o outro.

	Desse modo, ressignificamos nossos modos de cuidado/cuidar, na medi-

da em que, em ato, nos colocamos em movimento e em análise sobre os nossos 

processos de trabalho.
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Introdução

A Educação Permanente em Saúde (EPS) pode ser definida como a in-

ter-relação entre os domínios serviço, ensino e saúde com fins de promoção ao 

desenvolvimento profissional e a qualidade da assistência prestada, com pre-

ceitos embasados nos problemas vivenciados e estratégias de mudanças práti-
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cas (ALMEIDA; TESTON; MEDEIROS, 2019). Na EPS há uma necessidade 

de abertura ao diálogo, escuta, integridade e construção coletiva para que as 

pessoas se comprometam e sejam criativas na construção de seu conhecimento 

e como reflexo do profissional no ambiente de trabalho (CAMPOS; SENA; 

SILVA, 2017). A transferência do conhecimento requer aprendizado de forma 

ativa, pois se observou que novos conceitos só são absorvidos quando fazem 

parte da realidade e atende às necessidades do sujeito (MENDONÇA; NUNES, 

2011).

A educação permanente por meio de mentores e facilitadores ajuda a 

fortalecer a política de EPS, entretanto, a falta de organização de tempo para 

as necessidades é apontada como um fator que sobrecarrega e limita a dispo-

nibilidade dos facilitadores para compartilhar o conhecimento com as equipes 

e implantar o processo de EPS. Uma solução para superar essa dificuldade é a 

criação de espaço para brainstorming, ou seja, de trocas de idéias de maneira 

a fomentar o pensamento crítico e criativo para ajudar a resolver os problemas 

vivenciados (MENDONÇA; NUNES, 2011). O espaço coletivo é utilizado para 

comunicar, ouvir, expressar todos os aspectos de desejos, interesses, realidade, 

e também para analisar e desenvolver estratégias voltadas para o atendimento 

das necessidades. Os espaços grupais são importantes, porque facilitam o de-

senvolvimento holístico das pessoas, utilizando seu próprio trabalho e ativida-

des cotidianas (ALMEIDA; TESTON; MEDEIROS, 2019).

A utilização de diversos recursos permite a qualificação e formação de 

profissionais da área de forma dinâmica e atrativa, oferecendo diferentes possi-

bilidades e ferramentas para garantir melhores resultados no processo de apren-

dizagem. Podemos citar como exemplo, o uso de bonecos simuladores na área 

da saúde, que possibilita vivenciar o aprendizado por simulação, desenvolven-

do o raciocínio clínico e crítico para situações que serão vivenciadas posterior-
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mente no campo da prática, portanto, a metodologia de simulação realística é 

um fator importante para melhorar o desempenho e reduzir erros (FERREIRA; 

CARVALHO; CARVALHO, 2015). 

No ano de 2017, um grupo de estudantes da disciplina de Fisioterapia 

PneumoFuncional II do Curso de Fisioterapia da Universidade de Santa Cruz 

do Sul (UNISC), confeccionou bonecos simuladores utilizando os seguintes 

dispositivos hospitalares invasivos e não-invasivos: cateter óculo nasal, cânula 

de traqueostomia, acesso venoso periférico e central, dreno de tórax e medias-

tinal, sonda nasoenteral, cateter para diálise peritoneal, além de incisão e sutura 

cirúrgica de laparotomia exploratória. Tais bonecos simuladores foram dispo-

nibilizados ao Programa de Residência Multiprofissional em Saúde (PRMS) do 

Hospital Santa Cruz (HSC), localizado no município de Santa Cruz do Sul para 

implementação de estratégias e programas de EPS juntamente às equipes as-

sistenciais e também para pacientes e acompanhantes, visando auxiliar na edu-

cação em saúde quanto aos dispositivos hospitalares empregados. Diante do 

exposto, o presente capítulo abordará de modo analítico e descritivo, as ações 

desenvolvidas com o uso dos bonecos simuladores em prol do aperfeiçoamento 

dos processos de EPS no HSC. 

Desenvolvimento

Simulação realística por meio de bonecos na área da saúde 

No Brasil, simulações realistas já estão sendo utilizadas em instituições 

como o Hospital Albert Einstein e o Hospital Sírio Libanês no estado de São 

Paulo e, estudos relatam os benefícios que esse método de aperfeiçoamento, 

qualificação e aprendizagem pode trazer aos acadêmicos e a profissionais do 

âmbito da saúde (ANTONELI, 2018). Simuladores para aprendizado e aprimo-

ramento de técnicas na área da saúde podem ser vistos como ferramentas que 
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permitem o controle total das situações e cenários clínicos, tornando as simula-

ções o mais próximo da realidade vivida por estes profissionais. As vantagens 

da simulação são avaliar e refletir sobre as atividades realizadas, vivenciar si-

tuações de crise na prática clínica, combater o desconforto e a pressa dos pro-

fissionais para que possam criar ativamente situações que não são possíveis em 

seu cotidiano, promover o desenvolvimento de habilidades e o reconhecimento 

de limitações sem colocar nenhum paciente em risco (ANTONELI, 2018).

Uma simulação realística envolve a reprodução tal qual à realidade de si-

tuações que podem ser vividas, se tratando de uma abordagem ativa que inclui 

o processo de organização, planejamento, definição de estratégias e ferramen-

tas específicas para qualificação de aprendizado (ARAÚJO; QUILICI, 2012). 

Por meio da simulação, pode-se desenvolver o raciocínio clínico, a problema-

tização e a tomada de decisão em prol da segurança do paciente e com foco na 

prática em saúde (SANCHES, 2006). Instrumentos para a realização de simula-

ções realísticas como os manequins, bonecos e peças anatômicas são utilizados 

para treinamento de procedimentos técnicos específicos, como no caso da pun-

ção de acesso venoso, em que o uso dessa metodologia possibilita a repetição 

da prática sem causar danos a um paciente real (CELESTINO et al., 2021). 

A segurança do paciente consiste nas medidas para redução do risco de 

danos desnecessários associados aos cuidados de saúde, os reduzindo ao mí-

nimo aceitável. Eventos que afetam a segurança do paciente ocorrem durante 

todo o ano em hospitais de todo o mundo, devendo ser ressaltado que o Brasil 

possui uma das maiores taxas de eventos adversos evitáveis ​​do mundo (MEN-

DES et al., 2009). As medidas que visam diminuir os erros e a melhora na se-

gurança dos pacientes são essenciais para favorecer a diminuição desses erros, 

e nesse sentido, o uso de recursos simuladores pode possibilitar às equipes 

envolvidas uma interpretação de suas fragilidades. A realização de recursos si-
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muladores possibilita aos profissionais da saúde dispor de seus conhecimentos, 

através de práticas educativas guiadas por experiências que acontecem na vida 

real (OLIVEIRA, 2017), o que proporciona maior retenção da aprendizagem 

quando comparada a outros métodos (CELESTINO et al., 2021).

Bonecos simuladores no processo de educação continuada no 
Hospital Santa Cruz 

Visando a educação permanente multiprofissional de trabalhadores e aca-

dêmicos da área da saúde do HSC, o uso dos bonecos simuladores possibilitou 

o aperfeiçoamento de técnicas de procedimentos comuns em um ambiente hos-

pitalar, com o objetivo de qualificar determinadas vulnerabilidades que possam 

emergir neste ambiente, com vistas à notificação de eventos adversos ocorridos 

no meio hospitalar. Na Figura 1 podem ser evidenciados os bonecos simulado-

res utilizados para a prática de ensino aprendizagem no âmbito do HSC.

Figura 1. Bonecos simuladores com diferentes dispositivos hospitalares inva-
sivos e não-invasivos utilizados na Educação Permanente em Saúde das equi-
pes assistenciais do Hospital Santa Cruz. 

Fonte: Jessica Silva e Nicolas Ziemann, 2022.
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Técnicas utilizadas no processo de                                                                          
ensino-aprendizagem  com  bonecos  simuladores

Cateter óculo nasal e cânula de traqueostomia

O cateter óculo nasal se configura em um tipo de dispositivo de baixo 

fluxo (até 10 l/min) utilizado para administrar oxigênio em fluxo máximo de 6 

l/min, sendo tal dispositivo menos invasivo que o cateter nasal e de mais fácil 

adaptação, uma vez que não precisa ser fixado com fita, podendo ser ajustado de 

acordo com o diâmetro cefálico de cada indivíduo (MACHADO, 2018) (Figura 

2 A). Em relação ao cuidado e prevenção de complicações relacionadas a tal 

técnica, deve ser ressaltado que o treinamento quanto ao uso desse dispositivo 

no momento da assistência tem como objetivo capacitar quanto a importância 

de manter a fração inspirada de oxigênio adequada (de acordo com a prescrição 

médica), não fixar o cateter muito firme para não lesionar a narina, mantendo 

uma posição confortável de modo a prevenir lesões cutâneas que possam vir 

a ocorrer (BUSANELLO et al., 2015). Sendo assim, um simulador de cateter 

óculo nasal visa afirmar o conhecimento dos profissionais no ambiente simu-

lado, uma vez que os mesmos necessitam estar capazes de orientar o paciente/

familiar sobre o seu manejo adequado e sobre seus possíveis efeitos adversos. 

A traqueostomia, por sua vez, consiste em um procedimento cirúrgico de 

abertura na traqueia (estoma), em que é inserida uma cânula de traqueostomia 

(CT) que favorece a ventilação e facilita a eliminação de secreções pulmonares 

(Figura 2 B). O procedimento pode ser permanente ou temporário, variando de 

acordo com a especificidade do caso clínico. O que também difere é o tipo de 

CT, que pode ser plástica (com ou sem vedação por balonete e subdividida em 

lúmen único, duplo ou duplo com fenestra) ou metálica, quando permanente. 

Ressalta-se que apenas profissionais de saúde habilitados estão aptos para men-
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surar e indicar valores de insuflação do balonete (DONOSO et al., 2013) e, o 

boneco simulador com CT possibilita o treinamento do manejo de enfermeiros, 

técnicos de enfermagem e fisioterapeutas, objetivando reduzir riscos para o pa-

ciente. Pacientes pós traqueostomizados podem desenvolver complicações que 

podem ser iniciais ou tardias. As complicações iniciais incluem hemorragia, 

deslocamento do tubo, pneumotórax, infecção da ferida cirúrgica e fístula tra-

queoesofágica, enquanto as complicações tardias incluem a estenose traqueal 

e laríngea. A aspiração traqueal é uma conduta essencial do manejo eficaz das 

vias aéreas, no entanto, apresenta muitos riscos e complicações associadas, 

abrangendo desde trauma e hipoxemia até, em casos extremos, parada cardíaca 

e morte. Portanto, ter capacitação técnica é essencial para que os profissionais 

envolvidos no pós-operatório possam fornecer cuidados adequados no manejo 

da traqueostomia, com olhar atento às complicações potenciais e de forma a 

controlar as mesmas, especialmente em uma situação de risco de vida imediato 

(KHANUM et al., 2022). 

Figura 2.   Bonecos simuladores com cateter óculo nasal (A) e cânula de                     
traqueostomia com balonete (B). 

Fonte: Jessica Silva e Nicolas Ziemann, 2022.



60

Residência Médica e Multiprofissional em Saúde: experiências de ensino-aprendizagem no trabalho

Acessos venosos

Acesso venoso central 

O cateter para punção venosa central é utilizado para administrar líqui-

dos de modo rápido, como drogas vasoativas em pacientes que necessitam de 

suporte avançado de vida ou quando não houver a possibilidade de obter um 

acesso venoso por via periférica. Além disso, também é utilizado para nutrição 

parenteral prolongada e inserção de eletrodo de marcapasso temporário trans-

venosos. A escolha do local de punção para o acesso venoso central deve se 

basear em alguns fatores circunstanciais, como a condição clínica do paciente 

e a habilidade e experiência do médico. Os principais locais de acesso são as 

veias jugulares internas, subclávias e femorais, sendo a veia jugular interna 

direita a primeira escolha preferencial para o procedimento devido ao seu fácil 

acesso. Após o procedimento, faz-se necessário obter a radiografia de tórax  

para  que  se  confirme  a  posição  correta  do  cateter  e se verifique possíveis 

complicações como pneumotórax (AMATO, 2016) (Figura 3 A). Este tipo de 

cateter necessita um posicionamento adequado, para garantir a efetividade da 

terapêutica, sendo o posicionamento incorreto uma das complicações mais co-

muns relacionadas a ele, sendo assim, é essencial os profissionais em contato 

com o paciente conseguirem identificar e manter sua posição adequada (Mc-

GEE; GOULD, 2003).

Uma possível intercorrência associada ao manejo do acesso venoso cen-

tral está relacionada à predisposição dos pacientes a infecções locais ou sistê-

micas, cuja incidência depende de fatores como o tipo de cateter, frequência de 

procedimentos e fatores relacionados às características do paciente. As medi-

das preventivas destinadas a reduzir a incidência de infecção incluem a seleção 

do local de inserção apropriado, tipo de material do cateter, higiene adequada 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/12646670/
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das mãos ao manusear os cateteres, técnica asséptica para inserção, desinfec-

ção da pele, cateteres e manguitos. Cuidados especiais e rigorosas precauções 

observacionais visam reduzir a probabilidade de eventos iatrogênicos, garan-

tindo a qualidade da assistência e a segurança de pacientes e profissionais, com 

reflexões positivas para evitar complicações como infecções (RIBEIRO et al., 

2021).

Acesso venoso periférico

A inserção de um cateter endovenoso periférico se constitui em um dos 

procedimentos mais realizados no ambiente hospitalar, o qual permite a admi-

nistração de medicamentos, soluções, componentes sanguíneos e nutricionais, 

além da coleta de amostras de sangue para análise laboratorial em pacientes 

(Figura 3B). O calibre e as cores dos cateteres variam de acordo com a sua in-

dicação, considerando aspectos como  tipo de solução a ser administrada (iso-

tônicas e/ou hipertônicas), perfil do paciente (recém-nascidos, crianças ou ido-

sos) e o cenário que levou o paciente ao atendimento hospitalar, como exemplo 

vítimas de politraumatismo, no qual irão requerem a infusão de grandes volu-

mes em um curto intervalo de tempo e assim necessitando de um cateter venoso 

periférico de maior calibre (BARROS;LOPES; MORAIS, 2019).

Torna-se imprescindível o treinamento sobre esse tipo de acesso, a fim 

de que haja menor risco de trauma vascular associado e para prevenir infec-

ções relacionadas à assistência em saúde, evitando erros na administração de 

fármacos, reconhecendo possíveis efeitos adversos da prática e autoproteção 

do profissional de saúde (BARROS; LOPES; MORAIS, 2019). Dessa forma, 

antes de ser realizada a inserção do acesso venoso periférico, é preciso que o 

profissional execute etapas específicas, a fim de sistematizar o procedimento, 

como identificar e preparar o paciente, os materiais e equipamentos, analisar a 
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prescrição médica da terapia endovenosa, vestir equipamento de proteção indi-

vidual,  preparar o local da punção, devendo o profissional avaliar as condições 

da rede venosa do paciente para garantir segurança e qualidade na assistência 

realizada ao doente  (BARROS; LOPES; MORAIS,  2019).

Figura 3. Bonecos simuladores com acesso venoso central (A) e acesso venoso 
periférico (B). 

Fonte: Jessica Silva e Nicolas Ziemann, 2022.

Dreno de mediastino e de tórax, sonda                                                   
nasoenteral  e  uso  de  pulseira  de  identificação

Dreno de mediastino e de tórax

Na drenagem mediastinal, um tubo de drenagem é inserido dentro ou 

sobre o pericárdio e sua finalidade é manter o estado hemodinâmico e cardior-

respiratório do paciente submetido à CC, por meio da drenagem de sangue e 

fluidos acumulados em decorrência da intervenção cirúrgica (NICOLETTI et 

al., 2021; PARRA et al., 2005). Na drenagem mediastinal, podem ocorrer com-

plicações como perfuração miocárdica, arritmias e abertura da cavidade pleural 

ou mesmo peritoneal (PARRA et al., 2005) (Figura 4 A).

Drenos torácicos são dispositivos invasivos utilizados para restaurar e 

manter a pressão negativa do espaço pleural, recuperando a função cardiopul-
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monar e a estabilidade hemodinâmica. São utilizados com a finalidade de re-

tirar algum líquido sanguinolento, purulento, seroso ou ar (HASSELMANN 

et al., 2021), podendo estar localizadas no espaço pleural ou mediastinal, de-

pendendo de cada caso, pode ser utilizado o dreno de tórax com inserção nos 

espaços intercostais ou na região mediastinal, sendo este último usualmente 

empregado em após a cirurgia cardíaca (CC) (CAVALCANTI et al., 2021; NI-

COLETTI et al., 2021). Os drenos de tórax são utilizados para a restauração da 

pressão negativa na cavidade pleural, para reexpansão de um pulmão parcial ou 

completamente colapsado e para profilaxia em cirurgia torácica de grande porte 

(PARRA et al., 2005) (Figura 4 B).

As principais complicações associadas ao uso de drenos torácicos são 

iatrogênicas e resultante de infecção podendo levar a consequências como a 

dor, hemotórax, pneumotórax, laceração do pulmão e tecidos adjacentes, infec-

ção do derrame pleural, enfisema subcutâneo, edema pulmonar por distensão e 

obstrução por coágulos e sangramento (CAVALCANTI et al., 2021). As com-

plicações desta técnica podem ser decorrentes do desconhecimento da anato-

mia torácica, treinamento insuficiente ou falta de experiência ou supervisão de 

profissionais que ainda estão em treinamento (PANTOJA et al., 2021).

Assim, erros técnicos como elevar o frasco acima do peito por longos 

períodos de tempo, interromper a sucção sem primeiro desconectar o sistema 

de aspiração do respirador do frasco com selo d’água, conectar a rede de vácuo 

diretamente ao selo d’água e  o clampe do dreno quando o conteúdo presente 

no frasco está borbulhando (CAVALCANTI et al., 2021), podem ocorrer com-

plicações graves, ressaltando-se a importância do treinamento dos profissionais 

com o objetivo de reduzir os erros associados ao manuseio desses drenos. Na 

Figura 4 podem ser evidenciados os bonecos simuladores com o uso do dreno 
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de mediastino e de tórax, bem como da sonda nasoenteral e da pulseira de iden-

tificação.  

Sonda nasoenteral

A sonda nasoenteral se constitui em um método de alimentação prolon-

gada que evita vômitos, distensão estomacal e broncoaspiração. Promove a nu-

trição do paciente ainda que o mesmo não tenha condições de realizar uma ali-

mentação via oral. Uma sonda de alimentação é introduzida da cavidade nasal, 

passando pela orofaringe e chegando ao duodeno (Figura 4 C). Diferentemente 

da sonda nasogástrica, que além de servir para nutrição é utilizada para dre-

nagem de conteúdo estomacal, a sonda nasoentérica necessita de um fio guia 

em sua aplicação, para que seja possível localizar seu posicionamento ao raio 

x . Pacientes que fazem uso deste método de suporte nutricional, necessitam 

de acompanhamento desde a introdução da sonda, para sua manutenção, bem 

como quanto ao horário e velocidade de infusão da dieta (AMATO, 2016).

A falta de treinamento adequado, habilidades e conhecimento para operar 

o dispositivo pode levar a eventos adversos e complicações, como complicações 

gastrointestinais (vômitos, diarreia, náuseas, gases e constipação), que resultam 

diretamente em possível comprometimento do estado nutricional do paciente, 

que muitas vezes decorrem da diferença significativa entre os conteúdos pres-

critos e administrados. Outras complicações incluem plenitude gástrica, cólica, 

síndrome de dumping, aumento de resíduos gástricos, pneumonia aspirativa, 

má colocação, obstrução da sonda, retirada acidental do cateter, refluxo gas-

troesofágico, irritação nasofaríngea, hiperglicemia, desidratação, constipação, 

lesão nasal, sinusite e desequilíbrio hidroeletrolítico (CORRÊA et al., 2021; 

DOS REIS et al., 2020).
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O manuseio correto, os cuidados com a colocação e administração ade-

quada da sonda, a higiene e a redução das interrupções da nutrição enteral du-

rante os procedimentos são fundamentais para evitar complicações e garantir 

que os pacientes recebam os benefícios do tratamento. Complicações e even-

tos adversos impactam negativamente a recuperação do paciente e a qualidade 

do atendimento ao paciente (SILVEIRA; GOMES ROMEIRO, 2020). Sendo 

assim, dada a complexidade do suporte nutricional enteral, o conhecimento 

e o acompanhamento interdisciplinar aos pacientes que fazem uso desse dis-

positivo é indispensável e deve ser realizado por todos os profissionais que 

acompanham o paciente, para que a nutrição oferecida seja adequada (SILVA; 

MARQUES, 2020). Portanto, atenção para contra indicações da terapia enteral, 

reconhecendo seu limite de tempo, visto que o uso prolongado da sonda pode 

gerar problemas, a iniciativa de adesão à uma padronização de procedimentos 

e o conhecimento baseado em evidências facilitam o planejamento e execução 

das intervenções, a avaliação dos resultados do tratamento e o progresso na 

redução de erros e danos (SILVEIRA; GOMES ROMEIRO, 2020; DOS REIS 

et al., 2020).

Pulseira de identificação

A pulseira de identificação da cor branca é imprescindível para a seguran-

ça do paciente, pois com ela o indivíduo é facilmente identificado, reduzindo 

a chance de receber tratamento destinado à outra pessoa. Além disso, o HSC 

adota o protocolo de Manchester para classificação de risco e urgência no aten-

dimento dos pacientes. Com tal protocolo, os pacientes são submetidos a uma 

triagem, na qual recebem uma pulseira colorida que os classifica-os de acordo 

com o risco de morte e estima a urgência do atendimento (COUTINHO; CECÍ-

LIO; MOTA, 2012 ) (Figura 4 D).

https://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Coutinho,%20Ana%20Augusta%20Pires%22
https://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Cec%C3%ADlio,%20Luiz%20Carlos%20de%20Oliveira%22
https://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Cec%C3%ADlio,%20Luiz%20Carlos%20de%20Oliveira%22
https://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Cec%C3%ADlio,%20Luiz%20Carlos%20de%20Oliveira%22
https://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Mota,%20Joaquim%20Ant%C3%B4nio%20C%C3%A9sar%22
https://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Mota,%20Joaquim%20Ant%C3%B4nio%20C%C3%A9sar%22


66

Residência Médica e Multiprofissional em Saúde: experiências de ensino-aprendizagem no trabalho

Figura 4. Boneco simulador com uso do dreno de mediastino (A), dreno de 
tórax (B), sonda nasoentérica (C) e pulseira de identificação (D).

Fonte: Fonte: Jessica Silva e Nicolas Ziemann, 2022.

Conclusão

O emprego dos bonecos simuladores no HSC tem possibilitado o desen-

volvimento da EPS junto às equipes, visando minimizar os erros e melhorar a 

segurança dos pacientes. Percebe-se que o uso de recursos simuladores possibi-

lita às equipes envolvidas o aprimoramento de seus conhecimentos por meio de 

práticas educativas conduzidas por experiências que acontecem na prática diá-

ria real, o que potencializa a formação dos profissionais de saúde envolvidos. 
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Introdução

As doenças cardiovasculares predispõem elevada taxa de morbimorta-

lidade, caracterizando, de acordo com Pellense et al. (2021), um problema de 

saúde pública, de espectro mundial. Para Freire et al. (2017), esse alto índice de 

óbitos está relacionado ao aumento na expectativa de vida da população mun-

dial, alteração do modelo de vida, condição econômica e maior exposição aos 

fatores de risco como o tabagismo, diabetes, obesidade e hipercolesterolemia. 

O tratamento para as doenças cardiovasculares poderá ser clínico ou ci-

rúrgico e irá depender da complexidade do caso. Em relação ao procedimento 
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cirúrgico, embora seja uma intervenção complexa, este vem permitindo maior 

sobrevida de indivíduos vítimas de doença isquêmica do coração. Porém, sub-

mete o indivíduo a um longo processo de recuperação, que causa alteração 

na rotina e predispõe aumento dos níveis de ansiedade (GOMES; BEZERRA, 

2017). 

Barreta e Dallacosta (2018), afirmam que a necessidade de realizar uma 

cirurgia cardíaca ocasiona estresse, medo, angústia e arrependimento, pois o 

procedimento representa ameaça para o paciente e sua família. Contudo, estu-

dos como o de Rosseto et al. (2017), comprovam que o paciente com conheci-

mento de sua doença e dos caminhos que necessita percorrer durante a hospita-

lização, reage e comporta-se de maneira mais segura e tranquila. 

Neste contexto, o profissional enfermeiro é protagonista do cuidado e 

deve intervir para reduzir a ansiedade dos pacientes que enfrentam pré-opera-

tório de cirurgia cardíaca (PAIVA et al., 2017). Incumbindo assim, aos traba-

lhadores da saúde aderir a estratégias educativas que permitam informar sobre 

os caminhos a percorrer durante a hospitalização assim como, sobre o evento 

cirúrgico (RIBEIRO; SILVA, 2018). 

Assim, de acordo com Machado et al. (2015), a adoção de estratégias 

educativas em saúde no cenário de pré-operatório de cirurgia cardíaca, torna-se 

relevante por propiciar o desenvolvimento de práticas de autocuidado, que ob-

jetivam a recuperação rápida, com ausência de complicações e, posterior qua-

lidade de vida dos pacientes. A partir do exposto, o presente estudo objetivou 

avaliar os efeitos da realização de oficinas didáticas com a utilização da boneca 

educativa para orientações pré-operatórias de cirurgia cardíaca no que tange a 

ansiedade e identificar a satisfação dos pacientes sobre o material utilizado.
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Método 

Tratou-se de uma pesquisa quase-experimental, realizada em unidade de 

internação cirúrgica de um hospital de ensino da região sul do Brasil, referência 

em alta complexidade cardiovascular, onde são atendidos pacientes pelo Siste-

ma Único de Saúde (SUS) e por diversos planos de saúde privados. Os sujeitos 

do estudo foram indivíduos submetidos à cirurgia cardíaca, os quais atenderam 

aos seguintes critérios de inclusão: idade igual ou superior a 18 anos, ambos os 

sexos, em pré-operatório eletivo de cirurgia cardíaca. Definiu-se como critérios 

de exclusão pacientes com alteração auto e alo psíquica e pacientes que realiza-

ram a cirurgia cardíaca em caráter de emergência. A seguir, serão descritos os 

momentos para obtenção dos dados.

1º momento: Pré-operatório de cirurgia cardíaca e a                                        
intervenção  com  a  boneca  educativa

As pesquisadoras ao receberem a lista dos pacientes em pré-operatório 

que internaram no dia anterior à cirurgia, dirigiam-se até a enfermaria e realiza-

vam o convite aos mesmos para participação na pesquisa. Assim, a amostra foi 

determinada por conveniência consecutiva com período de coleta de dados de 

01 de junho a 31 de agosto de 2019, sendo composta por 20 pacientes. Foram 

excluídos três pacientes do estudo, um por complicação pós-operatória, devido 

a acidente vascular encefálico (AVE), um óbito no pós-operatório e uma cirur-

gia suspensa durante a internação. Destaca-se que não houveram recusas para 

participação na pesquisa. 

Utilizou-se como instrumento para coleta dos dados basais um questio-

nário com variáveis socioeconômicas e demográficas (sexo, idade, raça, renda) 
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e variáveis clínicas como comorbidades e tipo de cirurgia a ser realizada. Para 

avaliação do nível de ansiedade no pré-operatório foi utilizado o Inventário 

de Ansiedade Traço-Estado-IDATE, elaborado por Spielbelger e colaborado-

res em 1970, sendo traduzido e validado para o Brasil por Biaggio (1990 apud 

Kaipper, 2008). O IDATE-Traço avalia as diferenças individuais em relação à 

ansiedade. Já o IDATE-Estado está relacionado ao estado emocional transitório 

ou uma condição do organismo caracterizada por sentimentos de tensão (KAI-

PPER, 2008). 

O IDATE-Traço e o IDATE-Estado foram aplicados no momento da in-

ternação pré-operatória. Para isso, os pacientes foram convidados a se desloca-

rem até uma sala previamente organizada, livre de ruídos e interrupções. Após a 

aplicação dos instrumentos foi então conduzida aplicação da intervenção, qual 

seja, orientações de enfermagem pré-operatórias com o uso de uma boneca. 

As orientações consistiam sobre o preparo pré-operatório, a chegada na 

sala cirúrgica e, após sobre a entrada na Unidade de Terapia Intensiva (UTI), 

conversando sobre como ocorre o despertar após o procedimento cirúrgico. En-

fatizou-se também sobre as rotinas da UTI e da unidade de internação cirúrgica, 

assim como cuidados pós alta.  As orientações duravam uma hora e a boneca 

foi confeccionada com tubo, sondas e drenos, caracterizando os dispositivos 

que dão suporte durante e após a realização da cirurgia cardíaca, conforme de-

monstra a Figura 1.
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Figura 1. Boneca educativa utilizada como estratégia para orientações de 
enfermagem no pré-operatório de cirurgia cardíaca.

Fonte: Imagem capturada pela pesquisadora, Santa Cruz do Sul, RS, Brasil, 2019.

2 º momento: Pós-operatório e avaliação da intervenção e 
orientações

Com o intuito de avaliar o efeito das orientações realizadas, o nível de sa-

tisfação dos pacientes e a aceitação do uso do material educativo, foi utilizada 

uma adaptação quanto ao conteúdo dos instrumentos utilizados por Mendes em 

estudo anterior (MENDES et al., 2013).  Também no pós-operatório, durante 

a permanência do paciente na enfermaria foi reaplicado o Inventário IDATE- 

Estado, com a finalidade de comparar os níveis de ansiedade dos pacientes no 

pré e no pós-operatório de cirurgia cardíaca. Essa fase da coleta foi conduzida 

por voluntários capacitados que foram os residentes do primeiro ano da insti-

tuição. Destaca-se que nesse momento, os pacientes também foram para a sala 

reservada. 

Posteriormente, todos os dados foram organizados em planilhas do pro-

grama Microsoft Excel, sendo transportados e analisados no Statistical Package 

for the Social Sciences (SPSS; IBM, Armonk, EUA), versão 23.0. Inicialmen-
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te, foi conduzida análise estatística descritiva para caracterização da amostra 

em relação às variáveis socioeconômicas, demográficas e clínicas, bem como 

a avaliação da satisfação dos pacientes em relação às orientações recebidas. 

Analisaram-se as variáveis categóricas em frequências absolutas (n) e as contí-

nuas foram expressas em média e desvio padrão. Para comparação do nível de 

ansiedade no período pré-operatório em relação aos pós realizou-se o teste de 

McNemar, uma vez que se trata de amostra pareada, adotando-se p <0,05 como 

critério de significância estatística (FIELD, 2009). 

A pesquisa atendeu aos aspectos éticos previstos na Resolução 466/12 do 

Conselho Nacional de Saúde sendo aprovada em dezembro de 2018 pelo Co-

mitê de Ética em Pesquisa da Universidade de Santa Cruz (CEP/UNISC) sob 

CAEE 04053718.2.0000.5343 e parecer nº 3.078.275. Ressalta-se que todos os 

participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

Resultados 

O estudo contou com 20 pacientes, sendo predominantemente do sexo 

masculino, com idade entre 50 a 59 anos, com média de idade de 58 anos. A 

Tabela 1 apresenta a caracterização dos participantes.

Tabela 1 - Características demográficas, socioeconômicas e clínicas dos pa-
cientes que realizaram cirurgia cardíaca. 

Variáveis socioeconômicas e demográficas N

Idade 

Menos que 40 anos 2
40|--- 49 anos 2
50|--- 59 anos 7
60|--- 69 anos 5

Mais que 70 anos 4
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Sexo
 Masculino 16
 Feminino 4

 Cor
Branca 19
Preta 1
Parda 0

Estado Civil
Casado(a) 12
Solteiro(a) 3
Viúvo(a)

Separado(a)/divorciado(a)

3

2
Escolaridade

Não alfabetizado 1

Ensino fundamental incompleto 12

Ensino fundamental completo 0
Ensino médio incompleto

Ensino médio completo

1

4
Ensino superior 2

Local da residência 

Urbana 14

Rural 6

Renda familiar

 Até 1 Salário Mínimo (+/- 1000,00) 4

De 1 a 2 Salários Mínimos (de 1000,00 até 1999,00) 8
 De 2 a 3 Salários Mínimos (de 2000 até 2999,00)

 Mais que 3 Salários Mínimos (3000,00 ou mais)

3

5
 Procedência

 Santa Cruz do Sul 5

 Outro município 15
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Trabalha no momento
Sim 6
Não 14

Recebe auxilio doença
Sim 2
Não 18

Aposentado 12
Profissão

Agricultor (a) 8
Outro 12

Variáveis clínicas N
Comorbidades

Etilista/Ex etilista 3
HAS + DM* 12

Hipercolesterolemia 4
Depressão 2

Tabagismo/ Outro 3
Tipo de Cirurgia

Correção atrioventricular 1
CRM** 7

Fechamento de comunicação interatrial 2
Troca valvar 7

Troca valvar + CRM 1
Tumor intracardíaco 1

Tempo de espera para a cirurgia
Menos que 6 meses 10

De 6 a 12 meses 6
Mais que 12 meses 4

Plano de saúde
Particular (judicial) 1

Sistema Único de Saúde 17
Convênios 2
TOTAL 20

Fonte: Dados da Pesquisa, 2019.

* HAS+ DM: Hipertensão Arterial Sistêmica e Diabetes Mellitus; **CRM: Cirurgia de Revas-
cularização do Miocárdio.



78

Residência Médica e Multiprofissional em Saúde: experiências de ensino-aprendizagem no trabalho

Verificou-se ainda, quanto à rede familiar, que 17 participantes res-

ponderam que tinham filhos e um participante referiu morar sozinho.                           

Observou-se que os participantes eram de renda familiar baixa e recebiam 

de um a dois salários mínimos, 18 participantes não recebiam auxílio doen-

ça, 14 não trabalhavam no momento da coleta dos dados e 12 estavam apo-

sentados, embora a média das idades dos participantes foi de 58 anos, o que 

caracteriza adultos em idade produtiva.  

No que tange informações clínicas, 15 participantes referiram ter histó-

rico familiar positivo para doenças cardiovasculares. Sobre cirurgias prévias, 

12 participantes responderam que já haviam sido submetidos a algum proce-

dimento cirúrgico, com destaque para apendicectomia, cesariana e herniorra-

fia. Um paciente já havia sido submetido à cirurgia cardíaca para fechamento 

de comunicação interatrial. Em relação a orientações pré-operatórias já re-

cebidas durante a internação para realização da cirurgia cardíaca, 16 partici-

pantes responderam que já haviam recebido informações, com destaque do 

profissional médico, com a maioria das menções (n= 12).

Apresenta-se a seguir, na Tabela 2, a descrição do traço de ansiedade 

dos pacientes e os escores de ansiedade antes e após a realização das orienta-

ções com a boneca educativa. Ao investigar a alteração do nível de ansiedade 

pré-operatório em relação ao nível pós-operatório, não foi verificada diferen-

ça estatisticamente significativa (p= 0,35). 
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Tabela 2 – Distribuição dos escores de Ansiedade-Traço e Ansiedade-Estado 
dos pacientes antes e após as orientações com a boneca educativa. 

Escores N
Ansiedade Traço

Baixo 6
 Moderado 12

Alto 2
Altíssimo 0

Ansiedade Estado pré-operatório
Baixo 3

Moderado 14
Alto 3

Altíssimo 0
Ansiedade Estado pós operatório

Baixo 7
Moderado 12

Alto 1
Altíssimo 0
TOTAL 20

Fonte: Dados da Pesquisa, 2019.

Teve-se a predominância do escore Ansiedade-Traço moderado (n=12), 

ou seja, apresentam perfil de ansiedade moderado no dia a dia, independente 

de situação geradora de ansiedade. No período pré-operatório e pós-operatório, 

o escore Ansiedade-Estado também se manteve em moderado. A avaliação da 

satisfação dos pacientes com as orientações pré-operatórias recebidas por meio 

da utilização da boneca educativa é apresentada na Tabela 3.
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Tabela 3 – Caracterização do nível de satisfação dos pacientes em relação 
às orientações recebidas com uso da boneca educativa no pré-operatório de 
cirurgia cardíaca. 

Sobre as orientações Respostas N

Para você foi importante discutir com o 
pesquisador sobre suas dúvidas em relação 

à cirurgia cardíaca, os cuidados e as 
possíveis complicações?

Importante
Muito importante

Não lembro

5
14
1

O conteúdo que foi discutido na intervenção 
com a boneca educativa permitiu esclarecer suas 

dúvidas e ajudou a entender os cuidados que 
foram realizados durante a internação?

Discordo
Concordo

Concordo totalmente

1
4
15

Você se sentiu satisfeito com o conhecimento 
adquirido durante a intervenção com a 
boneca educativa ou com a explicação 

sobre suas dúvidas?

Não fez diferença
Satisfeito

Muito satisfeito

1
5
14

As orientações que você recebeu em relação 
aos cuidados no pós operatório da cirurgia 
cardíaca atenderam às suas necessidades 

de conhecimento?

Concordo
Concordo plenamente

Não me lembro

9
10
1

Sobre a boneca

Na sua opinião, foi fácil entender as falas 
e visualizar os dispositivos que estavam

 na boneca educativa

Concordo
Concordo plenamente

7
13

A boneca educativa utilizada para explicar 
os cuidados a serem tomados tornou mais 
fácil para o senhor(a) entender os cuidados 

no tratamento da cirurgia cardíaca?

Discordo
Concordo

Concordo plenamente
Não lembro

1
3
15
1

Quanto você acha que a boneca educativa 
auxilia/ajuda no tratamento de pacientes 

que buscam a cirurgia cardíaca?

Ajuda
Muito importante

6
14

Para você, ser orientado com a 
utilização da boneca foi:

Não fez diferença
Importante

Muito importante

1
5
14

TOTAL 20

Fonte: Dados da Pesquisa, 2019.
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Além dos dados apresentados na Tabela 3, o instrumento também era 

composto por perguntas abertas, por exemplo, “O que mais você gostou de 

visualizar no material?”, sendo que as maiores menções dos pacientes foram 

visualizar o tubo e os drenos. Perguntados sobre o que não sabiam do que foi 

abordado nas falas durante as orientações com o uso da boneca educativa, a 

maioria respondeu que não tinha muita informação até o momento, apenas o 

que o médico havia comentado. Questionados sobre a percepção da falta de 

alguma orientação, os participantes responderam que não sentiram falta de ne-

nhuma orientação já que, as informações tinham sido transmitidas de forma 

simples e clara. 

Sobre se os pacientes teriam alguma sugestão sobre a intervenção com 

o uso do dispositivo, muitos responderam não; porém, alguns sugeriram que 

a boneca poderia ser maior e que a intervenção deveria ser feita com todos os 

pacientes submetidos à cirurgia cardíaca. 

Discussão

Considerando as características sociodemográficas dos participantes do 

estudo, podem ser descritos como indivíduos com mais de 50 anos, do sexo 

masculino, brancos, casados, com baixa renda e baixa escolaridade. Corrobo-

rando com os achados, um estudo realizado em Pernambuco, obteve caracteri-

zação socioeconômica e demográfica semelhante (GONÇALVES et al., 2016).

O escore Ansiedade-Traço encontrado na pesquisa caracterizou-se como 

moderado, significando que os participantes do estudo apresentam característi-

cas de ansiedade moderada no dia a dia. Considerando o pré-operatório, tem-se 

que o escore da Ansiedade-Estado também se manteve em moderado. Após 

a realização das orientações pré-operatórias de cirurgia cardíaca por meio da 

boneca educativa, a maioria dos pacientes mantiveram escores de Ansiedade-
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-Estado moderado. Observou-se, porém, redução no número de pacientes que 

apresentaram escore de ansiedade alto após as orientações. Essa manifestação 

pode estar relacionada ao fato do acesso a informações fornecidas pelo profis-

sional de saúde (RIBEIRO; SILVA, 2018). 

Do mesmo modo, verificou-se aumento no número de pacientes que 

apresentaram escore de ansiedade baixo após a intervenção. Situação que está 

relacionada com a passagem segura pelo ato cirúrgico e pelo conhecimento das 

rotinas, adquirido pelo paciente previamente por meio das orientações recebi-

das (MALHEIROS et al., 2021). Estudos apontam que pacientes que aguar-

dam uma cirurgia cardíaca podem experimentar elevados níveis de ansiedade e, 

que, quando presente, tendem a aumentar complicações (ROSIEK et al., 2016; 

SANTOS et al., 2019).   

Uma pesquisa nacional que buscou identificar os diagnósticos de enfer-

magem de pacientes em pós-operatório imediato de cirurgia cardíaca, realiza-

do com 26 pacientes, encontrou dor pós-operatória em 53,8% dos pacientes e 

ansiedade em 19,2% (RIBEIRO et al., 2015). Enquanto, o estudo realizado em 

Pernambuco, que avaliou a ansiedade por meio do Inventário de Ansiedade de 

Beck, encontrou que mais de 59% dos participantes (n=63) apresentaram nível 

de ansiedade mínima e nível de ansiedade moderada em 6,6% (n=7) (GON-

ÇALVES et al., 2016). 

Nesse sentido, embora o presente estudo sinalizou que não houve dife-

rença significativa nos níveis de ansiedade dos pacientes no pré-operatório em 

relação ao pós operatório de cirurgia, tem-se que considerar o fato de que os 

participantes apresentaram o traço de ansiedade moderado e, nesse sentido, o 

desenvolvimento de estratégias educativas pelo enfermeiro para acolhimento 

e orientação podem estar relacionados a melhores níveis de satisfação acerca 

da trajetória do processo de adoecimento (VALLE; CRUZ, 2018). Um estudo 
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que buscou identificar qual a importância da enfermagem no pré-operatório 

de cirurgia cardíaca na redução da ansiedade, destacou que os profissionais 

devem atuar aplicando seus conhecimentos científicos e humanos, preparando 

o paciente psicologicamente, a fim de minimizar sentimentos como o medo 

(RIBEIRO; SILVA, 2018). 

Referente a avaliação dos pacientes em relação a intervenção com o uso 

da boneca educativa, verifica-se que os pacientes, na maioria, avaliaram a inter-

venção como muito importante e/ou muito adequada. Esse resultado de acordo 

com Santos et al. (2019), pode estar relacionado ao fato de que o processo de 

adoecimento, a hospitalização e a necessidade de submeter-se a um procedi-

mento cirúrgico, atrelado a insegurança são agentes estressores, que demandam 

mudanças na vida cotidiana do paciente e familiares. Assim, conhecer a traje-

tória, e poder sanar as dúvidas, foi avaliado positivamente pelos participantes 

do estudo. 

Afirmativa que corrobora com os achados de Assis et al. (2014), onde 

revelam que quando o paciente esclarece suas dúvidas sobre o procedimento ao 

qual será submetido, entende melhor o que está acontecendo, esse entendimen-

to pode contribuir para diminuir a ansiedade e gerar maior satisfação acerca do 

processo de enfrentamento do adoecimento. 

Visto que o preparo cirúrgico de enfermagem ao paciente cardíaco e/ou 

familiar é eficaz na redução das complicações relacionadas à ansiedade do pro-

cedimento cirúrgico, destaca-se a relevância de estudos como o realizado. Con-

siderando, que acarreta redução da ansiedade e complicações pós-operatórias, 

atreladas ao maior nível de satisfação dos pacientes. Ressalta-se ainda, que um 

paciente revela em suas respostas descontentamento sobre a intervenção, quan-

do considerou o déficit de conhecimento acerca de complicações possíveis no 

pós-operatório por exemplo, prolongamento da internação devido a complica-
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ções cirúrgicas as quais, não foram abordadas nas orientações pré-operatórias 

por meio da boneca educativa. 

Ademais, ressalta-se como limitações do estudo, a amostra reduzida de 

pacientes e o fato de a pesquisa ter sido realizada em apenas uma unidade, não 

podendo os resultados serem generalizados já que, tratam de características de 

uma determinada região do país.  Ao mesmo tempo, sugere-se que pesquisas 

semelhantes sejam conduzidas na área, tendo em vista que este conhecimento 

poderá subsidiar ações e planejamento da equipe de enfermagem, perante pa-

cientes submetidos a cirurgias cardiovasculares. 

Conclusão

Possibilitou-se, a partir dos resultados obtidos, conhecer o perfil dos pa-

cientes que realizaram cirurgia cardíaca, sendo pacientes predominantemente 

do sexo masculino, agricultores e/ ou aposentados, com idade média de 58 

anos, brancos, casados, com baixa escolaridade e baixa renda familiar, residen-

tes na zona urbana, principalmente, provenientes de municípios circunvizinhos 

a localização da instituição. A maioria dos participantes tinha histórico de hi-

pertensão arterial e diabetes mellitus, realizou cirurgia para revascularização 

do miocárdio via Sistema Único de Saúde, com tempo de espera para a cirurgia 

inferior a seis meses. 

No que tange aos escores de ansiedade, identificou-se que os participan-

tes apresentaram escore Ansiedade-Traço moderado, mantendo-se moderado 

o escore Ansiedade-Estado no período pré-operatório e no pós-operatório de 

cirurgia cardíaca. Ainda, sobre o nível de satisfação em relação às orientações 

recebidas no pré-operatório e em relação à boneca educativa, a maioria dos 

participantes julgaram a intervenção muito importante e muito adequada.
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Os resultados evidenciam, que a intervenção por meio da boneca para 

orientações pré-operatórias de cirurgia cardíaca apresenta-se como um estraté-

gia educativa que amplia a ação do profissional enfermeiro na assistência a esse 

grupo de pacientes, tendo em vista que permitiu que os participantes tivessem 

um momento para expressar verbalmente sobre a experiência que estavam vi-

vendo, sanarem dúvidas sobre a internação, sobre a cirurgia, cuidados pós ci-

rúrgicos e alta, o que evidenciou elevado grau de satisfação durante o processo 

de adoecimento.
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Introdução

	A Psicologia Hospitalar enquanto campo de atuação profissional ainda 

é considerada jovem, no entanto, tem ganho cada vez mais espaço e recebido 

reconhecimento pela sua importância. A especificidade, que desde o ano 2000 

é oficialmente uma das áreas de especialidade da Psicologia brasileira, surgiu 

da necessidade de ampliar o alcance das práticas psicológicas, ao se entender 

que o paradigma clínico-privado já não era mais suficiente (ISMAEL, 2013; 

ANDRADE, 2017). 

Dessa maneira, considera-se que a atuação das psicólogas nos hospitais 

representa uma mudança de paradigma para a área, que sai de um contexto onde 
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a profissional estava restrita ao consultório, recebendo pacientes que buscavam 

atendimento espontaneamente, para um cenário em que se vai ao encontro do 

sujeito, à beira do seu leito, oferecendo acolhimento e escuta especializada 

(ISMAEL, 2013). Ainda que centrada em um modelo clínico, a prática psicoló-

gica no contexto do hospital permite uma atuação ampla, contemplando ações 

sociais, educacionais e organizacionais, mantendo como enfoque a qualidade 

de vida dos usuários e profissionais (ANDRADE, 2017).

A resolução 02/01 do Conselho Federal de Psicologia (2001) atribui à 

Psicologia Hospitalar o trabalho de realizar pesquisas na sua área de atuação, 

atender pacientes e seus familiares, membros da equipe multiprofissional e ad-

ministrativa das instituições em que se insere. O objetivo de tais intervenções 

deve ser o bem-estar físico e mental dos sujeitos. Ainda, a Psicologia Hospita-

lar pode trabalhar as relações médico-paciente, paciente-família e paciente-pa-

ciente, utilizando as técnicas psicológicas para atuar em unidades de terapia in-

tensiva, pronto-socorro, ambulatórios e demais espaços do ambiente hospitalar.

	Compreende-se que o hospital ainda está em processo de consolidação 

enquanto campo de trabalho para a Psicologia, o que pode fazer com que seu 

papel não esteja suficientemente claro para as equipes de saúde e, por vezes, 

para as próprias psicólogas, restringindo sua atuação (ANDRADE, 2017). 

Saldanha, Rosa e Cruz (2013) identificam que a visão predominante entre as 

equipes é de uma atuação fragmentada entre as especialidades, de modo que a 

Psicologia trataria apenas da dimensão subjetiva, a Medicina da orgânica, e a 

Enfermagem das técnicas.

	Tendo em vista tal constatação, a inserção cada vez mais frequente desta 

profissional no contexto hospitalar, entende-se que seja relevante compreender 

e refletir acerca do entendimento das equipes multiprofissionais a respeito de 

papel da Psicologia nas unidades de terapia intensiva, de urgência e emergência 
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em um hospital geral. Especificamente neste estudo, uma Unidade de Terapia 

Intensiva Adulta (UTI A), uma Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTI 

Neo) e um Pronto Atendimento (PA).

Proposta Metodológica

	A fim de possibilitar a reflexão proposta, o presente estudo busca verifi-

car os motivos pelos quais os profissionais da equipe multiprofissional de um 

hospital geral solicitaram avaliação e/ou acompanhamento psicológico para os 

pacientes internados nas unidades acima referidas; assim como comparar se as 

demandas endereçadas à Psicologia por esta equipe são coerentes com o que a 

literatura especializada afirma ser a função da Psicologia Hospitalar.

	Esta é uma pesquisa qualitativa, do tipo exploratória descritiva. As pes-

quisas qualitativas são interpretativas, e não se espera do pesquisador impar-

cialidade e indiferença em relação ao seu objeto, mas o contrário: ele envol-

ve-se em uma experiência sustentada e intensiva com o campo de pesquisa 

(CRESWELL, 2010).

	Trabalhou-se com dados secundários, disponíveis em tabelas para as pro-

fissionais psicólogas da instituição em que se realizou a pesquisa. Estas tabelas, 

em formato Excel, foram utilizadas como organizadoras do fluxo de trabalho, 

e os registros foram realizados, exclusivamente, pelas próprias profissionais da 

Psicologia. Os dados referem-se às justificativas dadas pelos profissionais da 

equipe multiprofissional quando solicitam atendimento psicológico para algum 

paciente. Não se fez distinção entre as formas de solicitação, visto que as mes-

mas podem ser realizadas via prontuário eletrônico, contato telefônico ou con-

tato direto com profissional da psicologia, uma vez que independente da forma 

como a solicitação é feita, sempre foi registrada nas tabelas que constituem o 

banco de dados deste estudo.
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	Nesta pesquisa, foram submetidas à análise as justificativas de solicita-

ções de atendimento para pacientes que estavam internados na UTI adulto, UTI 

neonatal e Pronto Atendimento, realizadas no período entre janeiro e junho de 

2018. Foram excluídas da análise as demandas identificadas por busca ativa 

realizada pela equipe de Psicologia.

	A análise de conteúdo de Bardin (2004) norteou a análise dos dados. Este 

tipo de metodologia não se limita ao conteúdo, e permite uma análise tanto 

dos significados quanto dos significantes. A análise de conteúdo é composta 

por algumas fases, que consistem na organização e escolha dos dados a serem 

analisados, na formulação de hipóteses e objetivos; na exploração do material; 

e no tratamento, significação e validação dos dados, respectivamente. Estas 

etapas serviram como embasamento à análise dos dados obtidos através desta 

pesquisa, que foram comparados aos estudos bibliográficos sobre o tema.

	O estudo foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

de Santa Cruz do Sul, obtendo aprovação (CAAE nº 05221418.8.0000.5343). 

Não há risco de expor os profissionais que solicitaram atendimento da Psicolo-

gia, uma vez que apenas o texto das solicitações foi utilizado, sem relacioná-los 

ao profissional que as realizou, nem mesmo à sua profissão.

Resultados e Discussão

	 Entre os meses de janeiro a junho de 2018, foram recebidas pelo setor de 

Psicologia do hospital estudado, um total de 107 solicitações de atendimentos 

para pacientes hospitalizados no Pronto Atendimento, UTI Adulto e UTI Neo-

natal, discriminadas por unidade na Tabela 1.
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Tabela 1 - Solicitações de Atendimento Psicológico por Unidade de Internação.

Unidade de internação Número de solicitações 
entre Janeiro/18 e Julho/18

UTI Adulto 25
UTI Neonatal 8

Pronto Atendimento 74
TOTAL 107

Fonte: Dados da pesquisa, 2019.

	Tais solicitações, em sua maioria, foram feitas pelos seguintes membros 

da equipe multiprofissional: médicos, enfermeiros, assistentes sociais e técni-

cos de enfermagem. Houve uma solicitação por parte de uma comissão intra 

hospitalar e uma por parte da área administrativa. O conteúdo destes pedidos 

de atendimento possibilitou sua divisão em três categorias de análise: “O choro 

e a ansiedade”, “As más notícias” e “O adoecimento psíquico”, que serão apre-

sentados e discutidos a seguir.

O choro e a ansiedade

	Esta categoria trata daquelas solicitações para atendimento psicológico 

que tiveram como motivo a percepção da equipe do choro e de manifestações 

de ansiedade. Estas manifestações eram tanto por parte dos pacientes quanto de 

seus familiares, diante das mais variadas situações.

	Tensão, incertezas, sentimentos negativos e medos cercam o espaço do 

hospital, e cada sujeito que precisa recorrer a esta instituição por problemas de 

saúde é desafiado a adaptar-se física e psiquicamente, produzindo uma infinida-

de de possíveis respostas psíquicas e emocionais. Às manifestações da subjeti-

vidade humana frente à doença chamamos de aspectos psicológicos, “tais como 

sentimentos, desejos, a fala, os pensamentos e comportamentos, as fantasias e 
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lembranças, as crenças, os sonhos, os conflitos, o estilo de vida e o estilo de 

adoecer” (STENZEL, ZANCAN, SIMOR, 2012). 

	Conforme já mencionado, ao realizar a análise dos dados desta pesquisa, 

o choro e a ansiedade destacaram-se enquanto manifestações que motivaram a 

equipe multiprofissional a solicitar atendimento psicológico para os pacientes, 

conforme observa-se no texto dos seguintes pedidos de atendimento:  “Paciente 

ansiosa” (PA); “Episódio depressivo; chorosa” (PA); “Prolapso da valva mitral/ 

paciente emotivo” (UTIA); “(...). Pacte [paciente] queixoso, ansioso, choroso 

por períodos, preocupado com relação ao quadro, que evoluiu rapidamente. 

Esposa do paciente também mostrou-se bastante preocupada com o quadro” 

(UTIA).

	Entende-se que os aspectos psicológicos permeiam o processo de adoecer 

e a doença, podendo ser desencadeadores do processo patogênico, agravantes 

do quadro clínico, fatores de manutenção do adoecimento ou ainda consequên-

cias deste. De qualquer maneira, o adoecimento do corpo sempre é acompa-

nhado por um impacto emocional que reflete na rotina do sujeito adoecido e 

daqueles com quem convive (STENZEL, ZANCAN, SIMOR, 2012).

	O impacto para o paciente e sua rede de relações é evidenciado pelo que 

consta nas seguintes solicitações, que são apresentadas seguidas pela unidade 

de internação de onde são provenientes: “Ansiedade da família frente a uma 

resolução do quadro clínico. Fala de que a paciente estaria queixosa e desani-

mada” (PA); “Atendimento para família (bastante ansiosa)” (UTI A); “Paciente 

e familiares ansiosos; diagnóstico de apendicite – indicação cirúrgica” (PA); 

“(...) [mãe] apresenta ansiedade em decorrência do processo de hospitaliza-

ção do RN [recém nascido]” (UTI NEO); “Pacte [paciente] após IAM [infarto 

agudo do miocárdio]. Chorosa e preocupada. (...) (UTI A); “Paciente ansioso, 

suspeita de Guillain Barré” (UTIA).
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	Mäder (2016) diz que as intervenções psicológicas visam contribuir 

para a elaboração dos impactos do processo de adoecer, de hospitalização, 

do tratamento e dos seus impactos na vida do sujeito. A Psicologia busca 

desenvolver com os pacientes recursos psíquicos para lidar com as situações 

difíceis ligadas ao seu quadro clínico e tratamento. Stenzel, Zancan e Simon 

(2012) acrescentam que a práxis do psicólogo deve focar no restabelecimento 

da saúde do paciente, junto da equipe multiprofissional ou, ainda, no controle 

dos sintomas psíquicos que podem estar lhe causando ainda mais sofrimento.

	As mesmas autoras, em relação aos familiares dos enfermos, explicam 

que a hospitalização é geradora de estresse, sendo a mudança na rotina, o au-

mento da ansiedade e da angústia e o medo da perda impactos muito frequen-

tes. Junto a estes sujeitos, a Psicologia pode e deve atuar na adaptação frente 

à realidade vivenciada, fornecendo apoio, compreensão e suporte emocional, 

clarificação dos sentimentos e fortalecimento dos vínculos familiares. Pode-se 

pensar também na atuação mediando as relações entre família, paciente e equi-

pe, buscando tornar o ambiente mais tranquilo e menos hostil (MÄDER, 2016; 

STENZEL, ZANCAN, SIMON, 2012).

	Os discursos analisados nesta categoria indicam que a equipe multipro-

fissional percebe o choro e a ansiedade enquanto objetos de intervenção do 

saber psicológico. Tal percepção vai ao encontro do que a literatura científica 

aponta como objetos do trabalho do psicólogo no hospital: a subjetividade do 

paciente e as manifestações de sofrimento psíquico diante da hospitalização e 

adoecimento. 

	No entanto, há que se refletir no sentido de que tais manifestações psíqui-

cas não passem a ser colocadas pelas equipes na dimensão do patológico, ou 

como algo que não poderia ou não deveria acontecer, visto que o meio social 

já interdita tais expressões dos sentimentos. Fronza et. al. (2015) reforçam que 
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a sociedade vem negando e reprimindo as expressões da dor emocional, enten-

dendo-as como fraqueza e prolongamento inútil do sofrimento. O papel da Psi-

cologia talvez seja justamente este: garantir o lugar, a possibilidade e autorizar 

a expressão do sofrimento. Os mesmos autores ressaltam que a repressão dos 

sentimentos tem estado cada vez mais presente nas situações de perdas e lutos, 

o que nos direciona para a próxima categoria de análise: as más notícias. 

As más notícias

Aqui propõe-se uma reflexão a respeito daquelas solicitações para aten-

dimento psicológico feitas pelas equipes em função de notícias e situações di-

fíceis e de intenso sofrimento, às quais os pacientes ou seus familiares seriam 

submetidos. Estas situações referiam-se a diagnósticos de doenças graves, 

prognósticos desfavoráveis, sequelas em função de determinados adoecimen-

tos, risco de vida, iminência de morte e os óbitos propriamente ditos.

Qualquer notícia que altere de forma significativa e negativamente a vida 

de uma pessoa e suas perspectivas em relação ao futuro pode ser considerada 

uma má notícia. A resposta dos indivíduos frente a esta notícia não pode ser 

prevista, mas sempre é única e individual, influenciada e permeada por aquilo 

que esperava do seu futuro e por seu contexto psíquico e social (VICTORINO 

et al., 2007). As más notícias, portanto, podem ser 

não somente um diagnóstico terminal, mas também o diagnóstico de uma 
doença crônica (...), falar para uma gestante que seu filho tem uma mal-
formação ou ainda confirmar para uma mulher de meia idade que há uma 
suspeita clínica de esclerose múltipla. Por outro lado, uma má notícia pode 
ser simplesmente um diagnóstico que é dado em uma hora inoportuna (...) 
(VICTORINO et al., 2007).

A seguir observa-se, algumas situações, que podem configurar-se en-

quanto más notícias para os pacientes e seus familiares, descritas pelos pro-

fissionais das equipes multiprofissionais ao solicitar atendimento psicológico: 
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“Prognóstico grave/AVC hemorrágico” (PA); “Diagnóstico de B24 [código da 

Classificação Internacional de Doenças para “Doença pelo vírus da imunode-

ficiência humana (HIV) não especificada”] na enfermaria” (PA); “Paciente em 

estado grave. Acompanhamento Psicológico para familiares” (UTI NEO); “Pa-

ciente idosa, quadro geral grave e prognóstico sombrio. Familiares cientes da 

gravidade, porém com dificuldades de enfrentamento. Acompanhamento para 

familiares” (UTIA); “infarto agudo, necessidade de adaptação na rotina para o 

pós alta” (UTIA).

Estas narrativas evidenciam uma suposição por parte da equipe multipro-

fissional de que tais notícias produzirão respostas emocionais com as quais os 

pacientes e suas famílias – e, com frequência, a própria equipe - terão dificul-

dade de lidar. Pode-se pensar desta maneira tendo em vista que apenas uma das 

narrativas já refere consequências psíquicas/emocionais da má notícia (família 

com dificuldades de enfrentar mau prognóstico), as demais trazem apenas a 

descrição da situação.

A comunicação das más notícias é considerada uma tarefa difícil pelos 

profissionais de saúde, pois gera perturbações tanto para seu emissor quanto 

para seu receptor. A dificuldade dá-se especialmente pelo medo das reações 

emocionais e pela dificuldade de conduzir a situação, o que faz com que, fre-

quentemente, os processos de comunicação aconteçam esvaziados de conteúdo, 

utilizando-se de eufemismos e falta de clareza enquanto mecanismos de fuga 

da situação. Ou seja, as reações expressas por quem recebe a notícia costumam 

ser fonte de estresse para o médico que comunica, e este ainda precisa lidar com 

seus receios, emoções, enfrentamento da própria finitude e quebra da sensação 

de onipotência (MONTEIRO, QUINTANA, 2017).

As notícias de iminência de morte, ou do óbito propriamente dito também 

apareceram com frequência entre as razões pelas quais foi solicitado atendi-
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mento psicológico: “Acolhimento a óbito” (UTI NEO); “Paciente cirrótico gra-

ve”. Em condição clínica crítica. Mau prognóstico. Solicito acompanhamento” 

(PA); “Suspeita de ME [morte encefálica] – ferimento por arma de fogo” (UTI 

A); “Prognóstico do paciente (grave)” (UTI NEO); “Paciente com prognóstico 

ruim, acompanhamento para familiares” (UTI A) “Acolhimento aos familiares 

- óbito do paciente” (PA).

A respeito disso, pode-se iniciar a reflexão com a afirmativa de que a 

morte é interdita no discurso social, de que ela se tornou um tabu a fim de per-

mitir que se viva na ilusão da imortalidade e sem pensar a respeito das questões 

da finitude. Encarar a morte do outro é pensar sobre a morte de si, motivo pelo 

qual tal experiência é tão difícil e geradora de sofrimento, especialmente quan-

do é necessário que se faça isto no dia a dia, como é o caso dos profissionais de 

saúde (MONTEIRO et al., 2015).

Frente à negação e interdição da morte, é possível compreender o quão 

difícil torna-se dirigir o olhar ao doente que está partindo ou já partiu, e comu-

nicar o fato aos seus entes queridos. Em primeiro lugar porque trará sofrimen-

to para estes e para quem portar tal informação, mas também porque a morte 

anuncia o limite e a impotência das tecnologias e do saber médico (MONTEI-

RO et al., 2015). 

Souza et al. (2019) identificaram em sua pesquisa que, após dada a notí-

cia de terminalidade ou do óbito, normalmente os médicos costumam encami-

nhar os familiares ao setor de Psicologia, ou ainda ao Serviço Social, o que vem 

ao encontro dos dados encontrados nesta pesquisa. Cabe pensar sobre o quanto 

os pedidos de suporte psicológico nestas situações, que normalmente trazem 

como foco da intervenção o paciente ou a família, não carregam consigo uma 

demanda da equipe e da sua dificuldade de vivenciar os processos de morrer.
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Schmidt, Gabarra e Gonçalves (2011) apontam que a assistência psico-

lógica ao luto antecipatório deve possibilitar e incentivar rituais de despedida 

entre familiares e pacientes, uma vez que também contribuem para a prevenção 

do surgimento de sintomas psicológicos, assim como viabilizam aproximações 

entre a família para resolver pendências e abrir espaços de compartilhamento 

de sentimentos e suporte mútuo.

As autoras ainda acrescentam que nas situações de terminalidade, benefi-

ciam-se de acompanhamento psicológico tanto a pessoa que está passando pelo 

processo quanto seus familiares. Isto acontece porque tal assistência, ao enfati-

zar a expressão dos sentimentos, facilitar a comunicação, incentivar rituais de 

despedida e de ressignificação da vida e da morte, melhora a qualidade de vida 

e reduz a ocorrência de sintomas psicopatológicos no futuro, em decorrência 

de um processo de luto que não foi bem elaborado. Falar sobre sintoma e ma-

nifestações psicopatológicas nos direciona para a próxima categoria de análise: 

O adoecimento psíquico.

O adoecimento psíquico

	Nesta categoria serão apresentadas as solicitações de atendimento psico-

lógico realizadas em função de os pacientes apresentarem sintomas e caracte-

rísticas comumente consideradas pertencentes à área de conhecimento “Psi”. 

Destaca-se a quantidade de pedidos de atendimento por tentativa de suicídio 

(TS), que foi superior em relação a outros motivos atribuídos a esta categoria 

de análise. Também se ressalta o fato das solicitações desta categoria terem 

partido majoritariamente do pronto atendimento.

	Contextualizando a respeito do adoecimento psíquico, pode-se dizer ser 

um agravo de saúde com alta prevalência na sociedade atual. Transtornos men-
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tais como a depressão, abuso de álcool, bipolaridade e esquizofrenia encon-

tram-se entre as 20 principais causas de incapacidade. Ainda, estima-se que a 

depressão afeta aproximadamente 350 milhões de pessoas no mundo, sendo 

sua prevalência variável entre 8% e 12% na maior parte dos países (WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, 2008; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 

2012). 

	Estes adoecimentos psíquicos podem produzir nos indivíduos uma sé-

rie de sinais e sintomas que, quando exacerbados, costumam levar os sujeitos 

a procurar atendimento na rede básica, atenção especializada ou, ainda, nos 

serviços de urgência e emergência hospitalares, que é o foco deste estudo. Os 

seguintes pedidos de atendimento psicológico exemplificam: “Sintomas obses-

sivos e delirantes, contexto familiar e social difícil” (PA); “Humor deprimido; 

recorrentes crises somáticas conversivas” (PA); Agitação psicomotora, agressi-

vidade, abstinência de drogas (PA); “Paciente com quadro depressivo apresen-

tando episódio de agitação e ansiedade (PA); “Esquizofrenia. Várias vindas à 

emergência” (PA); “Surto psicótico” (PA).

O modo como os pacientes chegam ao pronto atendimento hospitalar 

pode variar muito, desde sutis estados ansiosos, até situações onde há sintomas 

graves que podem impactar a equipe, como comportamentos inadequados, agi-

tação psicomotora, auto e heteroagressividade. Nestas circunstâncias o paciente 

com frequência é percebido como de difícil manejo pela equipe multiprofissio-

nal, de forma que a solicitação por atendimento psicológico acontece tanto pela 

gravidade do problema, quanto pela necessidade de apoio à equipe, ajudando-a 

em relação à comunicação com paciente e familiares (DIAS et al., 2017).

Em sua pesquisa, Moll e colaboradores (2017) identificaram que as equi-

pes de saúde costumam ser resistentes a estas demandas, e que seus sentimentos 



100

Residência Médica e Multiprofissional em Saúde: experiências de ensino-aprendizagem no trabalho

em relação a elas são fundamentados em estigmas que acompanham a doença 

mental ao longo da história. Alguns destes estigmas são de que este paciente é 

perigoso, violento, de que pode perder o controle a qualquer momento, de que 

é fraco, e egoísta. Tudo isto, somado à falta de qualificação dos profissionais 

de saúde, de modo geral, para lidar com este tipo de adoecimento, produz um 

clima de insegurança e ineficácia frente ao paciente com demandas de saúde 

mental. 

Quanto às tentativas de suicídio, motivo frequente para que as equipes 

solicitassem atendimento psicológico, sabe-se que é um ato marcado por um 

elevado grau de complexidade, por ser de causa multifatorial, e devido à am-

pla gama de motivações que podem levar alguém a realizá-lo. Trata-se de um 

momento com elevado grau de sofrimento, que pode estar relacionado ou ser 

precipitado por crises de identidade, financeiras, em relacionamentos, na famí-

lia ou no trabalho, e que são vivenciadas por cada indivíduo de forma muito 

singular (MELO et al., 2018). A multiplicidade de situações e diferenças envol-

vendo as tentativas de suicídio pode ser observada a seguir:

“Ideação suicida” (PA); Paciente trans, TS por automutilação. Precisou 

de sutura devido a gravidade do ferimento (PA); “TS por ingestão medica-

mentosa” (PA); “TS por agrotóxico” (PA); “(...) TS aos 13 anos. Familiar rela-

ta comportamento de autoagressão frequente. Manejo a intoxicação e solicito 

avaliação” (PA); “Paciente grave, TS por enforcamento. Histórico de transtor-

no depressivo com tentativas prévia” (UTIA); 

As áreas da saúde têm por princípio fundamental de que a vida está “aci-

ma de tudo”, e que todos os esforços devem ser empreendidos para preservá-la. 

O ato suicida subverte esta lógica, competindo com este princípio e com o po-

der médico, o que torna muitas vezes o sujeito que faz a tentativa de suicídio 
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indesejado ou visto com maus olhos pela equipe (GONÇALVES, SILVA, FER-

REIRA, 2015).

	As solicitações para atendimento psicológico em situações em que a de-

manda estava relacionada à saúde mental sinalizam para um entendimento da 

equipe multiprofissional de que esta é uma demanda de saúde que requer um 

atendimento diferenciado, e também pode apontar para um desejo de distancia-

mento das equipes deste tipo de situação, pois causa estranhamento e receio. 

No entanto, ainda é possível que esteja evidenciando uma ampliação do olhar 

acerca do paciente com sofrimento psíquico, partindo de um paradigma onde 

o cuidado era centralizado na figura do médico psiquiatra e do uso de medi-

camentos, para um olhar que compreende a importância de outras abordagens 

terapêuticas com este sujeito que sofre. 

Conclusão

Esta pesquisa teve como objetivo verificar qual o entendimento da equipe 

multiprofissional a respeito do papel da Psicologia nas unidades de intensivis-

mo, urgência e emergência de um hospital geral. Foi possível verificar que há 

uma visão da psicóloga como a profissional que lida com as situações “difí-

ceis”, com aquelas expressões da doença que os demais profissionais da saúde 

têm dificuldades, ou sentem-se inaptos para lidar, ou seja: as respostas psíqui-

cas e emocionais frente ao processo de hospitalização.

Observou-se que as equipes, apesar de evidenciarem dificuldades para 

lidar com os aspectos mencionados, têm mostrado-se mais sensíveis às ma-

nifestações psíquicas diante do adoecimento e hospitalização, conseguindo 

identificá-las e direcionar a demanda à categoria profissional que entende ter 

condições de lidar com elas. No entanto, ainda há que se problematizar e re-
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fletir a respeito do papel de “acalmar” e “acolher” os pacientes que é atribuído 

às profissionais psicólogas, tendo em vista que qualquer profissional de saúde 

pode e deve assumir postura acolhedora frente ao seu paciente.

Propõe-se também a seguinte reflexão: será que, em algumas destas oca-

siões, os pedidos da equipe para atendimento psicológico de seus pacientes, na 

verdade, estavam traduzindo pedidos de ajuda e suporte para a própria equipe? 

Caso a resposta seja afirmativa, entende-se que a Psicologia pode utilizar seu 

“lugar de saber sobre a subjetividade” para afirmar o lugar do choro, dos senti-

mentos, do pesar e da dor, “autorizando” a expressão dos mesmos e auxiliando 

as equipes na compreensão e tolerância destas manifestações, acolhendo tam-

bém as respostas emocionais dos profissionais.

Para uma última reflexão sobre o papel da Psicologia hospitalar, traz-se 

um trecho do trabalho de Kupermann (2016, p. 18), que afirma o seguinte:

O problema que fica assim proposto para o campo da psicologia hospitalar 
é o das competências que devem ser produzidas e transmitidas para que o 
cuidador possa: oferecer hospitalidade acolhendo o sofrimento do doente, 
por mais impactante que possa ser estar diante da dor do outro; ser afetado 
pelo paciente, e afetá-lo facilitando a produção de sentido para a experiên-
cia do adoecimento, do tratamento e dos seus destinos, cura ou agravamen-
to, exercendo sua capacidade empática; dispor da sua Saúde, de maneira a 
estar vivo nos confrontos cotidianos com a morbidez e a morte.
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Introdução

A ventilação não-invasiva (VNI) é um recurso que tem seu uso estabeleci-

do no pós-operatório (PO) de cirurgia cardíaca (CC), de modo a reduzir o traba-

lho respiratório, melhorar as trocas gasosa e a progressão das atelectasias, além 

de reduzir a necessidade de reintubação (DIRETRIZES, 2013; PIECZKOSKI 

et al., 2017; BÜNDCHEN et al., 2014). Para se obter sucesso com a VNI é 
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imprescindível que a mesma seja confortável para o paciente, principalmente 

quanto ao uso da máscara, sendo importante que o paciente receba orientações 

claras sobre tal recurso terapêutico, bem como sobre as demais medidas tera-

pêuticas adotadas (GILLILAND; BRAINARD, 2015).

Desta forma, o período pré-operatório deve ter como procedimento de 

rotina, a orientação do paciente sobre o PO imediato, sobre como devem ser 

realizados os modos de transferência da cama para a posição sentada em pol-

tronas, sobre os exercícios respiratórios, sobre o uso de VNI e a realização de 

exercícios físicos (MIRANDA; PADULLA; BORTOLATTO, 2011; LIMA et 

al., 2013). 

Pacientes orientados no período anterior ao procedimento cirúrgico es-

tarão melhor preparados para compreender e colaborar com o tratamento fi-

sioterapêutico no PO, bem como estarão cientes dos objetivos das técnicas a 

serem empregadas, além de ter o tempo de permanência no hospital reduzido 

(LEGUISAMO; KALIL; FURLANI, 2005).

Os benefícios da aplicação de protocolos fisioterapêuticos no pré-opera-

tório em indivíduos que serão submetidos à CC, embora descritos, ainda são 

escassos. Ainda não está claro se as orientações prestadas pela equipe de fisio-

terapia, nesse momento operatório, contribuem para o melhor entendimento e 

sensação de segurança, bem como para reduzir a ansiedade desses pacientes 

quanto ao uso da VNI. Desta forma, o presente capítulo objetiva discorrer sobre 

os efeitos de um programa de orientações de fisioterapia pré-operatória sobre 

os parâmetros clínicos e de VNI em indivíduos submetidos à CC como resul-

tado de pesquisa realizada no Programa de Residência Multiprofissional em 

Saúde (PRMS) do Hospital Santa Cruz.
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Cirurgia cardíaca e suas complicações

As CC contribuem para aumentar a sobrevida da população (BRAILE; 

GODOY, 2012) e, com a melhoria da expectativa de vida houve um aumento na 

utilização de recursos de saúde, incluindo as especialidades cirúrgicas, reque-

rendo profissionais capacitados e o uso de tecnologias avançadas (RIBEIRO et 

al., 2016; STOICEA et al., 2017).

Uma das cirurgias mais prevalentes é a cirurgia de revascularização mio-

cárdica (RVM) e, a mesma objetiva prevenir a progressão do infarto agudo do 

miocárdio (IAM), melhorar a função ventricular, reduzir os sintomas de isque-

mia miocárdica e reduzir a mortalidade (TORRES et al., 2016). Tal modalida-

de cirúrgica é amplamente utilizada nos casos de doença arterial coronariana 

e de IAM, aliviando os sintomas de angina e melhorando o desempenho das 

atividades físicas, bem como aumentando a expectativa e a qualidade de vida 

(CUNHA et al., 2016; LIN et al., 2018).

A CC é um procedimento complexo e de grande porte que vem acom-

panhado da necessidade de anestesia geral, circulação extracorpórea (CEC), 

ventilação mecânica (VM) e restrição ao leito no PO imediato (SANTOS et 

al., 2016). A anestesia em CC requer uma avaliação pré-operatória rigorosa e o 

monitoramento constante intraoperatório (IO), com o objetivo de manter a esta-

bilidade hemodinâmica, reduzir a morbidade pós-operatória e favorecer à extu-

bação traqueal precoce (ETP). A ocorrência de fatores no momento IO e no PO, 

como quantidade mínima de sangramento, curta duração da CEC, baixas doses 

de catecolaminas e bom estado neurológico, facilitam a ETP (CHEIKHROU-

HOU et al., 2017).
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Estudos têm demonstrado a associação da CEC com a incidência de 

complicações no PO, pois sua utilização ocasiona uma resposta inflamatória 

sistêmica, liberando substâncias prejudiciais à coagulação e à resposta imune, 

aumentando a permeabilidade capilar e causando efeitos deletérios (TORRES 

et al., 2016). As principais complicações pulmonares advindas da CEC no PO, 

incluem atelectasias, perda da força muscular respiratória, pneumonia, edema 

pulmonar e derrame pleural (SANTOS et al., 2016; TOUW et al., 2018). Dis-

túrbios neuromusculares, síndrome de baixo débito cardíaco, sangramento, in-

fecções hospitalares e dificuldade de controlar a glicemia também podem surgir 

no PO (BECCARIA et al., 2015; TORRES et al., 2016).

As complicações sistêmicas aumentam a duração da VM e o tempo de 

sedação, promovendo fraqueza muscular global, levando a um período mais 

longo na UTI com consequente perda da mobilidade e déficits neurológicos 

(CORRÊA; CARDOSO, 2017; LAAR; TLMMAN; NOYEZ, 2017).  Os danos 

causados devido à imobilidade e ao estresse na CC incluem a perda de massa e 

força muscular devido à desregulação no metabolismo de proteínas, levando ao 

comprometimento da capacidade de exercício e dificuldade na realização das 

atividades de vida diária (IWATSU et al., 2016; TORRES et al., 2016).

O desenvolvimento de técnicas cirúrgicas robóticas permitiu uma redu-

ção nas complicações pós-operatórias, bem como do período de permanência 

nas unidades de terapia intensiva (UTI) (CHEIKHROUHOU et al., 2017). Há 

mais de quinze anos, a CC totalmente endoscópica robótica assistida tem sido 

realizada na Europa e nos Estados Unidos e, outros grandes centros clínicos 

vêm incorporando esta modalidade, buscando diminuir o trauma cirúrgico e 

permitindo o retorno mais rápido às atividades sociais e profissionais do indiví-

duo (POFFO et al., 2017).
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Relato do efeito de orientações fisioterapêuticas                                                             
pré-operatórias sobre o tempo de ventilação mecânica e de                  
internação   hospitalar   após   a   cirurgia   cardíaca 

Rossato e Reuter (2019) desenvolveram estudo como Trabalho de Curso 

no PRMS do Hospital Santa Cruz em que avaliaram os efeitos de um programa 

de orientações de fisioterapia pré-operatória sobre o tempo de VM e de inter-

nação hospitalar em 22 indivíduos submetidos à CC em estudo experimental e 

de análise documental e ambispectivo, realizado na enfermaria e na UTI adulto 

de um hospital de ensino da região do Vale do Rio Pardo, no Estado do Rio 

Grande do Sul, Brasil. O estudo ocorreu de março a junho de 2019 com apro-

vação do Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade de Santa Cruz do Sul 

(n 04916818.0.0000.53430).

Todos os indivíduos participantes assinaram o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido e foram alocados no Grupo Intervenção (GI), que recebeu 

orientações padronizadas de fisioterapia pré-operatória de CC, em um único 

momento (um dia anterior ao procedimento cirúrgico) e, no Grupo Controle 

(GC), que foi composto por dados retrospectivos, de sujeitos que não tiveram 

orientações pré-operatórias e não responderam aos questionamentos.

No GI, após dois dias da extubação, foi questionado ao fisioterapeuta 

assistente quanto à tolerância da terapia com VNI (bem adaptado/não tolerou). 

No caso de não haver a tolerância, foi registrada a justificativa. Aos pacientes, 

foram aplicadas questões quanto às orientações pré-operatórias da VNI, sen-

do as seguintes perguntas: a) “Contribuíram para o seu entendimento sobre o 

atendimento fisioterapêutico?”; b) “Você se sentiu mais seguro durante a apli-

cação da máscara por saber previamente como seria?”; c) “Você entendeu a 

importância de fazer o uso da máscara para sua recuperação?”; d) Auxiliaram a 

diminuir sua ansiedade?”. As respostas possíveis eram sim, não, não sabe/não 

respondeu. 
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Em ambos os grupos foram coletados dados em prontuário eletrônico 

como informações da história clínica pregressa, tempo de internação, dados 

da cirurgia, medicamentos utilizados, além das variáveis que envolvem a VNI, 

como o modo ventilatório utilizado – CPAP (Continuous Positive Airway Pres-

sure): pressão contínua nas vias aéreas; ou BIPAP (BI-level Positive Airway 

Pressure): dois níveis de pressão na inspiração (IPAP) e na expiração (EPAP), 

parâmetros pressóricos (em cmH2O), tempo de terapia (em minutos), tipo de 

interface (nasal ou facial).

Protocolo de orientações fisioterapêuticas

O instrumento de orientações fisioterapêuticas no pré-operatório da CC 

foi elaborado pelos autores, o qual foi revisado e avaliado por três profissionais 

fisioterapeutas com experiência na área de cardiologia e/ou intensivismo para 

validação, tendo duração da aplicação do protocolo em média 30 minutos.

O protocolo incluiu orientações sobre como é realizada a cirurgia, como 

os pacientes se encontrariam após o procedimento em relação a VNI, equipa-

mentos, dispositivos invasivos, posicionamento no leito, transferências, dor, 

equipe de profissionais que realizariam a assistência e como seriam realizados 

os atendimentos da fisioterapia. Neste momento, também foi levada uma más-

cara facial de VNI para demonstração, bem como disponibilizado um tempo 

para questionamentos que poderiam ocorrer. 

Ainda, foi enfatizada a importância dos cuidados na recuperação                    

pós-operatória na alta hospitalar como dirigir, pegar ou carregar peso, fu-

mar ou ingerir bebidas alcóolicas, manter relações sexuais e posicionamentos 

prejudiciais. Foram explicitados sobre as condutas de acordo com a evolu-

ção clínica pós-operatória, locais de estadia no hospital e provável tempo de 

internação. Foram detalhadas as orientações sobre a utilização e a importân-
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cia da realização de forma correta da VNI durante o PO. No hospital, há um 

protocolo estabelecido de reabilitação cardíaca na UTI que inclui exercícios, 

aplicação de VNI e saída do leito após a retirada dos drenos (REGENGA, 

2000).

Os grupos avaliados não apresentaram diferenças quanto às caracterís-

ticas clínicas no pré-operatório, incluindo a presença de IAM recente e cirur-

gias pré-operatórias, bem como de comorbidades. O tempo decorrido do último 

episódio de IAM do GI foi de 13 meses (IQ: 5-21). Pacientes que receberam 

orientações pré-operatórias apresentaram menor tempo de VM (p= 0,030) no 

PO e internação hospitalar (p= 0,027), sem diferenças no tempo de internação 

de UTI em comparação ao GC (Tabela 1). 

Tabela 1. Características clínicas do pré-operatório, intra-operatório e de 
internação hospitalar de pacientes submetidos à cirurgia cardíaca.

Variáveis
Grupo 

Intervenção     
(n= 13)

Grupo 
Controle 

(n= 9)
p

IAM recente (meses) 5 1 0,333

Comorbidades

  Diabetes mellitus 3 0 0,240

  Hipertensão arterial sistêmica 9 9 0,114

  Dislipidemia 3 2 1,000

  Cirurgias prévias 4 2 1,000

Motivos da internação

  Pré-operatório de Cirurgia 
Cardíaca 12 5 0,116

  Intercorrência 1 4 0,116



113

Residência Médica e Multiprofissional em Saúde: experiências de ensino-aprendizagem no trabalho

Dias pré-operatórios 1 (1-1) 1 (1-1) 0,738

Cirurgia

  CRM 8 4
0,666

  Outras 5 5

Tempo de CEC (minutos) 46,0 (30,5-62,5) 59,0 (54,0-62,5) 0,292

Tempo de Clampeamento 
(minutos) 37,0 (31,5-47,0) 49,0 (43,0-50,5) 0,082

Drenos

  Mediastino 8 9
0,054

  Mediastino e tórax 5 0

Tempo de VM pós operatório 
(horas) 9,0 (9,5-10,0) 13,0 (9,6-21,0) 0,030

Tempo de internação na UTI 2,7 (2,0-3,0) 3 (2,5-3,0) 0,620

Tempo de internação hospitalar 6,0 (5,0-6,7) 10 (6,5-15,5) 0,027

IAM= infarto agudo do miocárdio; CRM = cirurgia de revascularização do miocárdio;                             
CEC = circulação extracorpórea; VM = ventilação mecânica; UTI = unidade de tratamento in-
tensivo. Foram utilizados os testes Qui-quadrado para dados categóricos e Mann-Whitney para 
numéricos; valores significativos com p<0,05. 

As complicações mais prevalentes no PO foram: fibrilação atrial (GI n= 

2 e GC n= 2) sendo revertida com amiodarona, seguido de derrame pleural (GI 

n= 1 e GC n= 1), pneumonia (GI n= 1) e infecção na ferida operatória (GC n= 

1). Não houve diferença entre os grupos quanto ao tempo de VNI (p>0,05) 

(Tabela 2).



Tabela 2. Dados da aplicação da VNI no GI e GC em 3 momentos.

Variáveis 
1º aplicação

p
2º aplicação p 3º aplicação p

GI (n=12) GC (n=9) GI (n=12) GC (n=9) GI (n=11) GC (n=6)

Interface*

   Facial 11 - 12 - 10 -

   Nasal 1 - 0 - 1 -

Tempo (minutos)
25,0 

(20,0-30,0)
30,0 

(30,0-30,0)
0,135

30,0 
(22,5-30,0)

30,0 
(30,0-30,0)

0,592
30,0

(15,0-30,0)
30,0

 (26,2-30,0)
0,884

CPAP [n] 6 8 6 8 5 6

 Pressão inicial
6,5 

(5,0-7,0)
7,0 

(6,0-7,0)
0,282

6,5 
(5,8-8,0)

7,0 
(6,0-8,0)

0,573
7,0 

(5,5-9,0)
7,0 

(6,0-8,5)
0,792

 Pressão tratamento
10,0 

(9,7-10,2)
10,0 

(9,0-10,0)
0,345

10,0 
(9,8-10,2)

10,0 
(9,0-10,0)

0,345
10,0

 (9,5-10,5)
10,0 

(9,0-10,0)
0,537

BIPAP [n] 6 1 6 1 6 0

 IPAP
11,0 

(7,2- 12,0)
12,0 -

11,0
 (7,2-12,0)

15,0 -
11,0 

(6,5-12,0)
- -

 EPAP
7,0

(6,8-8,0)
6,0 -

7,0 
(6,8-8,0)

7,0 -
7,0 

(6,5-8,0)
- -

Interface*: não foram encontrados dados completos quanto a interface no GC. CPAP: pressão contínua nas vias aéreas; BIPAP: dois níveis de pressão - a inspiração 
(IPAP) e na expiração (EPAP).  Utilizado teste de Mann-Whitney.
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Quando questionado ao fisioterapeuta assistente sobre a adaptação do 

paciente à VNI, este referiu que 3 pacientes não toleraram, devido a: algia 

em região de inserção de dreno torácico ou na esternotomia e/ou dispneia. 

Quando os pacientes foram questionados sobre as orientações de fisioterapia 

pré-operatória, 11 indicaram que as mesmas contribuíram no entendimento 

sobre o atendimento fisioterapêutico. Além de todos terem compreendido a 

importância do uso da máscara de VNI, quando perguntados sobre a segu-

rança no uso da máscara, 10 responderam afirmativamente, sendo obtido o 

mesmo resultado para a redução da ansiedade.

Esse estudo constatou que pacientes que receberam orientações pré-ope-

ratórias apresentaram menor tempo de VM no PO e de internação hospitalar. 

Os pacientes que receberam as orientações referiram que estas contribuíram 

para o entendimento quanto à fisioterapia no PO, compreenderam a importân-

cia da VNI, relataram se sentir seguros por saber previamente como seriam os 

procedimentos no PO, além de referir redução da ansiedade.

Até o momento, os estudos se concentram em variáveis respiratórias e 

complicações pulmonares no PO (MIRANDA; PADULLA; BORTOLATTO, 

2011). Um fator comum na experiência pré-operatória é a ansiedade, provocan-

do sensação de medo e estresse, causando retenção de informações fundamen-

tais e alterações fisiológicas, como aumento do débito cardíaco, ocasionando 

assim maior permanência hospitalar (LUCENA et al., 2020). Frente a escassez 

de estudos no período pré-operatório de CC quanto às orientações e suas impli-

cações no PO, é pertinente realizar orientações nesse momento operatório, bem 

como em outras cirurgias como abdominal e pulmonar. 

Teixeira Sobrinho et al. (2014) e Leguisamo et al. (2005) avaliaram a efi-

cácia de programas de fisioterapia no momento pré-operatório, confirmando a 

importância desta rotina que leva à redução do tempo de internação hospitalar. 
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A redução da permanência hospitalar se relaciona com melhor prognóstico e o 

insere na reabilitação precoce, consequentemente diminuindo os gastos hospi-

talares (SILVEIRA et al., 2016).

Rotineiramente, no hospital do presente estudo, pacientes que são sub-

metidos aos procedimentos cardíacos, permanecem pouco tempo em VM e na 

UTI. A abordagem fisioterapêutica pré-operatória diminui a incidência de com-

plicações pulmonares no PO e, sendo assim, estas implicações se associam 

a um tempo menor de internação hospitalar em indivíduos submetidos à CC 

(SNOWDON; HAINES; SKINNER, 2014). No estudo de Arthur et al. (2000), o 

grupo de tratamento recebeu treinamento físico duas vezes por semana, educa-

ção e telefonemas mensais no período que antecedeu a cirurgia. Estes pacientes 

passaram 1 dia a menos no hospital e menor tempo na UTI, quando compara-

dos ao GC. Nossos achados sugerem que as orientações feitas foram suficientes 

para alterar o tempo de permanência hospitalar. Os parâmetros de VNI foram 

similares entre os grupos, sendo utilizado 10 cmH2O no modo CPAP, similar às 

pesquisas de Araújo-Filho et al. (2017) e Nasrala et al. (2018).

As limitações encontradas neste estudo estão implicadas no uso de fontes 

documentais, incluindo o viés de seleção e de aferição, considerando a ausên-

cia de protocolo de informações clínicas relevantes nos prontuários estudados. 

Outro aspecto a se destacar é que não foi possível cegar os pesquisadores. No 

entanto, o diferencial deste estudo foi o questionamento ao fisioterapeuta as-

sistente sobre a adaptação a VNI no GI, que indica como principal causa da 

intolerância a algia na esternotomia e na região da inserção de dreno toráci-

co. A esternotomia longitudinal mediana gera, na musculatura torácica, grande 

tensão e estresse, de modo a proporcionar elevada dor no PO, o que dificulta a 

respiração profunda podendo gerar atelectasias e infecções respiratórias (CO-

GAN, 2010). Desta forma, fica evidente a importância da adequada analgesia 

no PO, o que é notado com o uso da morfina e outros agentes na UTI avaliada.



116 117

Residência Médica e Multiprofissional em Saúde: experiências de ensino-aprendizagem no trabalho

Conclusão

O protocolo de fisioterapia pré-operatória refletiu favoravelmente nos 

parâmetros clínicos de tempo em VM no pós-operatório e de internação hospi-

talar, sem diferenças nos parâmetros de VNI entre os grupos estudados. Assim, 

se destaca a importância das orientações nesse perfil de pacientes a fim de pro-

mover segurança e melhor compreensão das etapas do pós-operatório de CC.
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CAPÍTULO VIII

Barreiras Identificadas pela 
Equipe Multidisciplinar na 
Realização da Mobilização 

Precoce em Pacientes Críticos 
em Unidade de Terapia Intensiva 

de um Hospital de Ensino
Camila Monique Lagemann

Lisiane Lisboa Carvalho
Alexander Romão Vieira Morinélli
Fabiana Rafaela Santos de Mello 

Dulciane Nunes Paiva 
Alessandra Emmanouilidis 

Doi: 10.48209/978-65-5417-109-8 

Introdução 

Os pacientes críticos e em ventilação mecânica (VM) admitidos em uni-

dades de terapia intensiva (UTI) eram, no passado, frequentemente manejados 

com sedação profunda e restrição absoluta ao leito, principalmente durante os 
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primeiros estágios da admissão. Pensava-se que a mobilização destes seria in-

viável devido à falta de segurança e possíveis efeitos fisiológicos adversos. 

Posteriormente, foi evidenciado que o aumento do tempo de internação, de 

permanência na VM e, o possível descondicionamento dos pacientes estaria 

relacionado à restrição ao leito e ao excesso de sedação (POSMA et al., 1999). 

A imobilidade é um fator gerador de complicações que influencia na recu-

peração dos doentes críticos e, dentre seus principais efeitos deletérios estão a 

atrofia e a fraqueza muscular esquelética, devendo ser adicionado a tais fatores, 

o tempo de internação, idade, gravidade da doença e o tipo de admissão (aguda/

eletiva). Os efeitos de uma internação na qual não há intervenção precoce de 

mobilidade podem se estender até cinco anos após a alta hospitalar (AQUIM et 

al., 2020). 

A falta de mobilidade ocasiona maior morbidade e mortalidade, resultan-

do em maior tempo de suporte terapêutico na UTI, sobrecarregando as famílias 

e o sistema de saúde (AQUIM et al., 2020). Atualmente, há evidências de que 

os danos causados pelo imobilismo podem ser diminuídos a longo prazo com 

a realização de movimentação dos pacientes nas primeiras 48 horas de inter-

nação na UTI e nos dias subsequentes, o que se denominou de Mobilização 

Precoce (MP) (MARON, PROUD e KREV, 1996). 

A equipe multidisciplinar deve ser responsável por identificar as indica-

ções e as contra indicações para realização da MP, mas cabe ao fisioterapeuta 

definir o melhor modelo de intervenção, sua intensidade, periodicidade, conti-

nuidade ou interrupção. Diminuir o tempo de internação desses pacientes e de-

volvê-los à funcionalidade são os maiores objetivos da equipe multidisciplinar 

(AQUIM et al., 2020).

Algumas UTI já propõem uma criteriosa MP de pacientes gravemente en-

fermos, considerando níveis progressivos de mobilização, iniciando com a mo-
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bilização passiva no leito e progredindo até os exercícios na posição sentada, 

em ortostase e durante a deambulação. Está bem documentado que todos esses 

níveis podem ser oferecidos ao paciente, independentemente da necessidade de 

suporte ventilatório mecânico (GEERTS et al., 2004). 

Entretanto, sabe-se que algumas barreiras podem ser identificadas pela 

equipe para a realização da MP nos pacientes críticos e, alguns registros de-

monstram que a falta de treinamento da equipe, o medo de sofrer lesões e a se-

dação excessiva dos pacientes são as principais barreiras evidenciadas. Apesar 

da mobilização do paciente ser realizada por fisioterapeutas, toda a equipe é 

igualmente responsável pela facilitação da realização da mesma em pacientes 

críticos (MALTA et al., 2008). 

Tem-se investigado se as atitudes por parte da equipe ou a falta de edu-

cação permanente em saúde (EPS) sobre a MP consistem em barreiras ao seu 

emprego nas UTI, visto que resultados destas iniciativas identificaram falta de 

segurança da equipe em mobilizar pacientes intubados, falta de conhecimento 

sobre os benefícios e a viabilidade da MP (MARON, PROUD e KREV, 1996). 

Dessa forma, o presente capítulo objetiva discorrer sobre as barreiras perce-

bidas pela equipe multidisciplinar atuante nas UTI de um hospital de ensino, 

quanto a realização da MP.

Tipos de Mobilização Precoce

A MP em pacientes ventilados mecanicamente tem sido assunto de cres-

cente interesse, com forte base histórica e com publicações datadas desde o 

século dezenove. Nas primeiras publicações sobre o tema, foram discutidas 

a importância da redução de permanência no leito a horas, em vez de dias ou 

semanas, objetivando reduzir o risco de fraqueza muscular. Achados semelhan-

tes foram publicados nos anos subsequentes para pacientes em recuperação de 
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outros tipos de cirurgia e para mulheres no pós-parto (CUNNINGHAM, 1907).

Durante a II Guerra Mundial, esses mesmos conceitos foram empregados 

para ajudar os soldados feridos a retornar ao campo de batalha de modo mais 

célere (BERGEL, 1990). Segundo Powers (1944), que desenvolveu um ensaio 

clínico controlado para avaliar a eficácia da MP após uma cirurgia de grande 

porte demonstrou que os indivíduos submetidos à MP se sentaram em uma 

cadeira e caminharam no primeiro dia de pós-operatório (PO), além de terem 

apresentado menor número de complicações pulmonares, cardíacas, vascula-

res, geniturinárias e gastrintestinais, enquanto que o outro grupo, se manteve 

confinado ao repouso no leito por 10 a 15 dias.

Quando da criação das UTI, os pacientes que necessitavam de VM se 

mantinham despertos tanto em decúbito dorsal quanto sentados em poltronas e, 

com o passar do tempo, foi adotado um modelo de manutenção dos pacientes 

paralisados, sedados e sem movimentos (PETTY, 1998). A partir daí, iniciaram 

os relatos sobre os benefícios da MP em pacientes sob VM (ROSS, 1972). Em 

um estudo realizado na Alemanha, pesquisadores observaram que apenas 24% 

dos 185 pacientes em VM internados em uma UTI local foram mobilizados 

para fora do leito durante um único dia de estudo (FREITAS; GARCIA, 2012). 

Atualmente, há diferentes tipos de intervenções fisioterapêuticas, sendo as mais 

comumente utilizadas apresentadas abaixo, sendo tais definições baseadas em 

Miranda Rocha et al., 2017.

- Mobilização passiva: Consiste na movimentação do corpo do paciente 

pelo fisioterapeuta, sem que haja contração muscular, abrangendo alongamen-

tos passivos, manobras de mobilidade articular e trocas de posicionamento.

- Eletroestimulação neuromuscular (EEF): Comumente utilizada nas 

modalidades de Eletroestimulação Transcutânea (Transcutaneous Electrical 
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Nerve Stimulation - TENS) e Eletroestimulação Funcional (Functional Elec-

trical Stimulation - FES), em que sinais elétricos são enviados por meio de ele-

trodos posicionados nos ventres musculares, induzindo a contração muscular.

- Cinesioterapia ativa e resistida: Consiste no exercício físico para in-

cremento à funcionalidade, preservação da composição corporal, com foco na 

massa muscular, podendo ser ativa antigravitacional ou resistida, por meio de 

carga elástica, fixa (halteres e pesos) ou resistida manualmente (Figura 1).

- Deambulação: Após evolução gradual posicional, sedestação no leito 

com cabeceira elevada e a beira leito (com controle de tronco), na poltrona e 

posterior ortostase, progride-se com a deambulação.

Figura 1 - Modelo de mobilização precoce na UTI do Johns Hopkins Hospital. 

Fonte: Hashem; Nelliot; Needham (2016).

Cicloergometria de Leito

A cicloergometria utiliza um dispositivo de cabeceira no qual um pacien-

te em decúbito dorsal pode realizar movimentos passivos, ativos-assistidos ou 

ativos na cama. O dispositivo é viável e seguro dentro do ambiente hospita-
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lar, ocupa pouco espaço e não possui uma carga de peso elevada, podendo ser 

transportado dentro da UTI para todos os leitos (HASHEM; NELLIOT; NEE-

DHAM, 2016).

Segundo Veldema et al. (2019), há evidências de que na UTI, a fraqueza 

muscular afeta principalmente os músculos dos membros inferiores. Os mo-

vimentos gerados pelo cicloergômetro geram extensão e flexão alternados de 

joelho e quadril, bilateralmente. Por conseguinte, os efeitos deletérios do imo-

bilismo, perda de massa muscular e até atrofia se atenuam diante das sessões 

diárias de treinamento com o cicloergômetro. 

O ciclismo passivo pode limitar o catabolismo das proteínas musculares 

em pacientes inconscientes (HASHEM; NELLIOT; NEEDHAM, 2016) e não 

parece causar efeitos adversos hemodinâmicos ou pulmonares quando aplica-

do de modo precoce (em 72 h após a instituição da VM) (CAMARGO et al., 

2013). Burtin et al. (2009) evidenciaram, em um estudo controlado e randomi-

zado com pacientes críticos em insuficiência respiratória submetido à cicloer-

gometria, aumento significativo da força do músculo quadríceps, da distância 

caminhada no Teste de Caminhada de Seis Minutos e na qualidade de vida.

Eletroestimulação Funcional

Pacientes críticos em PO podem ser acometidos por perda de força e de 

massa muscular, o que pode ocasionar diminuição da espessura da muscular 

global (HASHEM; NELLIOT; NEEDHAM, 2016). Segundo Schardong et al. 

(2017), o paciente submetido à cirurgia cardíaca (CC) necessita de reabilitação 

que otimize a atividade física e a recuperação psicossocial, mudando seu estilo 

de vida, para evitar que ocorram eventos adversos. Alguns pacientes não tole-

ram nem mesmo níveis reduzidos de exercício e, neste sentido, a estimulação 

elétrica funcional (EEF) é uma opção que não ocasiona risco hemodinâmico 
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quando comparada ao exercício convencional. Dall’Aqua et al. (2017) reforçam 

que EEF não requer cooperação ativa do paciente e apresenta efeito sistêmico 

agudo benéfico sobre a microcirculação do músculo esquelético, preservando 

a síntese de proteínas musculares e se tornando eficaz em combater a atrofia 

muscular em pacientes que passam por período de inatividade física. 

Ainda, tal recurso pode ser realizado associado à cicloergometria para 

alcançar a ciclagem assistida. Os resultados de um estudo piloto indicam que 

a ciclagem assistida por EEF é segura e viável, com potencial benefício para 

melhorar a recuperação funcional e reduzir a incidência de delirium (MADDO-

CKS et al., 2013).

Efeitos do Repouso no Leito

O repouso no leito pode ocasionar rápido descondicionamento e atrofia 

(BROWER, 2009). Estudos com adultos jovens e saudáveis ​evidenciaram que 

após duas semanas de imobilização, há uma perda de 5-9% de massa muscu-

lar do quadríceps e diminuição de 20 a 27% na força muscular do quadríceps 

(SUETTA et al., 2009; JONES et al., 2004). Tais efeitos são mais céleres nos 

idosos, com redução de 3 a 6 vezes maior taxa de perda muscular (ENGLISH; 

PADDON-JONES et al., 2010; KORTEBEIN et al., 2007).

Um estudo que avaliou pacientes com falência múltipla de órgãos, evi-

denciou que a perda muscular foi maior em relação àqueles com falência de 

apenas um órgão após 7 dias de internação na UTI (PUTHUCHEARY et al., 

2013). Biópsia muscular de pacientes sob VM demonstraram sinais de inflama-

ção, necrose e substituição de fibras musculares por tecido adiposo e conjunti-

vo (PUTHUCHEARY et al., 2013). O repouso no leito na UTI pode ser um im-

portante fator de risco para fraqueza muscular e perda de capacidade funcional 

e de qualidade de vida a longo prazo (FAN, 2014).
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Em estudo observacional realizado por Lagemann, Emmanouilidis e 

Carvalho (2014) avaliou 23 profissionais de diferentes áreas atuantes da UTI, 

abrangendo 5 médicos (1  intensivista, 1 Residente de medicina interna e 3 

plantonistas); 5 enfermeiros; 3 fisioterapeutas e 10 técnicos de enfermagem 

quanto a sua percepção sobre as barreiras existentes à realização de MP nos 

pacientes críticos de um hospital de ensino do interior do Sul do Brasil. Evi-

denciou-se neste estudo que a falta de treinamento direcionado à prática de MP 

e a insegurança dos profissionais da equipe multidisciplinar despontam como 

principais barreiras para a realização diária de  MP. Três deles encontraram 

como barreira principal a falta de treinamento da equipe em realizar a MP. Dois 

citaram a sedação excessiva e outros dois não perceberam barreira na realiza-

ção da MP nesta unidade.

Analisando as respostas de todos os profissionais da equipe multidiscipli-

nar, agrupadas neste estudo, sem distinção de área, totalizaram-se 8 que identi-

ficaram a falta de treinamento da equipe como barreira principal na realização 

da MP nesta UTI. Cinco profissionais não percebem barreira para a realização 

da mesma; quatro apontaram como barreira o sentimento de falta de segurança 

por parte da equipe; dois a sedação excessiva e um a necessidade de ventilação 

mecânica 

Os técnicos de enfermagem encontraram como barreira principal a falta 

de treinamento da equipe em realizar a MP e a sedação excessiva, citando ainda 

as observações citadas pelos profissionais abaixo: 

PROFISSIONAL 1:“Depende do caso clínico do paciente.” 
PROFISSIONAL 2:“Paciente apresentando taquicardia e dependendo da 
gravidade do caso.” 
PROFISSIONAL 3:“Depende da gravidade do caso do paciente. Entendo 
que quanto antes poder mobilizar o  paciente menor será o risco de de-
senvolver patologias que podem ter como causa a  imobilização. Diminui 
também o risco de trombos, úlceras de pressão e mobiliza a secreção.  Para 
mim, a única barreira será a gravidade do caso.”    
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Os enfermeiros citaram a falta de treinamento da equipe como principal 

barreira para realizar a MP. Dentre os médicos, o sentimento de falta de segu-

rança pela equipe e a falta de treinamento da mesma foram os mais citados. Os 

fisioterapeutas não percebem barreira em realizar a MP na UTI avaliada.

Discussão

Os resultados sugerem que, a equipe multidisciplinar da UTI avaliada 

julga a falta de treinamento da equipe como principal barreira para a realização 

da MP, seguido pelo sentimento de falta de segurança da equipe em mobilizar 

precocemente qualquer paciente grave e pela ausência do despertar diário, ou 

seja, pacientes sedados excessivamente. Tal evidência corrobora os dados de 

Aquim et al., 2020 que citam a instabilidade hemodinâmica, sedação excessiva 

e possível desprendimento de cateteres ou outros dispositivos como fatores que 

possam impossibilitar o paciente de ser precocemente mobilizado pela equipe.

Estudo de coorte realizado em UTI da Austrália e Escócia, constatou que, 

apesar da MP ocorrer na maioria dos pacientes internados, a incidência em 

pacientes intubados e em VM foi baixa. A sedação em excesso e a instabilida-

de fisiológica foram registradas como as barreiras mais prevalentes (SECRE-

TARIA DE ESTADO DE PLANEJAMENTO E COORDENAÇÃO GERAL 

- MT, 2008).  

Em estudo de Maron, Proud e Krev (1996), os médicos julgaram haver 

mais riscos do que benefícios na realização da MP e, os enfermeiros e os fi-

sioterapeutas citaram o excesso de carga de trabalho e o medo de sofrer lesões 

como principal empecilho para a MP. A falta de profissionais e o aumento no 

tempo de trabalho diário para realizar a MP também foram barreiras detectadas 

e para tais autores, o treinamento da equipe e a elaboração de um protocolo são 

meios facilitadores (MARON, PROUD e KREV, 1996).  A escala de mais alto 

nível de mobilidade de Johns Hopkins (JH-HLM) é um tipo de classificação de 
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mobilidade que indica qual o mais alto nível de mobilidade diária do paciente, 

desde decúbito no leito à deambulação por mais de 75 metros. O instrumen-

to é validado internacionalmente, de fácil aplicação, praticamente sem custos 

adicionais e serve para orientar a equipe multidisciplinar diariamente sobre a 

condição do paciente, tornando a MP segura e facilitando a comunicação entre 

os profissionais (HISER et al., 2021).

Outra recomendação sugere que os profissionais não esperem que o pa-

ciente esteja com cânula de traqueostomia ou em ar ambiente para que a mobi-

lização ocorra, sugerindo que a mesma ocorra o mais breve possível, visando 

evitar efeitos deletérios na sobrevida pós-alta. Por último, indicam a presença 

de um enfermeiro ao lado do paciente durante a MP para se responsabilizar 

pelos cateteres e acessos venosos que o paciente possa vir a ter, indicando a 

importância da presença de todos os profissionais da equipe durante o processo 

de MP (ROSS et al., 1972; HASHEM et al., 2016)

A educação insuficiente sobre a MP e seus benefícios se constituem em 

um impedimento para que a equipe não se sinta preparada em mobilizar os 

pacientes graves. A má comunicação entre a equipe e a falta de uma liderança 

durante a mobilização de pacientes graves pode exigir novas estratégias da 

própria equipe. A mudança nas práticas da sedação e o aumento do número de 

profissionais capacitados podem ser necessários para melhorar os resultados da 

mobilidade dos pacientes graves (HASHEM et al., 2016)

Conclusão

A equipe multidisciplinar da UTI de um hospital de ensino percebeu a 

falta de treinamento da equipe como principal barreira na realização da mobili-

zação precoce (MP). Porém, houve profissionais que não perceberam barreiras 

para mobilizar precocemente os pacientes críticos. Portanto, faz-se necessária 

a identificação de estratégias facilitadoras que respeitem a individualidade dos 
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profissionais e da unidade, tornando a MP um recurso seguro e assertivo nas 

primeiras horas de admissão de pacientes graves.

Torna-se válida a realização de novas pesquisas e capacitações da equipe 

multidisciplinar, abordando as responsabilidades individuais no trabalho em 

equipe e a multidisciplinaridade no manejo do paciente sujeito à MP e a elabo-

ração de um protocolo de MP que inclua suas contra indicações. 
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Introdução

Em um cenário global, os avanços tecnológicos trouxeram mudanças sig-

nificativas no processo de trabalho, apresentando uma nova relação entre o ser 

humano e a atividade laboral, exigindo do trabalhador maior capacidade de 

adaptação aos novos inventos (FONSECA; PESSOA, 2022; SERRA; PIMEN-

TA; QUEMELO, 2014). As exigências quanto à produtividade transformam 

o ambiente de trabalho em cada vez mais estressante, o que impacta de forma 
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negativa na motivação dos trabalhadores e no desempenho de suas atividades. 

Além disso, excessos na jornada de trabalho, fatores ergonômicos, antropomé-

tricos, postura corporal inadequada e fatores psicológicos comprometem a saú-

de, a segurança e a qualidade de vida dos trabalhadores (ESTEVES; BONFIM; 

OLIVEIRA, 2022; SANTOS; MARTINS, 2016).

Algumas iniciativas têm buscado consolidar avanços nas políticas de 

atenção integral à saúde do trabalhador, incluindo ações que envolvam assis-

tência, promoção, vigilância e prevenção de agravos relacionados ao trabalho. 

As estratégias que estimulem a prática da atividade física nos locais de 

trabalho são bem aceitas, com o objetivo de promover a qualidade de vida e 

minimizar os custos relacionados ao afastamento temporário ou permanente de 

seus trabalhadores (ANDRADE; CRUZ, 2021). 

Oportunizar ao trabalhador um programa voltado à promoção da saúde 

dentro e fora do ambiente de trabalho torna-se um incentivo para manter ou 

adotar um estilo de vida embasado na realização de atividades físicas e adoção 

de hábitos saudáveis. Estes hábitos e ações são mantidos ou alterados positi-

vamente, se as pessoas estiverem conscientes dos comportamentos a serem in-

cluídos ou excluídos no seu estilo de vida, e percebendo-se capazes de realizar 

as mudanças pretendidas (SANTOS; MARTINS, 2016; ESTEVES; BONFIM; 

OLIVEIRA, 2022). Diante deste cenário, o presente estudo tem como objetivo 

identificar as possíveis alterações no estilo de vida de trabalhadores a partir da 

implantação de um programa de ginástica laboral. 

Métodos

O estudo semi-experimental foi realizado com trabalhadores de um hos-

pital de ensino da cidade de Santa Cruz do Sul, RS, participantes de um pro-

grama de ginástica laboral. O protocolo do estudo foi aprovado pelo Comitê de 



136 137

Residência Médica e Multiprofissional em Saúde: experiências de ensino-aprendizagem no trabalho

Ética em Pesquisa da Universidade de Santa Cruz do Sul - UNISC (Número 

1.557.937). 

A amostra foi composta por trabalhadores de diversos setores, de ambos 

os sexos, da área administrativa e de apoio, que exercem suas atividades no 

turno da manhã e tarde. Os critérios de inclusão foram: idade mínima de 18 

anos, aceitar participar do estudo e assinar o Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido e ter condição de ler, compreender e escrever para responder 

o questionário. Os critérios de exclusão foram: contratos temporários de tra-

balho, trabalhadores que apresentem atestado médico ou algum impedimento 

temporário ou permanente à prática de atividade física e gestantes. 

Os trabalhadores foram convidados a participar do estudo e receberam 

esclarecimentos sobre as atividades propostas. Para coleta de dados, foi utiliza-

do um questionário autoaplicável sobre indicadores socioeconômicos, estilo de 

vida, indicadores de saúde, hábitos alimentares e controle de peso, e atividade 

física e esportiva no lazer, com perguntas abertas e fechadas (NAHAS; BAR-

ROS, 2003). Em seguida, iniciou-se a intervenção com aulas de Ginástica La-

boral, realizadas durante a jornada de trabalho, com frequência de três vezes na 

semana em dias alternados e duração máxima de quinze minutos cada sessão. 

As aulas foram compostas por alongamentos e exercícios posturais, resistência 

muscular, atividades lúdicas e relaxamento, realizados de forma individual, em 

dupla ou circuito, e acompanhadas de música e/ou material específico para a 

prática (faixa elástica, balões, colchonetes, bolas de tênis, bolas cravo, etc.) e 

uso do mobiliário disponível no próprio ambiente de trabalho (cadeira, mesa). 

Além das atividades físicas, os trabalhadores receberam informações (palestras 

em pequenos grupos) sobre reeducação alimentar, educação postural, consciên-

cia corporal e importância da prática regular de atividade física. A reavaliação 
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aconteceu após quatro meses de intervenção, momento em que os trabalhado-

res receberam novamente o questionário autoaplicável (pós- teste). 

Para a análise estatística foi utilizado o programa estatístico SPSS (Statis-

tical Package for the Social Sciences) versão 23.0 (IBM, Armonk, NY, EUA). A 

caracterização dos sujeitos é apresentada em frequência absoluta (n), percentual 

(%), média e desvio padrão. Para a comparação entre as variáveis categóricas, 

foi utilizado o teste de qui-quadrado de McNemar. Para as variáveis quantitati-

vas, foi utilizado o teste de Shapiro-Wilk para testar a normalidade dos dados. 

O teste de Wilcoxon foi aplicado para os dados que não apresentaram distribui-

ção normal. Foram consideradas significativas as diferenças para p<0,05.

Resultados

No pré-teste foram avaliados 65 trabalhadores, que responderam ao ques-

tionário de estilo de vida, entretanto no decorrer da intervenção este número foi 

reduzido devido a alguns fatores como a troca de turno de trabalho, demissões e 

desistências, totalizando 41 trabalhadores caracterizados na tabela abaixo (Ta-

bela 1). Apresentam idade média de 33,56±10,2 anos, 61,0% são do sexo femi-

nino, trabalham no turno normal (68,3%) e possuem excesso de peso (IMC = 

26,1kg/m2).
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Tabela 1 – Caracterização da amostra.
 

Variáveis (n=41) n (%)

Sexo 
Feminino 
Masculino 

25 (61,0)
16 (39,0)

Idade (anos)
< 30

30 – 39
≥ 40

33,5±10,2*
16 (39,0)
16 (39,0)
09 (22,0)

Setor
Administrativo 

Apoio
23 (56,1)
18 (43,9)

Turno de trabalho
Normal
Segundo
Rotativo

28 (68,3)
11 (26,8)
2 (4,9)

IMC 26,1±4,7*

*Expresso em média e desvio padrão; IMC – Índice de Massa Corporal 

No que se refere ao tempo dedicado às atividades diárias, observa-se na 

Tabela 2, nas variáveis “Lazer ativo” e “Trabalhos domésticos” aumento do 

número de trabalhadores que referiram dedicar algum tempo a estas atividades 

comparando pré e pós testes, entretanto sem apresentar diferença significativa. 
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Tabela 2 - Distribuição de minutos do dia que dedica às atividades.

Variáveis
          Pré          Pós

p*
n Med.(IQ) n Med.(IQ)

Trabalho 38 480 (480–510) 40 480 (480–480) 0,268

Lazer passivo 37 180 (120–225) 39 150 (120–240) 0,603

Lazer ativo 31 90 (30–120) 37 90 (60–120) 0,266

Trabalhos 
domésticos 36 120 (60–180) 39 120 (60–180) 0,698

Dormir 38 450 (386,25–480) 40 420 (390–480) 0,448

n = Frequência absoluta; Med. (IQ) = mediana e intervalo interquartil; *Teste de Wilcoxon (p<0,05). 

Em relação aos hábitos alimentares, o questionário aplicado constava de 
questões referentes à frequência do consumo de alimentos em uma semana 
normal, e a cada questão o trabalhador pôde escolher uma das cinco opções de 
resposta (nunca, 1 vez por semana, de 2 a 3 vezes por semana, mais de 3 vezes 
na semana e diariamente). Para análise, foram agrupadas em frequência sema-
nal do consumo de alimentos menor/igual a três (≤3) e maior de três (>3).

Quanto ao consumo alimentar semanal, apresentados na Tabela 3, os re-
sultados apontam uma diferença estatisticamente significativa em relação ao 
consumo de “Embutidos” (p=0,03), sendo que 25 trabalhadores permaneceram 
e 8 reduziram a frequência deste consumo para menor/igual a três (≤3). Obser-
va-se também número expressivo de trabalhadores que aumentaram a frequên-
cia do consumo de “Peixe/frango” e, que reduziram ou mantiveram a frequên-

cia do consumo de “Refrigerante” em menor/igual a três (≤3), no entanto não 

apresentaram diferença significativa.
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Tabela 3 - Comparação e frequência absoluta do consumo alimentar semanal.

Pós p*

Pré

Arroz e feijão juntos ≤ 3            > 3

0,45
≤ 3 
> 3

8 5

2 26

Batatas/massa/pão

≤ 3 
> 3

6 4
0,38

8 23

Saladas verdes/legumes#

≤ 3 
> 3

10 6 0,28
2 22

Carne de gado/porco, miúdos e ovos#

≤ 3 
> 3

10 4
1,00

3 23

Peixe/frango#2

≤ 3 
> 3

25 10
0,09

3 1

Leite/iogurte/queijo#

≤ 3 
> 3

16 5
1,00

4 15

Carne gordurosa/frituras#2

≤ 3 
> 3

31 1
1,00

2 5
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Pré

Refrigerante#2

≤ 3 
> 3

28 0
0,06

6 5

Doces/balas/chocolate/ biscoitos recheados

≤ 3 
> 3

28 2
1,00

3 8

Enlatados/conservas

≤ 3 
> 3

37 1
0,62

3 0

Embutidos#

≤ 3 
> 3

25 1
0,03**

8 6

Manteiga/margarina/requeijão/nata

≤ 3 
> 3

15 1
0,21

5 20

5 porções de fruta/hortaliça ao dia#3

≤ 3 
> 3

22 8
1,00

8 0

4 a 5 refeições variadas ao dia#

≤ 3 
> 3

11 5
0,58

8 16

*Teste de McNemar; ** Diferença estatisticamente significativa (p<0,05); #1 missing; #22 missing; 
#33 missing;  ≤ 3 = frequência semanal menor e/ou igual a três vezes; > 3 = frequência semanal 
maior de três vezes.
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	Em relação a prática de atividade física (Tabela 4), observa-se diferença 

estatisticamente significativa no número de trabalhadores que passaram a pra-

ticar alguma atividade física regular (12 trabalhadores) (p=0,01), bem como o 

aumento  do tempo semanal destas atividades, considerando a duração da ativi-

dade e a frequência semanal (p=0,04).

Tabela 4 - Descrição das práticas de atividades físicas e deslocamento.

Pós p

Pré

Prática de atividade 
física regular Sim            Não

Sim 
Não

14 2
0,01*12 13

Deslocamento para o trabalho Ativo Passivo
Ativo

Passivo
6 0

1,000 35
Você em seu lazer inclui algumas horas por semana de atividades 

físicas leves?

Sim
Não

Sim Não
11 5

0,0913 12

Duas vezes ou mais por semana você faz exercícios abdominais, 
de força  ou de resistência durante pelo menos 10 minutos?

Sim Não

Sim 
Não

6 3
0,725 27

Você faz exercícios de alongamento muscular regularmente?

Sim Não/às 
vezes

Sim 
Não/às vezes

4 4
1,003 30
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Quando se sente sob tensão, costuma fazer algum tipo 
de exercício para relaxar?

Sim Não/às 
vezes

Sim
Não/às vezes

4 3
0,34

7 27

Prática de atividade física
 semanal em minutos#

Pré
Pós

0 (0 - 120)**
60 (0 - 120)**

0,04***

*Teste de McNemar (p<0,05); **Expresso em mediana e intervalo interquartil; *** Teste de 
Wilcoxon (p<0,05); #1 missing.

Discussão

	Este estudo investigou as possíveis alterações no estilo de vida de traba-

lhadores de um hospital de ensino da cidade de Santa Cruz do Sul – RS, após 

a intervenção de um programa de ginástica laboral composto de orientações 

sobre hábitos saudáveis e prática de atividade física. De uma forma geral, os 

resultados apontam para alterações positivas no estilo de vida destes trabalha-

dores com destaque para a prática de atividades físicas regulares, e ao tempo 

desta prática semanal, bem como a redução do consumo de “Embutidos”.

	Também se observa que não houve diferenças estatisticamente significa-

tivas entre pré e pós-intervenção nos demais itens do consumo alimentar, porém 

pode-se observar que alguns trabalhadores aumentaram o consumo semanal de 

peixe/frango e reduziram a frequência do consumo de refrigerante. Destaca-se 

que a intervenção desenvolvida no estudo constava da associação de exercícios 

físicos e informações sobre hábitos saudáveis e prática de atividade física, e 

não exclusivamente de orientação nutricional. Os achados demonstram que, a 

ginástica laboral é eficiente nas alterações no estilo de vida dos trabalhadores, 
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em um curto espaço de tempo, visto que a intervenção teve duração de quatro 

meses.

Em relação à prática regular de atividades físicas, estudo (SILVA et al., 
2014) realizado com integrantes do programa de Ginástica Laboral da Uni-
versidade Federal da Paraíba (UFPB), verificou que as informações de saúde 
apresentadas durante avaliação antropométrica sobre o perfil salutar de traba-
lhadores indicaram ter sido eficientes, visto que ocorreram mudanças compor-
tamentais na prática de exercícios físicos, corroborando o achado do presente 
estudo. 

	Os pesquisadores (SILVA et al., 2014) acrescentam ainda que estes 
achados sugerem que os trabalhadores conseguiram avançar pelos estágios 
de pré-contemplação, contemplação, ação e manutenção, sendo observado 
em relatos possuírem poucas informações sobre sua saúde (pré-contempla-
ção), passaram a estar mais conscientes de si mesmos (contemplação) e foram 
capazes de ter autonomia para modificar seus hábitos (ação), e tornaram-se 
quem almejavam ser (manutenção). 

	Uma intervenção educativa em forma de discursos, trabalhos em grupo, 
brainstorming e resolução de problemas, discutindo sobre os obstáculos à par-
ticipação em atividades físicas e algumas soluções, identificou grande impacto 
em relação ao comportamento para atividade física, observado aumento signifi-
cativo da atividade de caminhada e a energia consumida do grupo de interven-
ção em comparação ao grupo controle de trabalhadoras do setor administrativo 
da Universidade de Teerã (SHAFIEINIA et al., 2016).

	Estudo de base populacional (SOUSA et al., 2013) utilizando dados do 

Inquérito de Saúde no Município de São Paulo mostrou que 16,4% dos entre-

vistados referiram praticar atividade física suficiente no lazer, e houve associa-

ção entre prevalência de atividade física e referir não apresentar dificuldades 
para as atividades cotidianas, não se sentir cansado todo tempo, não se cansar 
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com facilidade, e não apresentar problemas de saúde nos últimos dias. Uma 
revisão de literatura (CARVALHO et al., 2022) sugere que prática de ginástica 
laboral é benéfica para a saúde do trabalhador, atuando na prevenção de doen-
ças osteomusculares, no alívio de dores corporais e melhora na saúde mental, 
impactando diretamente na qualidade de vida do trabalhador. Outros estudos 
(CHALÉAT-VALAYER et al., 2016; BERGOUIGNAN et al., 2016) reforçam 
o achado na revisão, sugerindo que os programas de promoção da saúde podem 
introduzir pausas fisicamente ativas durante a rotina de trabalho, uma vez que 
são capazes de aumentar o bem-estar e a energia, melhorar o controle da dor, 
fadiga e a qualidade de vida global, sem prejudicar o desempenho dos trabalha-
dores.

	No presente estudo, observou-se aumento no número de trabalhadores 
que dedicaram algumas horas do seu lazer para praticar atividades físicas le-
ves, bem como aumento significativo em relação ao número de trabalhadores 
que iniciaram a prática de atividade física após o início do programa de ginás-
tica laboral (p=0,01), reafirmando a importância deste modelo de intervenção. 
Além disso, observou-se diferença significativa no tempo de prática semanal 
de atividade física regular (p=0,04), mesmo que a duração seja inferior ao re-
comendado pela Organização Mundial da Saúde - para adultos: 150 minutos de 
atividade de intensidade moderada por semana (OMS, 2014). 

	 Quanto aos hábitos alimentares, o Guia Alimentar para População Brasi-
leira (BRASIL, 2014) descreve algumas recomendações para uma alimentação 
adequada e saudável, partindo do princípio de que a base ideal para uma ali-
mentação nutricionalmente balanceada deve ser composta por grande varieda-
de de alimentos de origem vegetal, in natura ou minimamente processados. A 
utilização de óleos, gorduras, sal e açúcar em pequenas quantidades, o consumo 
limitado de alimentos processados e o consumo de alimentos ultra processados 
devem ser evitados. Ainda, recomenda-se comer com regularidade e atenção, 
em ambientes apropriados. 
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Conclusão

Concluindo, identificou-se alterações positivas no estilo de vida dos 

trabalhadores, quanto aos hábitos alimentares e à prática de atividade física, 

quando comparados pré e pós-intervenção, o que sugere ser, a implantação 

de um programa de ginástica laboral aliada a informações sobre estilo de vida 

saudável, uma estratégia importante no âmbito de promoção da saúde do tra-

balhador. 

Entretanto neste estudo, não foram realizadas análises do perfil antro-

pométrico e percepção sobre a própria saúde que poderia ampliar o espectro 

de análises, bem como observar o comportamento destas alterações no estilo 

de vida a longo prazo. Neste sentido, ressalta-se a necessidade de novas pes-

quisas envolvendo trabalhadores de uma unidade hospitalar. 
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Introdução

Programas voltados à Qualidade de Vida no Trabalho (QVT) têm se tor-

nado crescentes ao longo dos últimos anos. Em uma perspectiva mais ampla, 

segundo Ferreira (2011, pg. 20) a QVT pode ser entendida como “área científi-

ca do conhecimento interessada em investigar as características do contexto de 

trabalho que podem ser fontes geradoras de bem-estar e mal-estar”.



150

Residência Médica e Multiprofissional em Saúde: experiências de ensino-aprendizagem no trabalho

A partir desse conceito, podemos entender a QVT como um campo do sa-

ber mais específico do que somente a Qualidade de Vida (QV). Estando a QVT 

estritamente relacionada ao homem em seu ambiente laboral, seja ele formal ou 

informal (BRASIL, 2013).

Um dos primeiros conceitos de QVT surge na Carta de Ottawa, na déca-

da de 1980, na qual se enquadra nos conceitos globais de Promoção em Saúde 

(PS). Considerando que cada vez mais o trabalho abrange atividades externas, 

torna-se importante o desenvolvimento de ações de PS não somente em am-

bientes previamente destinados ao tratamento e prevenção de doenças, mas 

também nos ambientes ligados ao trabalho (BRASIL, 2013).

A Carta de Ottawa trata o trabalho, assim como o lazer, como meio de 

desenvolvimento e aquisição de saúde. Assim, o trabalho não limita-se a um 

meio ocupacional em forma de troca de serviços por recursos. Dessa forma, o 

ambiente laboral deve ser um ambiente que proporcione segurança, satisfação, 

saúde e bem-estar de uma forma geral para o trabalhador (BRASIL, 2013).

Ferreira (2011) elenca três aspectos principais para o desenvolvimento 

e maior debate acerca da QVT: o acadêmico, que abrange o desenvolvimento 

dos estudos científicos e de profissionais de saúde capacitados para intervir nas 

situações de trabalho; das organizações, que envolve a necessidade de atuali-

zação no mundo globalizado e na maior democratização da força de trabalho; 

e social, que diz respeito ao impacto e importância que o mundo corporativo 

apresenta na sociedade sobre economia, saúde e educação.

Considerando a maioria das condições de trabalho do mundo atual, as 

quais são cercadas por situações de estresse, competição, sobrecarga de traba-

lho quanto à carga horária e atividades, dupla jornada de trabalho, e insalubri-

dade em algumas situações (AMARAL; RIBEIRO; PAIXÃO, 2015; FERREI-
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RA, 2011; BRASIL 2013), prover condições de bem-estar torna-se um desafio 

para as organizações (FERREIRA, 2011; BRASIL 2013).

Visando melhorar o ambiente de trabalho e satisfação dos trabalhadores 

de uma forma geral, cada vez mais as organizações tendem a investir e pro-

mover ações para seus colaboradores (FERREIRA, 2011). Entre as principais 

ações, pode-se destacar: desenvolvimento de Programas de Qualidade de Vida 

do Trabalhador (PQVT) com uma respectiva comissão ou equipe responsável; 

diminuição da carga horária total; promoção do trabalho em Home Office e 

outras atividades e ações (FERREIRA, 2011).

O desenvolvimento de PQVT surge como alternativa interessante, so-

bretudo em grandes empresas, pois, a partir da designação de uma equipe res-

ponsável e de um traçado estratégico sobre a avaliação epidemiológica dos 

trabalhadores, o planejamento de ações torna-se individualizado e específico 

(FERREIRA, 2011; DOS SANTOS; MARTINS, 2016).

A individualização e especificidade nas ações em cada organização é prá-

tica determinante para o sucesso da aplicação das ações de QVT. Já que cada 

empresa e organização dispõe de condições e formas organizacionais diferentes 

quanto à estrutura, número de funcionários, setores, espaço e clientes, torna-se 

inviável e incorreta a generalização das necessidades dos trabalhadores entre 

empresas diferentes. No que se refere a instituições de saúde, como hospitais, 

tendem a ter considerável número de trabalhadores, variando de centenas a 

milhares, podendo ser classificados como assistenciais, de apoio ou administra-

tivos (CAMARGO et al., 2021). 

Cada um desses trabalhadores possui diferentes características de estres-

se no trabalho. Entre os assistenciais podemos citar a sobrecarga física, baixa 

remuneração, alta responsabilidade e dupla jornada de trabalho (AMARAL; 
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RIBEIRO; PAIXÃO, 2015; ARAUJO et al., 2017; FERREIRA, 2011; CAR-

MARGO, 2021; PASCOAL et al., 2019); já entre os administrativos pode-se 

citar os desajustes ergonômicos, alto tempo de baixa mobilidade no trabalho, 

competitividade e necessidade de efetividade (FERREIRA, 2011).

Vem se tornando crescente e importante o papel dos PQVT, estando sua 

atuação liderada, primordialmente, por profissionais especializados em áreas 

afins à Saúde do Trabalho e com capacidade de identificar pontos de interven-

ção, assim como desenvolver ações voltadas para tais necessidades (DOS SAN-

TOS; MARTINS, 2016; HIPÓLITO et al., 2017; CAMARGO et al., 2021). No 

aspecto especificidade, torna-se importante considerar que a força de trabalho 

em ambientes hospitalares, na área assistencial, é amplamente prevalente entre 

enfermeiras e técnicas de enfermagem do sexo feminino (CAMARGO et al., 

2021).

Como ações promotoras de saúde e QVT podemos citar Ginástica Labo-

ral, Oficinas Educacionais, Ambientes de Escuta, Práticas Integrativas e Com-

plementares em Saúde (PICS), entre outras (HIPÓLITO et al., 2017; DA SILVA 

et al., 2019). Tais atividades têm-se ampliado como ferramentas importantes de 

intervenção e seus efeitos têm sido investigados e relatados em um crescente 

número de estudos científicos (DA SILVA et al., 2019; HIPÓLITO et al., 2017; 

SAMPAIO; DE OLIVEIRA, 2008; DOS SANTOS; MARTINS, 2016)

Apesar disso, em hospitais no Brasil, mesmo com os crescentes debates 

e ações governamentais internacionais para ampliação de PQVT, ainda é escas-

sa a difusão desses programas. Isso pode ser evidenciado pelo baixo número 

de produções técnico-científicas na temática ou pela falta de recomendações e 

normas técnicas estruturadas quanto à organização dos mesmos (HIPÓLITO et 

al., 2017).
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Baseado nessas informações, e no que a literatura especializada apre-

senta sobre QVT e o papel de PQVT, foi desenvolvido o Programa de Promo-

ção à Saúde e Qualidade de Vida - Equilibre-se (Programa Equilibre-se); cujas 

informações acerca de estrutura, intervenções, profissionais e objetivos serão 

apresentadas na sequência.

Surge o Programa Equilibre-se

O Programa Equilibre-se teve início em 2014 através de uma parceria en-

tre o Hospital Santa Cruz e a Universidade de Santa Cruz do Sul (UNISC) - am-

bas mantidas pela mesma mantenedora, Associação Pró-Ensino em Santa Cruz 

do Sul (APESC). As primeiras práticas foram desenvolvidas pelos acadêmicos 

da disciplina de Fisioterapia em Saúde Mental e aconteciam durante o perío-

do de aula, sendo realizadas uma vez na semana. A atividade oferecida era de 

Massagem, vista na época como assertiva para atender às necessidades dos tra-

balhadores do ambiente hospitalar e proporcionar um momento de relaxamento 

para aliviar as tensões, além de proporcionar uma pausa na rotina de trabalho. 

A ação ofertada, além de atender à necessidade dos trabalhadores, contemplava 

o cumprimento ao plano de ensino da disciplina no curso de fisioterapia.

Com o passar do tempo, identificou-se a necessidade de ampliação do 

programa com vistas a atender às necessidades dos trabalhadores da instituição. 

A atividade que veio a agregar o Equilibre-se, na sequência, foram as aulas de 

Ginástica Laboral, realizadas inicialmente por bolsistas do curso de Educação 

Física da universidade parceira. Cabe ressaltar que, por ser a instituição berço 

do Programa Equilibre-se, um hospital de ensino, o Programa sempre abriu 

espaço e buscou contar com a contribuição de acadêmicos, professores e resi-

dentes no desenvolvimento de suas práticas. 
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No ano de 2016, o Programa Equilibre-se tornou-se um Programa Institu-

cional de Promoção à Saúde e Qualidade de Vida, o que impõe força na busca 

por parceiros para a realização das atividades, assim como para a ampliação 

das práticas para todos os turnos de trabalho. Nesse marco, também iniciou-se 

o levantamento de indicadores de participação e pesquisa de satisfação sobre as 

atividades oferecidas, possibilitando assim, aferir a percepção da eficácia dos 

atendimentos. Em continuidade à ampliação do Programa, o mesmo recebeu 

um espaço físico, uma sala onde passaram a ser realizadas as atividades com 

característica individualizada.

Atualmente, o Programa Equilibre-se oferece aos trabalhadores múltiplas 

práticas que contemplam o âmbito social, mental e físico, sendo considerado, 

pela equipe gestora e administração do hospital, uma importante ferramenta para 

a prevenção de comorbidades e promoção de saúde. Desta forma, o programa 

investe em espaços de cuidado, autoconhecimento e reflexão em relação ao 

próprio processo de trabalho, oportunizando, também, a desmistificação do 

adoecimento para o trabalhador da saúde, que, por vezes, não se permite adoecer.

A equipe responsável pelo programa conta com diversos profissionais, 

sendo eles: Enfermeira do Trabalho, Profissional de Educação Física e Psi-

cólogas. Estes profissionais estão alocados no setor de Recursos Humanos da 

instituição, nas áreas do Serviço Especializado em Engenharia de Segurança 

e Medicina do Trabalho (SESMT) e Desenvolvimento Humano (DH). Ainda, 

o programa conta com o apoio de estudantes do curso de Educação Física da 

UNISC, dos Profissionais de Educação Física do Programa de Residência Mul-

tiprofissional da instituição, assim como alguns parceiros da comunidade que 

disponibilizam-se, de forma voluntária, para oportunizar espaços de cuidado 

junto com os demais profissionais.
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O programa apresenta como público-alvo os trabalhadores da instituição, 

sejam eles, terceirizados, estagiários, residentes e aqueles com vínculo de tra-

balho com a instituição. A instituição se divide em três áreas de atuação: área 

assistencial, de apoio e administrativa. Os trabalhadores da área assistencial 

são aqueles que atuam diretamente com o paciente, por exemplo: enfermei-

ros, fisioterapeutas, técnicos de enfermagem etc. A área de apoio contempla 

trabalhadores das áreas que prestam algum tipo de suporte para que as demais 

atividades aconteçam, como por exemplo, Manutenção, Lavanderia, Higieni-

zação, Copas, dentre outros. Já a área administrativa engloba as demais áreas 

do hospital.

Em estudos epidemiológicos anuais realizados na Instituição, é possível 

identificar as principais características e pontos de atenção para atuação do pro-

grama. Entre os principais marcadores epidemiológicos podemos citar a alta 

prevalência de servidores do sexo feminino (~84%), dominância de servidores 

do âmbito assistencial (>50%), alta frequência de consumo de alimentos gor-

durosos e/ou de alto índice glicêmico (59%) (relataram consumir ao menos 2x 

na semana) e prevalência de atividade física insuficiente (~40%).

Além disso, também são levados em consideração os marcadores de afas-

tamento por conta das situações relacionadas ao trabalho. A partir desses da-

dos, o Programa visa organizar atividades voltadas às características do público 

quanto à tipologia do estilo de vida, atendendo as demandas e visando a promo-

ção e/ou melhora nas características epidemiológicas identificadas.

Assim, entendemos que proporcionar atividades voltadas à promoção de 

atividade física, independente do ambiente, pode prover benefícios à saúde dos 

trabalhadores. Da mesma forma, oficinas e ambientes de conversa guiada com 

profissionais das áreas da saúde podem ocasionar momentos de conscientiza-
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ção, eliminar dúvidas e esclarecer aspectos relacionados aos cuidados com a 

saúde, como por exemplo, uma boa alimentação.

Além do aspecto biológico da atividade física e nutrição, a promoção da 

saúde também deve ser estendida à saúde mental (BRASIL, 2013). Assim, o 

programa visa proporcionar momentos de escuta acerca do ambiente de traba-

lho e espaços de relaxamento com terapias integrativas e complementares em 

saúde que auxiliam no relaxamento e descontração dos trabalhadores partici-

pantes.

A organização e divulgação das atividades ocorre por múltiplos meios, 

visando um maior alcance de trabalhadores, como informativos em murais, via 

e-mail institucional, campanhas de conscientização e por avisos e lembretes via 

ligação telefônica em momentos prévios às atividades.

O Programa Equilibre-se tem como objetivo proporcionar espaços de 

promoção e prevenção em saúde do trabalhador, fomentando estratégias de 

cuidados frente aos agentes estressores, presentes no ambiente hospitalar. Es-

tes, compreendem especialmente a complexidade do processo de trabalho em 

saúde, pois este se dá em contato constante com o cuidado, com a dor e o so-

frimento de outrem, da tensão decorrente das atividades realizadas, além de, na 

maioria dos momentos, um contingente maior de tarefas.

Atividades Desenvolvidas 

O Programa Equilibre-se conta com um rol de atividades que são ofere-

cidas em todos os turnos de trabalho. Algumas atividades acontecem de forma 

regular, outras, de acordo com um planejamento anual, realizado no início de 

cada ano pela equipe gestora do programa. Abaixo seguem as práticas ofereci-

das, bem como os profissionais atuantes.
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A Ginástica Laboral é uma das atividades de QVT mais comuns nas 

organizações. Em geral, é prestada por Profissionais de Educação Física ou 

Fisioterapeutas e visa proporcionar um momento com atividades e exercícios 

voltados à saúde do trabalhador visando a prevenção de lesões por esforço 

repetitivo e/ou quebra no período de tempo sedentário durante a jornada de 

trabalho (DE LIMA, 2018). Visando um alcance do maior público possível, no 

hospital, esta atividade é prestada pelos Profissionais de Educação Física Resi-

dentes e bolsistas de extensão da universidade parceira, durante todos os turnos 

de trabalho e em todos os setores de forma regular ao longo do ano.

O Reequilibre-se, também ofertado regularmente, é uma atividade de-

senvolvida com múltiplos componentes simultaneamente, e organizada com 

uma ótica de relaxamento e distração em meio à jornada de trabalho. A ativi-

dade tem caráter individual, possui duração de 15 a 20 minutos e conta com 

atividades de aromaterapia, musicoterapia, Quick Massage e alongamentos 

passivos, respectivamente. Esta atividade é desenvolvida pelos Profissionais de 

Educação Física Residentes e ofertada para quaisquer servidores do hospital.

O Reiki é uma terapia realizada através da imposição de mãos, que reali-

za a canalização da energia universal, com o intuito de restabelecer o equilíbrio 

físico, mental e espiritual (DE’CARLI, 2021). Na instituição, essa prática é 

ofertada através de profissionais parceiros, que realizam a terapia como volun-

tários. O Reiki é uma das práticas do Programa Equilibre-se mais procurada 

dentre os trabalhadores, tendo um caráter de forma individual, e constituindo-

-se como uma das Práticas Integrativas e Complementares em Saúde (PICS) 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2020).

As Rodas de Conversa caracterizam-se por espaços de conversa, co-

mumente voltados para o autoconhecimento e desenvolvimento individual. Os 
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temas abordados são os mais diversos, dentre eles, podemos elencar a gestão 

do tempo, a percepção e gestão das emoções, relacionamentos interpessoais, 

dentre outros que possam ser identificados como necessários nos espaços de 

escuta dos trabalhadores. Em geral, os facilitadores das rodas de conversa, são 

as psicólogas do programa, algum profissional da área da saúde, bem como 

profissionais convidados que venham a contribuir com estes espaços de forma 

voluntária.

As Oficinas se caracterizam por espaços coletivos de produção de obje-

tos, ou ainda, de integração para a prática de alguma atividade física. As Ofici-

nas de Trabalhos Manuais, comumente oferecidas em datas comemorativas, 

são aquelas onde a equipe gestora do programa organiza a produção de objetos 

de decoração, amuleto ou enfeite relacionado à data em que é realizada. Como 

exemplo destas oficinas, podemos citar a Oficina de Filtro dos Sonhos, a clás-

sica Oficina de Enfeites de Natal, assim como a Oficina de Páscoa, (onde são 

pintadas casquinhas de ovo com cri cri, ou realizada alguma decoração alusiva 

à data). Vale ressaltar que, para a realização destas Oficinas, é sempre prioriza-

do o uso de materiais recicláveis. 

Para além das Oficinas de Trabalhos Manuais, também são ofertadas ou-

tras Oficinas com atividades práticas com envolvimento de movimentos corpo-

rais mais amplos, como Oficina de Lian Gong (exercício terapêutico chinês), 

Oficinas de Dança, Oficina de Jogos de Integração, Oficina do Dia do De-

safio, Oficina de Meditação e Relaxamento, dentre outras. Nestas práticas, 

em especial, os Profissionais de Educação Física Residentes se inserem de for-

ma mais enfática e, na sua maioria, são os responsáveis por realizá-las. Estas 

práticas são ofertadas em todos os turnos, e organizadas ao longo do ano, em 

períodos pré-definidos no cronograma anual do Programa Equilibre-se.
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Na Figura 1 é possível observar materiais utilizados e ambiente organiza-

do para uma prática de Oficina de Cromoterapia em um dos espaços destinados 

às práticas do programa no hospital. A atividade foi ministrada por bolsistas de 

um projeto da universidade parceira da Instituição, em parceria com integrantes 

do Programa e acadêmicas do curso de Psicologia ligadas ao programa.

Quando se identifica a necessidade de abordagem sobre algum tema es-

pecífico, são realizadas palestras, ministradas por profissionais internos da Ins-

tituição, ou ainda, com profissionais convidados, de acordo com o tema reque-

rido. Em geral, as palestras acontecem pelo menos uma vez ao ano e se dão de 

forma presencial, ou, no formato híbrido (presencial com transmissão ao vivo 

para os profissionais interessados em participar e que não conseguem se fazer 

presente para assistir). 

O período de pandemia foi marcado por grandes incertezas e evidências 

relativas à sobrecarga nos serviços de saúde, sobretudo quanto à saúde física e 

mental dos seus trabalhadores (BORGES et al., 2021; SOARES et al., 2022). 

Diante disso, a equipe gestora do Programa Equilibre-se, mesmo com a im-

possibilidade de reunião dos trabalhadores para realização das práticas, per-

cebeu que possuía o compromisso de ofertar, de alguma forma, momentos de 

acolhimento, relaxamento e bem-estar para os trabalhadores. Foi um tempo de 

reinvenção, onde a equipe enfrentou os desafios de organizar novos modelos 

de práticas que pudessem confortar, mas também zelar pela saúde dos colabo-

radores da instituição.
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Figura 1 - Prática de Cromoterapia.

Fonte: Juliana Chagas, 2022.

Ao longo da pandemia foram encaminhadas dicas de saúde e bem-estar, 

as quais abordavam temas diversos, por exemplo: dicas de como manter conta-

to com pessoas da família sem ter a presença física direta; dicas de alimentação 

para aumentar a imunidade; dicas de atividade física para serem realizadas em 

casa; dicas de automassagem, entre outras.

Neste mesmo contexto pandêmico, ainda foram ofertadas videoaulas que 

contemplavam diversas modalidades de exercício físico para que os trabalha-

dores se mantivessem ativos fisicamente. Além destas, foram realizados vídeos 

com aulas de ginástica laboral para que pudessem manter esta prática aconte-

cendo, mesmo sem um profissional se deslocando até os setores. 

Para além do exercício, as oficinas de Trabalhos Manuais também acon-

teceram no modelo à distância, onde eram encaminhados vídeos tutoriais de 

como produzir um determinado objeto, e os trabalhadores retiravam o material 

junto a setores da instituição e o construíam no seu próprio posto de trabalho. 



161

Residência Médica e Multiprofissional em Saúde: experiências de ensino-aprendizagem no trabalho

Em especial, nesta prática podemos citar a confecção de Origamis Tsuru, que 

são dobraduras de papel no formato de um pássaro, o qual, na cultura Japonesa, 

representa vida longa, fidelidade, paz e poder de cura. Nesta atividade, além 

de confeccionar o Origami, o trabalhador poderia escolher um colega ou um 

familiar/amigo para presenteá-lo com o pássaro. Nestas atividades, em geral, 

era solicitado que o participante encaminhasse um registro fotográfico de sua 

participação. 

A Figura 2, que segue abaixo, exibe o painel de divulgação das atividades 

e do cronograma destas, onde torna possível, aos beneficiários, identificar as 

atividades de seu interesse e obter informações sobre elas. O painel correspon-

de às atividades realizadas no segundo semestre do ano de 2022.

Figura 2 - Painel com atividades e cronograma semestral do Programa 
Equilibre-se.

Fonte: Filipe Adriel Medeiros Aguirre, 2022.
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No ano de 2022, a Instituição, através do Programa Equilibre-se, firmou 

uma parceria com a universidade parceira, na qual, no decorrer do ano, mensal-

mente são realizadas PICS. A cada mês, uma nova PICS é ofertada aos traba-

lhadores da Instituição, dentre elas, podemos citar, a Meditação Mindfulness, 

a Cromoterapia, a Aromaterapia, o Reiki, dentre outras.

Afora das práticas que são desenvolvidas especificamente pelos profis-

sionais Residentes de Educação Física, estes ainda contribuem de forma signi-

ficativa na organização e divulgação de demais atividades e práticas oferecidas, 

assim como contribuem nas demais atividades que envolvem o Programa Equi-

libre-se, como por exemplo, no auxílio do controle de indicadores, o envio dos 

formulários de avaliação, assim como o contato direto com os participantes, 

sempre que necessário.

Resultados

Os resultados do Programa são avaliados através do Feedback dos par-

ticipantes, que recebem um formulário por e-mail. Neste, são comumente re-

latados relaxamento ou bem-estar percebido durante a prática, assim como o 

desejo de que haja ainda mais espaços onde os trabalhadores possam usufruir 

dos benefícios ofertados pelo programa. Seguem alguns relatos recebidos:

- “Atividade maravilhosa, adorei. Precisamos de mais momentos assim.”

- “Foi uma experiência única e maravilhosa, por mais momentos assim!”

- “Essa atividade foi bem importante pois proporcionou um momento de 
reflexão e relaxamento em meio a correria do dia a dia.”

- “Atividade proporciona o bem-estar para os funcionários e traz conheci-
mentos para serem aplicados na vida pessoal, melhorando a qualidade de 
vida.”

- “Adoro momentos que trazem aprendizados que melhoram nossa vida. 
Muito obrigada!”



163

Residência Médica e Multiprofissional em Saúde: experiências de ensino-aprendizagem no trabalho

Conclusão

É possível evidenciar que o objetivo do programa se concretiza quando 

a equipe gestora do programa analisa as avaliações dos participantes das 

atividades que, na sua grande maioria, refere-se às atividades do Equilibre-se 

como espaços positivos de relaxamento em meio à sua rotina intensa de traba-

lho.

Entende-se o importante papel que o Programa Equilibre-se tem para os 

colaboradores da instituição, assim como para os residentes e acadêmicos, vis-

to que a proposta se dá como um espaço aberto para a realização de práticas de 

cuidado e bem estar, tanto diretamente relacionadas à Educação Física, como 

também, práticas em saúde num contexto multiprofissional.
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Introdução

As doenças cardiovasculares (DCVs) são a principal causa de morte em 

todo o mundo sendo que dentre as diversas formas de intervenção existentes 

para o tratamento, encontra-se a cirurgia cardíaca (OLIVEIRA et al., 2020). 

No que tange à tratamento cirúrgico, o Brasil tem elevado número de cirurgias 

cardiovasculares e com alto custo para o sistema de saúde (OLIVEIRA et al., 

2020), o que revela a necessidade e a importância de intervenções de enferma-

gem no período perioperatório (GONÇALVES et al., 2016).
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O processo de doença altera as condições psicológicas do indivíduo, sen-

do o medo do desconhecido, da morte, de “faltar” perante a família sentimentos 

que caracterizam esta condição. Quando a doença vem atrelada a necessidade 

de submeter-se a um procedimento cirúrgico que envolve o coração, a situação 

pode tornar-se ainda mais delicada. Esta fase é de intensa ansiedade para o pa-

ciente e sua família, desencadeando um período de constantes dúvidas quanto 

a doença, suas restrições, complicações e vulnerabilidade no período transope-

ratório.

Assim, se estas dúvidas não forem sanadas no período pré-operatório, 

podem contribuir para a intensificação dos sentimentos negativos gerados pela 

cirurgia (COSTA; SILVA; LIMA, 2010).

O paciente no período pré-operatório de cirurgia cardíaca experimenta 

uma mistura de sentimentos, às vezes contraditórios, e desconhecimento sobre 

todo o processo cirúrgico. A atuação da enfermagem neste momento torna-se 

crucial, promovendo um encontro com orientações e troca de experiências a fim 

de tranquilizá-lo e estimular o autocuidado (CAMPONOGARAR et al., 2012). 

O medo é considerado um dos sentimentos constantes gerados pelo período 

que antecede a cirurgia, sendo este desencadeado por diversos fatores. Nesse 

âmbito, pode-se considerar que o desenvolvimento de orientações de enferma-

gem que visem a esclarecer ao paciente o procedimento ao qual será submetido, 

podem auxiliar para minimizar a ansiedade e diminuir o medo (BARBOSA; 

TERRA; CARVALHO, 2014).

Dentro deste contexto, a enfermagem deve seguir uma metodologia assis-

tencial que assegure a integralidade do cuidado, sendo a aplicação do Processo 

de Enfermagem o método ideal. Segundo a normatização do Conselho Federal 

de Enfermagem (COFEN), todas as instituições públicas e privadas em que 

ocorre o cuidado profissional de enfermagem devem implementar o Processo 
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de Enfermagem, no qual o enfermeiro é capaz de prestar assistência de for-

ma sistematizada e, quando este ocorre em ambiente ambulatorial é designado 

como consulta de enfermagem (COFEN, 2009). São reconhecidas cinco etapas 

do Processo de Enfermagem, que são: histórico, diagnóstico, planejamento, 

implementação e evolução (COFEN, 2009).

A consulta de enfermagem pré-operatória é  o momento do enfermeiro 

conhecer as necessidades de cada paciente e desenvolver o plano de cuidados 

para todo o período perioperatório. O planejamento individualizado permitirá o 

desenvolvimento de intervenções que resultarão de forma positiva no cuidado 

e facilitarão a recuperação pós-operatória. Entretanto, é um momento em que 

o paciente estará recebendo muitas informações de diferentes profissionais, ca-

bendo ao enfermeiro acolher, orientar numa linguagem simples e dar o tempo 

necessário para que o paciente possa absorver e assimilar todas estas informa-

ções (KNIHS et al., 2017).

A fase pré-operatória de cirurgia cardíaca começa antes da hospitalização. 

Neste momento, a aplicação do processo de enfermagem proporciona interação 

entre o enfermeiro, o paciente e sua família, permitindo um melhor planeja-

mento ao enfermeiro e esclarecimentos ao paciente e sua família (AMORIM; 

SALIMENA, 2015). Desta maneira, o paciente no período pré-operatório deve 

ser avaliado em sua individualidade com planejamento embasado, cientifica-

mente capaz de lhe oferecer um cuidado de acordo com as especificidades do 

tipo de cirurgia, condições de saúde e rotinas da instituição (CHRISTÓFOR; 

CARVALHO, 2009).

Visto a importância da assistência de enfermagem no período pré-opera-

tório, objetivou-se desenvolver um protocolo institucional para realização de 

consulta de enfermagem pré-operatória de cirurgia cardíaca por meio de uma 

pesquisa convergente assistencial em uma unidade de atendimento ambulato-
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rial. A necessidade deste protocolo surgiu a partir da vivência de uma residente 

de Enfermagem do Programa de Residência Multiprofissional em Saúde com 

ênfase em Urgência e Emergência. O protocolo culminou na elaboração de 

instrumento para coleta de dados do histórico de enfermagem de pacientes pré-

-operatórios de cirurgia cardíaca e manual de orientações pré-operatórias.

Justificou-se esta proposta devido ao fato da instituição cenário do estudo 

ser referência em alta complexidade cardiovascular, e os pacientes encaminha-

dos para procedimento cirúrgico não receberem atendimento de enfermagem 

prévio à internação hospitalar pré-operatória. Em virtude da qualificação da 

assistência de enfermagem e repercussão positiva na recuperação pós-opera-

tória destes pacientes com a implantação da consulta de enfermagem, torna-se 

fundamental a estruturação desta, além de vir a atender a uma exigência legal 

do órgão regulador da enfermagem.

Metodologia

Tratou-se de uma pesquisa qualitativa do tipo convergente assistencial 

para desenvolver protocolo institucional para realização de consulta de enfer-

magem pré-operatória de cirurgia cardíaca no ambulatório de hospital de en-

sino. Optou-se por este tipo de pesquisa uma vez que ela propõe ações para 

resolução e ou minimização de problemas e inovações nas práticas de saúde 

onde o pesquisador está inserido e diretamente envolvido na prática assisten-

cial (TRENTINI; PAIM, 2014).

O estudo foi realizado numa Unidade de Atendimento Ambulatorial 

(UAA) de um hospital de ensino do interior do Rio Grande do Sul, referência 

em Alta Complexidade Cardiovascular para 8º e 13° Coordenadorias Regionais 

de Saúde, abrangendo 25 municípios. Este serviço atende 29 especialidades 
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médicas, sendo parte integrante a  cardiologia, e conta com a equipe de enfer-

magem composta por dois enfermeiros e quatro técnicos de enfermagem.

O  estudo ocorreu nos meses de junho a outubro de 2018, e  conforme 

previsto na pesquisa convergente assistencial (PCA), envolveu as fases de 

concepção (incluindo o estabelecimento dos objetivos e do referencial teóri-

co); instrumentação (escolha do espaço físico, dos participantes e métodos); 

perscrutação para estabelecimento de estratégias ou instrumentos para obten-

ção dos dados; e a quinta fase que foi análise e interpretação que culminou na 

criação do protocolo de consulta de enfermagem pré-operatória de cirurgia 

cardíaca (TRENTINI; PAIM, 2014)

Inicialmente foi realizada revisão de literatura sobre assistência de en-

fermagem em pré-operatório de cirurgia cardíaca, e a seguir foi realizada 

a investigação do caminho percorrido pelo paciente e desenvolvido o fluxo 

de atendimento multiprofissional, desde o seu encaminhamento da atenção 

primária, perpassando a consulta no ambulatório de cirurgia cardiovascular, 

internação para cirurgia, até o seu retorno para acompanhamento pós-opera-

tório.

Após, foi elaborado um roteiro piloto para desenvolvimento do instru-

mento de coleta de dados durante a consulta de enfermagem, a ser aplicado 

aos pacientes encaminhados para a cirurgia. A amostra para o teste piloto 

deste instrumento foi constituída por todos os pacientes adultos, maiores de 

18 anos, de ambos os sexos, encaminhados para a UAA pela rede de atenção 

à saúde e com diagnóstico definido para realização de cirurgia cardíaca, du-

rante os meses de setembro a outubro de 2018. No período a média de con-

sultas pré-operatórias foi de 5 por mês, sendo que foi incluída no estudo uma 

amostra de 10 sujeitos.
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O instrumento de consulta de enfermagem foi desenvolvido através de 

uma ficha de investigação contemplando dados de anamnese e exame físico. 

O estudo teve abordagem participativa, pois baseou-se nas expectativas e ne-

cessidades dos participantes, seguindo as etapas da consulta de enfermagem e 

adequadas à realidade ambulatorial.

Então, a partir do estabelecimento do fluxograma de atendimento e reco-

nhecimento do perfil dos pacientes atendidos foi desenvolvido o protocolo de 

consulta de enfermagem pré-operatória de cirurgia cardíaca.

O projeto foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa e aprovado sob 

o parecer nº 95983818.1.0000.5343, observando-se os critérios éticos em pes-

quisa com seres humanos, seja de proteção à privacidade ou identidade do su-

jeito, sendo os dados utilizados apenas para fins deste estudo conforme a Reso-

lução CNS 466/2012. Ainda em respeito à ética aplicada na pesquisa em saúde, 

foi utilizado Termo de Consentimento Livre e Esclarecido aos participantes da 

pesquisa, no momento da inserção no campo de estudo. Este teve por objetivo 

resguardar a privacidade dos sujeitos, que tiveram a liberdade de participar ou 

não da pesquisa, além de poderem desistir a qualquer momento.  

Resultados

A partir da inserção da pesquisadora no cenário do estudo, foram segui-

das as etapas descritas no método conforme apresenta-se abaixo. Inicialmente 

foram realizadas reuniões com a coordenação do setor e equipe médica para 

estabelecimento do fluxograma de itinerário dos pacientes encaminhados para 

a cirurgia cardíaca e de atendimento multiprofissional a estes.

Os pacientes eram encaminhados através da Secretaria Municipal de Saú-

de dos municípios pertencentes à área de abrangência do serviço de referência. 
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O primeiro atendimento ao paciente era feito pelo médico cirurgião cardio-

vascular, que avaliava o paciente e os exames diagnósticos já realizados até o 

momento para definição de conduta. Caso seja definido diagnóstico cirúrgico, 

ele entra para a lista cirúrgica e dá-se encaminhamento da documentação para 

autorização do procedimento pela secretaria municipal de saúde do município 

de origem e o paciente é encaminhado para consulta de enfermagem. Caso con-

trário, são solicitados novos exames complementares para definição de conduta 

e então o paciente retorna posteriormente para reavaliação (Figura 1).

Todos os pacientes são encaminhados para consulta odontológica logo 

após a consulta médica, independentemente do fechamento da conduta. De-

finiu-se que a consulta de enfermagem somente seria realizada após a inclu-

são dos pacientes na lista cirúrgica, para evitar que estes confundissem as 

orientações de algum exame que ainda fosse ser realizado com as orientações 

pré-operatórias de rotina. Após a consulta de enfermagem os pacientes são 

encaminhados para o banco de sangue para receberem informações a respeito 

de cadastro de doadores. Após, o paciente passa a aguardar a data de reali-

zação do procedimento no domicílio, sendo este avisado através de contato 

telefônico, com a orientação de encontrar-se no hospital no dia anterior ao 

destinado ao procedimento.
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Figura 1 – Itinerário dos pacientes encaminhados para cirurgia cardíaca. 

Fonte: Hospital Santa Cruz, Santa Cruz do Sul (2018).

Posteriormente iniciou-se a realização do teste piloto do instrumento de 

coleta de dados desenvolvido para ser usado nas consultas de enfermagem, 

conforme o fluxograma previamente estabelecido. Este instrumento contem-

plou a coleta de informações sobre dados demográficos, sociais, história de 

saúde pregressa, história de saúde atual, resultados de exames, estilo de vida 

(fumo, ingesta de bebida alcoólica, uso de drogas, atividade física e autoper-

cepção de saúde), adesão a tratamento medicamentoso e dados de exame físico. 

Foi também perguntado aos pacientes qual o seu nível de conhecimento sobre 

a cirurgia a qual seria submetido. O instrumento foi elaborado como forma 

de subsidiar a identificação do perfil dos usuários atendidos, bem como, suas 

necessidades em saúde, conforme preconiza a metodologia assistencial de en-

fermagem. 
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Através da consulta de enfermagem identificou-se as maiores necessida-

des destes pacientes no período pré-operatório de cirurgia cardíaca e também 

dados importantes da história pregressa, conforme descrito a seguir. Em rela-

ção a história de saúde pregressa, oito pacientes tinham diagnóstico de hiper-

tensão, sete com diagnóstico de dislipidemia, um com diagnóstico de diabetes, 

um paciente tinha histórico de infarto agudo do miocárdio e um de acidente 

vascular encefálico. Quanto a cirurgias anteriores verificou-se que um paciente 

já havia realizado duas cirurgias cardíacas prévias e um havia realizado cirurgia 

de endoprótese de aneurisma abdominal. Referente a história da doença atual, 

sete pacientes tinham sido submetidos a cirurgia de troca de válvula cardíaca, 

um a cirurgia de revascularização do miocárdio e dois a cirurgia de correção 

interatrial.

Observou-se quanto ao estilo de vida que três pacientes não eram tabagis-

tas, sete eram ex-fumantes, destes, cinco fumaram mais de 20 anos. Em relação 

ao consumo de bebida alcoólica oito não consumiam, e quanto à prática de ati-

vidade física nenhum paciente a realizou, bem como não houve relato de uso de 

drogas ilícitas. Quanto à autopercepção de saúde, dois classificaram como boa, 

seis como regular e dois como ruim.

Quanto às principais alterações encontradas no exame físico dos pacien-

tes que compuseram a amostra, verificou-se que quatro pacientes apresentaram 

obesidade e dois apresentaram sobrepeso, conforme parâmetros estipulados 

pela OMS. O estado nutricional foi avaliado através do Índice de Massa Cor-

poral (IMC), calculado pela divisão do peso em quilogramas, pela altura, em 

metros, ao quadrado (kg/ m2). Pontos de corte para adultos IMC < 18,5 kg/m2: 

baixo peso; IMC < 18,5 kg/m2 e < 25,0 kg/m2: eutrofia; IMC > 25 kg/m2 e < 

30,0: kg/m2 sobrepeso e IMC > 30,0 kg/m2 obesidade (WHO, 1998).
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Na avaliação dos sistemas corporais por meio do exame físico, a prin-

cipal alteração evidenciada foi em relação à ausculta cardíaca dos pacientes 

com doença valvar. Sobre os aspectos psicológicos, identificou-se que as pa-

cientes do sexo feminino apresentaram momentos de ansiedade e tristeza, os 

pacientes do sexo masculino apesar de demonstrarem receio, estavam con-

formados, como exemplificado no relato “se não tem outro jeito? Tem que 

fazer!” (Entrevistado 1).

Chamou a atenção também o fato de que as acompanhantes dos pacientes 

do sexo masculino demonstraram tristeza e ansiedade, dois pacientes relataram 

ainda sentimento de medo. Para os demais sistemas não foram identificadas 

alterações relevantes.

Para avaliar adesão ao uso de medicamentos foi utilizado o teste de 

Morisky, o qual é composto de quatro itens que mensuram a adesão por au-

torrelato, sendo eles: esquecimento de tomar os remédios, descuido quanto ao 

horário dos remédios, deixar de tomar quando melhoram os sintomas, aumen-

tar a dose quando pioram os sintomas, considerando aderente o paciente que 

obtiver ZERO ponto (MORISKY; GREEN; LEVINE, 1986). Identificou-se 

que a maioria da amostra, seis pacientes, foram não aderentes ao tratamento 

realizado atualmente.

No final da entrevista foi realizada a seguinte pergunta: O que o(a) Sr(a) 

sabe sobre a cirurgia a qual será submetido(a)? e, como fator predominante 

identificou-se a falta de informações sobre o fluxo do paciente dentro do hos-

pital no período perioperatório. Dos 10 pacientes  que participaram do estudo 

nenhum sabia o percurso que percorreria dentro hospital e nem por quais ser-

viços seria atendido, porém todos sabiam que o pós-operatório imediato seria 

na unidade de tratamento intensivo (UTI) e que internariam um dia antes da 
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cirurgia, pois esta informação foi passada na consulta médica. O paciente com 

histórico de duas cirurgias de troca de válvula  tinha vaga lembrança do fluxo 

dentro do hospital. No geral, sobre a cirurgia o médico já havia feito um esbo-

ço do coração e como seria o procedimento, de forma que todos os pacientes 

sabiam que “abririam o peito” mas não sabiam mais detalhes, alguns já haviam 

procurado esta informação na internet.

A partir do estabelecimento e reconhecimento do perfil dos pacientes 

atendidos foi desenvolvido o fluxograma de atendimento desde a internação 

pré-operatória até a consulta de acompanhamento pós-operatório ambulatorial, 

conforme a Figura 2, e após elaborou-se um manual com as orientações pré-

-operatórias a ser entregue ao paciente no final da consulta de enfermagem.

Figura 2 – Atendimento perioperatório dos pacientes submetidos à 
cirurgia cardíaca

Fonte: Hospital Santa Cruz, Santa Cruz do Sul (2018).

O manual de orientações contemplou principalmente orientações quanto 

ao fluxo hospitalar, fortalecendo as orientações passadas na consulta de enfer-

magem a fim de, em conjunto com a visita aos setores envolvidos ao longo da 

internação, deixar o paciente mais familiarizado com o meio hospitalar na ten-

tativa de diminuir os níveis de ansiedade.

Desta forma, foi elaborado o protocolo institucional de consulta de en-

fermagem pré-operatória de cirurgia cardíaca que consiste em: consulta de en-

fermagem, visita aos setores envolvidos ao longo da internação e entrega de 

manual com as orientações pré-operatórias.
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Discussão

A prática assistencial abrange um vasto campo em que o profissional de 

enfermagem tem a oportunidade e capacidade de perceber as necessidades do 

meio em que está inserido e buscar fundamentos teóricos para aplicar no dia a 

dia, buscando melhorias para desenvolvimento da assistência. Esta união entre 

teoria e prática no cotidiano vem para trazer mudanças e inovações para a as-

sistência em saúde, qualificando o serviço de enfermagem e oferecendo serviço 

diferenciado ao paciente. A inserção deste tipo de estudo poderá servir como 

marco inicial para outros estudos na área da enfermagem (TRENTINI; PAIM, 

2014). A enfermagem em sua prática diária consegue se apropriar de algumas 

rotinas e assim perceber as carências de cada setor, podendo aprimorar e quali-

ficar a assistência com esses achados.

Quando o paciente recebe um diagnóstico cirúrgico muitos medos e in-

certezas vêm à tona. Estudos relatam que a ansiedade está presente na maioria 

dos pacientes que aguardam algum procedimento cirúrgico, independente do 

grau de complexidade da cirurgia e que a visita pré-operatória de enfermagem 

reduz o nível de ansiedade dos pacientes (GONÇALVES; MEDEIROS, 2016).

Por isso priorizou-se durante o desenvolvimento do estudo a utilização 

de um local tranquilo e confortável para a consulta de enfermagem a fim de 

facilitar a interação do paciente com o pesquisador, criando um ambiente de 

confiança entre ambos e facilitando assim para o paciente expor seus anseios e 

dúvidas. Em estudo realizado por Almeida, Souza e Azzolin (2013) foi identi-

ficado que os níveis de ansiedade diminuíram após orientações em grupo mul-

tiprofissional e que o fato dos pacientes exporem seus sentimentos contribuiu 

para diminuição destes níveis.
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Um fator identificado que merece ser discutido devido a sua importância 

em todo processo cirúrgico e de recuperação, foi a falta de adesão ao trata-

mento. A maioria da amostra foi classificada como não aderente ao tratamen-

to medicamentoso, resultado preocupante, pois o sucesso da cirurgia depende 

também de um pós-operatório adequado, em que se deve seguir os cuidados e 

o tratamento medicamentoso, confirmando-se assim a importância do forneci-

mento de orientações adequadas.

A consulta de enfermagem uma vez implantada, qualificou a assistência 

prestada no serviço, referência regional para cirurgia cardiovascular, e ampliou 

o atendimento multiprofissional a estes pacientes. Ressalta-se ainda a impor-

tância de atender às exigências do Conselho Federal de Enfermagem para a 

implantação do Processo de Enfermagem (COFEN, 2009).

Conclusão

	A identificação do perfil dos pacientes em pré-operatório de cirurgia 

cardíaca contribui para a qualificação da assistência ao propiciar um cuidado 

integral. Espera-se que a implantação da consulta de enfermagem repercuta 

em resultados positivos no período de reabilitação após a cirurgia para redu-

zir o nível de ansiedade pré-operatória dos pacientes.

A pesquisa revelou ainda que existem necessidades a serem supridas 

nos serviços de saúde e que a vivência no cotidiano traz grande contribuição 

para desenvolver melhorias e suprir as necessidades dos serviços. Reforça-se 

assim que os programas de Residência Multiprofissional vêm gerando co-

nhecimento teórico-científico para os envolvidos neste contexto de inserção 

profissional. As pesquisas voltadas para as práticas do cotidiano de trabalho, 

com desenvolvimento de protocolos e planos assistenciais, vêm ao encontro 
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de um dos objetivos da Residência, que é de formação em serviço associando 

teoria e prática. Agrega-se assim, conhecimento que repercute em melhorias 

nas práticas assistenciais do Sistema de Único Saúde.

Referências Bibliográficas

ALMEIDA, S. M.; SOUZA, E. N. de; AZZOLIN, K. de O. Efeito da orientação 
pré-operatória por grupo multiprofissional na ansiedade de pacientes submeti-
dos à cirurgia cardíaca. Revista de Enfermagem da UFSM, [S. l.], v. 3, n. 3, 
p. 402–408, 2013. DOI: 10.5902/217976928809. Disponível em: https://perio-
dicos.ufsm.br/reufsm/article/view/8809. Acesso em: 10 out. 2018.

AMORIM, T. V.; SALIMENA, A. M. de O. Processo cirúrgico cardíaco e suas 
implicações no cuidado de enfermagem: reflexão. HU Revista, [S.l.], v. 41, n. 
3 e 4, 2016. Disponível em: https://periodicos.ufjf.br/index.php/hurevista/arti-
cle/view/2171. Acesso em: 08 set. 2022.

BARBOSA, A.C; TERRA, F.S; CARVALHO, J.B.V. Humanização da assis-
tência médica e de enfermagem ao paciente no perioperatório em um hospital 
universitário. Rev Enferm UERJ. v. 22, n. 5, p. 699-704, 2014. Disponível em: 
https://link.gale.com/apps/doc/A568569420/AONE?u=anon~89863903&si-
d=googleScholar&xid=c1288462. Acesso em: 11 out. 2018.

CAMPONOGARA, S. et. al. Percepção dos pacientes sobre o período pré-opera-
tório de cirurgia cardíaca. REME Rev Min Enferm. v. 16, n. 3, p. 382-90, 2012. 
Disponível em: https://www.reme.org.br/artigo/detalhes/541#:~:text=Os%20
dados%20revelam%2C%20ainda%2C%20que,o%20enfrentamento%20
da%20cirurgia%20card%C3%ADaca. Acesso em: 15 ago. 2022.

CHRISTÓFORO, B.E.B; CARVALHO, D.S. Cuidados de enfermagem reali-
zados ao paciente cirúrgico no período pré-operatório. Revista da Escola de 
Enfermagem da USP [online], v. 43, n. 1. pp. 14-22, 2009. Disponível em: ht-
tps://www.scielo.br/j/reeusp/a/6tSjrS7tCLkK6s97chKc3fn/?format=pdf&lan-
g=pt#:~:text=De%20acordo%20com%20os%20resultados,s%C3%A3o%20
os%20cuidados%20mais%20realizados. Acesso em: 15 ago. 2022.

COFEN - Conselho Federal de Enfermagem [Internet]. Resolução nº358/2009. 
2009. [citado 24 nov 2017]. Disponível em: http://www.cofen.gov.br/categoria/
legislacao/resolucoes

https://link.gale.com/apps/doc/A568569420/AONE?u=anon~89863903&sid=googleScholar&xid=c1288462
https://link.gale.com/apps/doc/A568569420/AONE?u=anon~89863903&sid=googleScholar&xid=c1288462


179

Residência Médica e Multiprofissional em Saúde: experiências de ensino-aprendizagem no trabalho

COSTA, Veridiana Alves de Sousa Ferreira; SILVA, Sandra Cibelly Ferreira 
da; LIMA, Vívian Caroline Pimentel de. O pré-operatório e a ansiedade do pa-
ciente: a aliança entre o enfermeiro e o psicólogo. Rev. SBPH, Rio de Janeiro, 
v. 13, n. 2, p. 282 298, dez.  2010. Disponível em: <http://pepsic.bvsalud.org/
scielo.php?script=sci_arttext&pid=S151608582010000200010&lng=pt&nr-
m=iso>. Acesso em 10 out.  2018.

GONÇALVES, K. K. N. et al. Ansiedade no período pré-operatório de cirurgia 
cardíaca. Revista Brasileira de Enfermagem [online]. v. 69, n. 2, 2016. Dis-
ponível em: <https://doi.org/10.1590/0034-7167.2016690225i>. Acesso em: 
02 ago. 2022.

GONÇALVES, T. F.; MEDEIROS, V. C. C. de. A visita pré-operatória como 
fator atenuante da ansiedade em pacientes cirúrgicos. Revista SOBECC, [S. 
l.], v. 21, n. 1, p. 22–27, 2016. Disponível em: https://revista.sobecc.org.br/
sobecc/article/view/38. Acesso em: 10 set. 2022.

KNIHS, Neide da Silva et al. Caminho percorrido até a cirurgia cardíaca: ne-
cessidades e expectativas no pré-operatório. Av. Enferm. Bogotá,  v. 35, n. 1, p. 
30-41,  Apr.  2017. Disponível em: <http://www.scielo.org.co/scielo.php?scrip-
t=sci_arttext&pid=S0121-45002017000100004&lng=en&nrm=iso>. Acesso 
em:  10 ago.  2022. 

MORISKY, D. E.; GREEN, L. W.; LEVINE, D. M. Concurrent and predictive 
validity of a self-reported measure of medication adherence. Med Care, v. 24, 
n. 1, p. 67-74, Jan 1986.

OLIVEIRA, Gláucia Maria Moraes de et al. Estatística Cardiovascular – Brasil 
2020. Arquivos Brasileiros de Cardiologia [online]. v. 115, n. 3, pp. 308-439, 
2020. Disponível em: <https://doi.org/10.36660/abc.20200812>. Acesso em: 
09 set.  2022. 

TRENTINI, M.; PAIM L.; SILVA D.M.G. Pesquisa convergente assistencial. 
3ª ed. Porto Alegre: Moriá; 2014.

WHO. Obesity. Preventing and managing the global epidemic. Geneva: 
World Health Organization; 1998. (Report of WHO Consultation on Obesity).   



180

Residência Médica e Multiprofissional em Saúde: experiências de ensino-aprendizagem no trabalho
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Doi: 10.48209/978-65-5417-109-C

Introdução

O envelhecimento é marcado por uma complexa interação de fatores 

biopsicossociais, sendo que os idosos necessitam de cuidados e atenção espe-

cíficos pelo seu estado de maior vulnerabilidade e risco de ocorrência de desfe-

chos clínicos adversos (CASTRO et al., 2013). 

De acordo com a definição da Organização Mundial de Saúde (OMS), a 

não adesão descreve o paciente que não segue ou parcialmente o regime tera-
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pêutico previamente acordado com o médico (SABATÂE, 2003). A adesão à 

farmacoterapia é um aspecto complexo e primordial para o alcance dos resul-

tados clínicos desejados. Pacientes não-aderentes podem apresentar complica-

ções ou agravamentos das enfermidades pelas falhas no uso de medicamentos, 

ocasionando muitas vezes hospitalizações e procedimentos onerosos ao siste-

ma de saúde (OBRELI-NETO et al., 2012). A adesão ao uso de medicamentos 

está relacionada a diferentes fatores, destacando-se o satisfatório nível de infor-

mação e o interesse do paciente em engajar-se no plano terapêutico (MARIN; 

SANTOS; MORO, 2016).  

Entre as consequências da não adesão, é possível pontuar a diminuição 

do controle efetivo das doenças, o aumento no risco de hospitalizações e o au-

mento da mortalidade (REMONDI; CABRERA; SOUZA, 2014).

No Rio Grande do Sul, Tavares e colaboradores (2013) avaliaram a ade-

são ao tratamento farmacológico em uma amostra de base populacional de in-

divíduos com 60 anos ou mais. Identificou-se elevada prevalência de uso de 

medicamentos nessa faixa etária. Cerca de um terço dos idosos que utilizavam 

medicamentos apresentaram baixa adesão ao tratamento. 

A identificação da não adesão é desafiadora e requer habilidades espe-

cíficas. Se não for reconhecido, a baixa adesão pode levar a um aumento de 

dose do medicamento inicial ou à adição de um segundo medicamento sem 

necessidade, aumentando assim o risco de reações adversas a medicamentos, 

a frequência das visitas a emergência, hospitalizações, reduzindo a qualidade 

de vida e consequentemente aumentando os gastos envolvidos (ZELKO; KLE-

MENC-KETIS; TUSEK-BUNC, 2016).  Diante disso, o objetivo deste estudo 

foi avaliar a baixa adesão ao tratamento farmacológico de medicamentos contí-

nuos e seus fatores associados em idosos internados em um hospital de ensino 

no sul do Brasil.



182

Residência Médica e Multiprofissional em Saúde: experiências de ensino-aprendizagem no trabalho

Metodologia

Foi desenvolvido um estudo epidemiológico com delineamento trans-

versal com idosos internados em uma unidade de internação Sistema Único 

de Saúde (SUS) em um Hospital de Ensino no Sul do Brasil no período de 

março a agosto de 2018. Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética sob 

protocolo nº 2.465.161/2018.

Foram selecionados para o estudo todos os pacientes com 60 anos ou 

mais, de ambos os sexos, que utilizam medicamentos de uso contínuo. A sele-

ção dos pacientes ocorreu por meio de consulta diária ao sistema informatizado 

da instituição. Após a seleção dos pacientes, estes eram convidados a participar 

do estudo. Aos pacientes que aceitaram, foi esclarecida a natureza do estudo e 

seus objetivos e, após, solicitada a assinatura do Termo de Consentimento Li-

vre e Esclarecido (TCLE).  

Foi utilizado questionário padronizado para esta pesquisa, que continha 

perguntas abertas e fechadas, distribuídas nos seguintes blocos: dados da inter-

nação, características sociodemográficas, comportamentais e de saúde, utiliza-

ção de serviços de saúde, características da farmacoterapia: teste de Morinsky-

-Green e Brief Medication Questionnarie.

Para determinação da não adesão ao tratamento farmacológico, foi uti-

lizado o questionário de Morinsky-Green (TMG). O TMG é um instrumento 

baseado em uma escala simples, constituída de quatro questões com respostas 

dicotômicas. Cada resposta negativa corresponde a um ponto e ao final obtém-

-se uma escala de 0 a 4. Foi considerado não aderente o indivíduo que pontuou 

entre 1 e 4 (MORISKY; KROUSEL-WOOD; WARD, 2008).

A entrada dos dados foi realizada concomitante à etapa de campo, no pro-

grama Excel versão 2016, com dupla entrada para checagem e posterior corre-
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ção. O programa SPSS for Windows 23.0 (IBM, Armonk, EUA) foi utilizado 

para limpeza e análise dos dados. Foi considerada como variável dependente a 

não adesão ao tratamento medicamentoso. Foram realizadas análises descriti-

vas, univariadas, aplicados os testes de qui-quadrado de Pearson e associação 

linear.

Resultados

	Foram avaliados 102 pacientes, com idade média de 69,16 anos (±6,72), 

com idade mínima de 60 e máxima de 87 anos, sendo a maioria (52,9%) do 

sexo masculino. As características sociodemográficas, comportamentais, saúde 

e utilização dos serviços de saúde de idosos estão descritas na Tabela 1. 

Tabela 1. Características sociodemográficos, comportamentais, saúde e utiliza-
ção dos serviços de saúde de idosos internados em um hospital de ensino no sul 
do Brasil.

Variáveis
n(%)
n=102

Não adesão
67(65,7%)

n(%)

Adesão
35(34,3%)

n(%)
p

Sexo
Feminino
Masculino

48(47,1)
54(52,9)

33(68,8)
34(63%)

15(31,3%)
20(37%)

0,539*

Faixa etária
60-69 anos
70-79 anos

80 anos ou mais

60(58,8)
32(31,4)
10(9,8)

41(68,3)
22(68,8)
4(40,0)

19(31,7)
10(31,3)
6(60,0)

0,197**

Escolaridade
Ensino fundamental

Ensino médio
Ensino superior

Não sabe informar

81(79,4)
11(10,8)
3(2,9)
7(6,9)

52(64,2)
8(72,7)
2(66,7)

-

29(35,8)
3(27,3)
1(33,3)

-

0,855**
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Renda familiar
Até um salário mínimo
1-2 salários mínimos

Mais de 2 salários mínimos
Não sabe informar

18(17,6)
56(54,9)
26(25,5)
2(2,0)

        
        14(77,8)

32(57,1)
20(76,9)

-

        
        4(22,2)

24(42,9)
6(23,1)

-

0,108**

Arranjo familiar
Mora sozinho

Não mora sozinho
19(18,6)
83(81,4)

14(73,7)
        53(63,9)

5(26,3)
         

30(36,1)
0,416*

Primeira internação no 
hospital

Sim
Não

46(45,1)
56(54,9)

35(76,1)
32(57,1)

11(23,9)
24(42,9)

0,045*

Tabagismo
Presente (atual, ex-fumante)

Ausente
55(53,9)
47(46,1)

41(74,5)
26(55,3)

14(25,5)
21(44,7)

0,041*

Consome Fruta
Menos de 3x na semana
Mais de 4x na semana

1(1,0)
101(99,0)

23(65,7)
44(65,7)

12(34,3)
23(34,3)

0,997**

Consome Verdura
Menos de 3x na semana
Mais de 4x na semana

3(2,9)
99(97,1)

23(69,7)
44(63,8)

10(30,3)
25(36,2)

0,555**

Realiza Atividade física
Sim
Não

15(14,7)
87(85,3)

9(60,0)
58(66,7)

6(40,0)
29(33,3)

0,615*

Consome Álcool
Sim
Não

20(19,6)
82(80,4)

16(80,0)
51(62,2)

4(20,0)
31(37,8)

0,133*

Autopercepção de saúde
Boa

Ruim
Não sabe informar

52(51,0)
48(47,1)
2(2,0)

35(67,3)
31(64,6)

-

17(32,7)
17(35,4)

-
0,774**
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Número de comorbidades
1-4 comorbidades

5 ou mais comorbidades
63(60,8)
40(39,2)

40(64,5)
13(32,5)

22(35,5)
13(32,5)

0,757*

Visita do ESF
Sim
Não

56(54,9)
46(45,1)

36(64,3)
31(67,4)

20(35,7)
15(32,6)

0,742*

Consulta médica
 em 6 meses

Sim
Não

96(94,1)
6(5,9)

62(64,6)
5(83,3)

34(35,4)
1(16,7)

0,348*

*Testes de qui-quadrado de Pearson 
**Teste de associação linear.

Quanto aos aspectos comportamentais, apenas 14,7% dos pacientes pra-

ticavam alguma atividade física regular. O tabagismo e o consumo de bebidas 

alcoólicas foram relatados por 53,9% e 19,6% dos pacientes, respectivamen-

te. Em relação a utilização dos serviços de saúde, mais da metade dos pacien-

tes receberam visita da estratégia de saúde da família (54,9%). O número de 

comorbidades relatadas foi de uma a quatro doenças em 60,8% dos pacientes. 

As variáveis com as características da farmacoterapia estão descritas na 

Tabela 2. Observou-se que mais da metade dos pacientes não possuem poli-

farmácia (54,9%), ou seja, utilizam quatro ou menos medicamentos. Grande 

parte dos pacientes faziam uso de medicamentos inapropriados para idosos 

(84,3%) e apresentaram média complexidade do tratamento (48,0%). 
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Tabela 2. Características da farmacoterapia de idosos internados em um 
hospital de ensino no sul do Brasil.

Variáveis n(%)
n=102

Não adesão
67(65,7%)

n(%)

Adesão
35(34,3%)

n(%)
p

Obtenção dos medicamentos
Ganha todos

Compra todos
Ganha ou compra parte

22(21,6)
16(15,7)
64(62,7)

10(45,5)
14(87,5)
43(67,2)

12(54,5)
2(12,5)
21(32,8)

0,024

Número de medicamentos
Sem polifarmácia

Polifarmácia
Hiperpolifarmácia

56(54,9)
41(40,2)
5(4,9)

38(67,9)
26(63,4)
3(60,0)

18(32,1)
15(36,6)
2(40,0)

0,868

Medicamentos 
inapropriados

Sim
Não

87(85,3)
15(14,7)

57(65,5)
10(66,7)

30(34,5)
5(33,3)

0,931

Complexidade 
do tratamento

Baixa 
Média
Alta

28(27,5)
49(48,0)
25(24,5)

        16(57,1)
36(73,5)
15(60,0)

12(42,9)
13(26,5)
10(40,0)

0,210

Barreira de crença
Sem barreira de crença

Barreira de crença
68(66,7)
34(33,3)

40(58,8)
27(79,4)

28(41,2)
7(20,6)

0,039

Barreira de regime
Sem barreira de regime

Barreira de regime
54(52,9)
48(47,1)

33(61,1)
34(70,8)

21(38,9)
14(29,2) 0,302

Barreira de recordação
Sem barreira de recordação

Barreira de recordação
21(20,6)
81(79,4)

12(57,1)
55(67,9)

9(42,9)
26(32,1) 0,355

Foram aplicados os testes de qui-quadrado de Pearson e associação linear.
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A prevalência de não adesão ao tratamento farmacológico foi de 65,7% 

nos idosos internados. As variáveis que apresentaram associações significativas 

com a baixa adesão ao tratamento farmacológico (p<0,05) foram a primeira in-

ternação hospitalar (76,1%), tabagismo (74,5%), a obtenção dos medicamentos 

através da compra (87,5%) e a barreira de crença (79,4%). 

Discussão

Os resultados obtidos indicam que a maioria dos pacientes idosos da 

amostra estudada apresentam não adesão ao tratamento farmacológico, utili-

zando o TMG. Sendo na sua maioria do sexo feminino, faixa etária de 70-79 

anos, possui ensino médio, renda familiar de até um salário mínimo e moram 

sozinhos.

A prevalência de baixa adesão ao tratamento farmacológico neste estudo 

foi de 65,7%, compatível com outros estudos realizados com idosos na região 

Sul do Brasil, no qual encontrou-se 62,9 e 63,5% de não adesão (REMONDI; 

CABRERA; SOUZA, 2014; ROCHA et al, 2008) e com a estimativa da OMS 

que indica a prevalência de 50% ou mais, nos casos de países menos desenvol-

vidos (SABATÂE, 2003).

A baixa adesão ao tratamento farmacológico é um problema entre os pa-

cientes, especialmente entre os idosos que são mais propensos às múltiplas 

comorbidades, portanto, podem apresentar maior risco de não aderirem ao tra-

tamento em relação à população mais jovem. A não adesão ao tratamento di-

minui os benefícios terapêuticos para o paciente, resultando visitas frequentes 

ao hospital e ao médico, no aumento dos gastos com assistência médica e até 

ao tratamento excessivo de uma condição (YAP; THIRUMOORTHY; KWAN, 

2016).
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Em um estudo que avaliou a adesão de pacientes idosos, no município 

de Vitória - ES, encontrou que as mulheres foram as que menos aderiram ao 

tratamento (ARRUDA et al., 2015). Já em São Paulo, um estudo observou as-

sociação entre a não adesão e o arranjo familiar “mora sozinho” (CINTRA; 

GUARIENTO; MIYASAKI, 2010).

Na presente investigação, não foi encontrada associação entre a baixa 

adesão ao tratamento farmacológico e as características sociodemográficas. 

Esse resultado é semelhante ao observado em outros estudos, nos quais não se 

encontraram correlações estatisticamente significativas para sexo, faixa etária, 

escolaridade, renda e arranjo familiar (OBRELI-NETO et al., 2010; MONTE-

NEGRO et al., 2014; REMONDI; CABRERA; SOUZA, 2014). 

Diversos fatores associados à baixa adesão estão descritos na literatura. 

Neste estudo as variáveis que apresentaram correlação significativa com a não 

adesão foram a primeira internação hospitalar, tabagismo, obtenção de medica-

mentos e a barreira de crença. 

Em relação ao histórico de internação hospitalar e a baixa adesão ao trata-

mento farmacológico, 76,1% dos idosos estavam internados pela primeira vez 

no hospital onde foi realizado o estudo. No Irã, onde foi realizado um estudo 

com pacientes idosos com doença cardiovascular, encontrou que os pacientes 

com histórico de internação apresentaram melhor adesão aos medicamentos 

(JAHANPOUR et al., 2015). Este resultado pode-se explicar devido aos pa-

cientes que possuem histórico de internações não desejarem outras internações, 

e por isso aderem mais ao tratamento visando sua recuperação.

O tabagismo reflete o cuidado que indivíduo tem com sua saúde e, con-

sequentemente, reflete no comportamento frente ao tratamento farmacológico. 
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Neste estudo observou-se que 74,5% dos idosos não aderentes relataram serem 

fumantes ou ex-fumantes. Outros estudos também encontraram que os fuman-

tes são mais propensos a não adesão do tratamento farmacológico (HAN et al., 

2017; SANTA-HELENA; NEMES; ELUF, 2010).

Outro fator importante encontrado foi que a principal forma de obtenção 

dos medicamentos dos idosos entrevistados é a compra (87,5%) de todos os 

medicamentos, seguidos daqueles que compram e ganham parte (67,2%) do 

tratamento, dentre aqueles que não aderem ao tratamento farmacológico. Acha-

dos estes também encontrados por Tavares e colaboradores (2013), em um es-

tudo realizado com idosos em Bagé-RS. Demonstrando que os medicamentos 

não fornecidos pelo SUS podem levar os usuários a não cumprir os tratamentos 

prescritos pela incapacidade de pagar.

No Brasil, os pacientes têm acesso gratuito pelo SUS a uma lista de me-

dicamentos essenciais, com ênfase para o tratamento das doenças mais preva-

lentes. Entretanto, estudo que avaliou a disponibilidade dos medicamentos nas 

unidades de saúde pública no País encontrou baixa disponibilidade de medica-

mentos em todos os estratos populacionais (AKERMAN, 2017; TAVARES et 

al., 2016). Em uma meta-análise realizada recentemente, os resultados demons-

traram que o acesso a um seguro ou outro programa que auxilie no custo de 

medicação diminui o risco de não adesão em pacientes em 36% (SCHNEIDER 

et al., 2018).

Entre os domínios do BMQ abordados no estudo, o domínio que avaliou 

a crença dos idosos na eficácia do tratamento e sobre efeitos colaterais indese-

jados, 79,4% apresentou associação com a baixa adesão. Os idosos possuem 

preocupações sobre a dependência de medicamentos, efeitos a longo prazo e 

mudanças do estilo de vida. Essas crenças negativas sobre o tratamento medi-
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camentoso são comuns nessa faixa de idade, e está associado a baixa adesão 

ao tratamento farmacológico (MISHRA et al., 2011; RUPPAR; DUBBELS; 

GEEST, 2012). 

Esses fatores podem ser modificáveis como o tabagismo e as barreiras 

de crenças dos pacientes, através de estratégias direcionadas a essa população 

envolvendo a participação profissional multidisciplinar, atuando de forma inte-

grada na abordagem desses fatores. Já sobre o acesso aos medicamentos, consi-

derando que a maioria dos pacientes possui renda familiar baixa, sendo este um 

fator de difícil modificação, estratégias relacionadas a melhorar a assistência 

farmacêutica visando maior acesso aos medicamentos.

Uma estratégia importante para melhorar a adesão, conforme ensaio clí-

nico randomizado, é a educação em saúde, uma vez que por meio da educação, 

o conhecimento em saúde é aprimorado, melhorando a adesão à medicação 

(TAN; CHENG;SIAH, 2019). Além disso, outro estudo, apontou que para pro-

mover a adesão aos medicamentos anti-hipertensivos em idosos recomenda-se 

a educação personalizada do paciente (DELAVAR; PASHAEYPOOR; NEGA-

RANDEH, 2019).

Além das limitações comuns a delineamentos transversais, a adesão ao 

tratamento farmacológico foi determinada por autorrelato dos pacientes o que 

pode sofrer viés de memória, e não por métodos diretos, como contagem de 

comprimidos e por observação direta do paciente. Apesar do exposto, foi pos-

sível estimar adesão e fatores associados à adesão do tratamento farmacológico 

de uso domiciliar em idosos internados em um hospital, gerando informações 

que podem contribuir para elaboração de intervenções nessa população.
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Conclusão

Através dos resultados obtidos, foi possível estimar a frequência de baixa 

adesão do tratamento farmacológico de uso domiciliar de idosos que interna-

ram em um hospital. Além disso, identificou-se os fatores associados com a 

baixa adesão, como a primeira internação hospitalar, tabagismo, obtenção de 

medicamentos e a barreira de crença. Esses fatores podem ser considerados 

pelos profissionais de saúde durante o processo de educação em saúde a fim de 

promover adesão ao tratamento dos pacientes visando os benefícios terapêuti-

cos e a qualidade de vida dos idosos. 
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Introdução

	O atendimento multidisciplinar aos usuários dos serviços de saúde tende 

a resultar em desfechos favoráveis, tomando por base as multifaces do saber e 

as possibilidades de atuações capilares e comunicativas entre os pares envolvi-
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dos nos atendimentos (WINYK et al., 2022). Sob essa esteira do pensamento 

e, levando em consideração uma forma de acometimento de grave intensidade 

que pode resultar na perda da vida do indivíduo - a parada cardiorrespiratória 

(PCR), faz-se indispensável o preparo e a capacitação da equipe para prestação 

de suporte adequado respeitando a cientificidade e a vida (SILVA et al., 2022). 

	A PCR pode ser definida com uma intercorrência inesperada ou não, que 

se constitui em grave ameaça à vida do paciente, principalmente, daqueles que 

se encontram em estado crítico, como os internados em unidade de terapia in-

tensiva (UTI) ou em situação de urgência e emergência (BERNOCHE et al., 

2019). A sua ocorrência requer da equipe eficiência, agilidade, conhecimento 

científico e habilidade técnica ao desempenho da ação de reversão da PCR e 

resgate da vida. O trabalho em equipe, uma infraestrutura adequada e um tra-

balho sincronizado entre os profissionais da equipe são fatores necessários para 

se atingir a recuperação do paciente com segurança e reduzir as ocorrências 

iatrogênicas (ANDERSEN et al., 2019).

Entre os hospitais de melhor desempenho e que se destacam em resulta-

dos de sobrevivência da parada cardíaca intra-hospitalar, Anderson et al. (2021) 

ressaltaram que o engajamento, consistência, comunicação clara e liderança 

responsiva são características relacionadas ao treinamento e à educação da 

equipe de ressuscitação, sendo tais medidas passíveis de serem obtidas por meio 

de educação e treinamento da equipe  quanto aos protocolos de ressuscitação 

cardiopulmonar (RCP).

Para uma boa condução e comunicação entre os profissionais que se en-

volvem com o atendimento da PCR, os papéis precisam estar bem claros e defi-

nidos entre os membros da equipe, para que estes possam assumir com firmeza 

e segurança suas posições de forma efetiva e satisfatória. Outrossim, a Educa-

ção Permanente em Saúde (EPS) se apresenta como uma ferramenta de gran-
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de valia e proporciona entrosamento e qualidade na prestação dos cuidados, 

haja vista que podem ocorrer mudanças evidenciadas por métodos científicos 

e, estar a par desses nortes, representa comprometimento e qualificação no 

contexto do cuidado singular e de qualidade aos usuários em atendimento 

(OLIVEIRA; SILVA; SILVA, 2022; AMERICAN HEART ASSOCIATION, 

2020). Assim, o presente capítulo descreve o processo de EPS na qualificação 

da assistência aos pacientes em PCR admitidos em um hospital de ensino do 

interior do Sul do Brasil - o Hospital Santa Cruz (HSC).

Estrutura do Pronto Atendimento do Hospital                 
Santa  Cruz
 

O HSC, utilizado aqui como referência para a descrição do processo 

de EPS na PCR, se constitui em um hospital filantrópico que presta atendi-

mentos à população do município de Santa Cruz do Sul e região. Tal casa de 

saúde é administrada pela Associação Pró-Ensino de Santa Cruz, que man-

tém a relação do hospital com o ensino universitário, oferecendo Programas 

de Residências Médicas e o Programa de Residência Multiprofissional em 

Saúde, apresentando-se também como campo de ensino para a formação de 

estudantes de diversos cursos da área da saúde. Ainda, o HSC possui acredita-

ção nível 1 pela Organização Nacional de Acreditação (ONA), demonstrando 

que a organização de saúde cumpre mais de 70% dos padrões de qualidade e 

segurança definidos pela ONA, que avalia a melhoria contínua da qualidade 

dos serviços hospitalares (HOSPITAL SANTA CRUZ, 2022).

	Atualmente, a emergência do hospital é referência na região e recebe 

cerca de 6,3 mil atendimentos ao mês, em que, para prestar assistência à de-

manda diária, concentra a atuação de uma equipe multiprofissional composta 

por mais de 30 profissionais da enfermagem e 45 médicos, de fisioterapeu-
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tas, técnicos em enfermagem, técnicos administrativos, entre outros. Nessa 

estrutura, o setor de Pronto Atendimento inicia o acolhimento através de um 

fluxograma que tem início na Classificação de Risco, que possibilita o aten-

dimento conforme a gravidade do caso clínico. Portanto, a alta resolutividade 

dos atendimentos depende da articulação entre os diferentes setores e profis-

sionais que ali atuam, sendo de vital importância, o constante treinamento 

dessa equipe (HOSPITAL SANTA CRUZ, 2022).

	A unidade de urgência e emergência também possui sua base de fun-

cionamento apoiada na estrutura física. Nesse sentido, o setor possui 7 salas, 

denominadas: Sala para Suturas, Isolamento para Pacientes com Covid-19, 

Isolamento para Pacientes não Covid-19, Unidade de Decisão Clínica (UDC 

- para pacientes com quadros leves), Short Stay Unit (para pacientes interna-

dos e que estão aguardando leito em enfermaria ou para pacientes acamados 

em atendimento), Sala de Monitorização e Sala de Choque/Shock Room (para 

pacientes críticos) (Figuras 1 e 2). Os leitos destinados à reanimação contam 

com carro de parada cardiorrespiratória, que são checados a cada turno pela 

equipe de enfermagem, visto que a necessidade de uso dos equipamentos se 

torna imediata assim que é recebido um paciente em PCR  (HOSPITAL SAN-

TA CRUZ, 2022).
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Figura 1. Unidade de Decisão Clínica (UDC) (A); Unidade de Curta Duração/
Short Stay Unit (B); Sala de Monitorização (C) e Sala de Choque/Shock Room 
(D). 

Fonte: Bruna Diehl, 2022.

Figura 2. Porta de entrada da equipe (A); Sala de Choque/Shock Room (B) e 
Organização do leito monitorizado e instrumentação básica (C). 

Fonte: Laura Rizzi, 2022.
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Protocolo de Ressuscitação Cardiopulmonar

A PCR continua sendo uma das principais causas de mortalidade e mor-

bidade nos Estados Unidos e em outros países do mundo (HOLMBERG et al., 

2019; GILL, TEITCHER, RULAND, 2021). O seu manejo, definido pela RCP, 

é crucial para a sobrevivência da população. O primeiro passo essencial para 

uma ressuscitação efetiva é o seu rápido reconhecimento para um atendimento 

imediato (RIBORDY et al., 2004). 

O profissional de saúde deve avaliar visualmente a respiração do pacien-

te, determinando se há incursões respiratórias, como também verificar os pulsos 

centrais, o mais frequentemente conferido é o pulso carotídeo, porém também 

pode ser verificado o pulso femoral. É acertado reconhecer que o paciente está 

em PCR se houver presença de gasping (respiração agônica no qual os movi-

mentos respiratórios são assíncronos e não efetivos) ou ausência de pulso cen-

tral, em que, a partir da sua identificação, deve haver a implementação imediata 

da RCP, sendo crucial para a sobrevida do paciente, não atrasar o início deste 

manejo (MERCHANT et al., 2020). 

A execução da RCP consiste em realizar compressões torácicas, deven-

do-se comprimir o tórax com força, produzindo deslocamento de pelo menos 

5 cm, porém não mais que 6 cm, permitindo que o tórax recue completamente 

após cada movimento descendente, com velocidade de 100 a 120 compressões 

por minuto. O posicionamento correto do profissional de saúde e do paciente é 

fundamental, devendo este último estar deitado sobre uma superfície firme e, 

o profissional de saúde deve colocar a base de sua mão dominante no centro 

do tórax, sobre a porção inferior do esterno e a base da outra mão sobre a pri-

meira. O tórax do profissional deve estar diretamente acima de suas mãos, o 

que permite que o profissional use o peso do corpo para comprimir o tórax do 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Gill+R&cauthor_id=33632439
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Teitcher+M&cauthor_id=33632439
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Ruland+S&cauthor_id=33632439
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Ribordy+V&cauthor_id=15293437
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paciente, em vez de apenas os músculos dos braços, o que pode causar fadiga 

rapidamente (HARRIS; KUDENCHUK, 2018).

A monitorização do tempo é imprescindível, visto que além do mane-

jo farmacológico, é determinado alternar os responsáveis pelas compressões 

a cada 2 minutos ou antes, se houver cansaço. Além disso, sem uma via aérea 

avançada, deve-se realizar compressões seguidas de ventilação, fazendo uma 

sequência de compressão-ventilação de 30:2, necessitando-se sempre o cui-

dado para evitar a ventilação excessiva (MERCHANT et al., 2020). A pressão 

de perfusão coronária e cerebral e o retorno da circulação espontânea são ma-

ximizados quando há efetividade das compressões torácicas, reduzindo assim 

as chances do paciente ter comprometimento neurológico devido à falta de 

suprimento sanguíneo; portanto, uma boa execução da RCP é um dos elemen-

tos mais importantes no manejo da PCR. Dessa forma, a qualidade da RCP 

deve ser sempre conferida pela equipe, sendo indispensável para a sobrevida 

do paciente, a execução de uma boa técnica e minimização das interrupções nas 

compressões durante o manejo (MERCHANT et al., 2020). 

	Considerando a importância da realização de processos de educação con-

tinuada à equipe multidisciplinar de saúde, ressalta-se a importância da atuali-

zação constante pautada em níveis de evidência de excelência, para o adequado 

treinamento das manobras de RCP.  Nesse sentido, destaca-se a presença de 

uma equipe multidisciplinar, que engloba diferentes profissionais da área da 

saúde e em diferentes momentos de formação acadêmica, com vistas a possibi-

litar uma experiência repleta de singularidades aos acadêmicos prestes a entrar 

no internato e aos residentes novos em suas áreas de atuação que receberão a 

referida capacitação duas vezes ao ano.

Utilizando-se tecnologias nos laboratórios de habilidades, como mane-

quins especiais para a realização das técnicas de reanimação e intubação e, 
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mais recente, a inclusão de um manequim automatizado que simula o paciente 

em parada, junto às técnicas direcionadas de educação, como o uso de repeti-

ções de exercícios com posterior feedbacks, o treinamento de reforço por meio 

de rodízio de sessões breves ao invés de módulos maciços e os próprios meca-

nismos de realidade virtual supracitados, busca-se efetivar a aquisição de habi-

lidades e a ocorrência de um melhor desempenho a posteriori.

O desenvolvimento dessas capacitações desenvolvem, além de um po-

derio técnico e uma garantia de bons números no atendimento clínico, papel 

essencial na formação profissional, visto que fomentam a atuação em equipe, 

a necessidade de liderança e de cooperação, se constituindo em uma eficiente 

forma de atualização em saúde. Ainda, aspectos étnicos, raciais e socioeconô-

micos devem ser abordados durante as sessões, assim como as barreiras rela-

cionadas ao gênero (ANDERSON et al., 2021).

Educação em Saúde no Processo da Ressuscitação 
Cardiopulmonar

A aplicação de protocolos de reconhecida relevância na área, como 

o protocolo da American Heart Association para a PCR, atribui à equipe 

condutas validadas, avaliadas e utilizadas por grandes centros, colocando 

o profissional em conexão com práticas difundidas e que trazem benefí-

cios comprovados ao paciente. Do mesmo modo, o conteúdo abordado e 

os instrumentos utilizados no treinamento da equipe implica no exercício 

de familiarização e conhecimento do material, podendo contribuir para o 

sucesso do atendimento.

	A equipe multidisciplinar necessita estar atenta às mudanças de proto-

colos que regulam o atendimento da PCR, para que a sua reversão possa ser 

conduzida de modo adequado. Para tal, fatores como a identificação correta dos 
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sinais clínicos e a aplicação de medidas de suporte de vida, precisam acontecer 

no menor intervalo de tempo possível, visando a reversão do quadro, quan-

do possível, e a minimização das sequelas secundárias que possam emergir 

(BRASIL, 2016). A condução adequada e ágil inclui cinco pontos primordiais 

em momento emergencial que precisam ser priorizados sendo eles: respostas 

aos estímulos verbais; permeabilidade das vias aéreas; ventilação e ritmo res-

piratório; perfusão e circulação e estado neurológico (AMERICAN HEART 

ASSOCIATION, 2020).

	Após a verificação dos pontos supracitados, caso haja algum fator que es-

teja prejudicado e que possa ser a possível causa da PCR, deve haver resolução 

com a reversão imediata do quadro, permitindo que a intercorrência possa ser 

convertida com êxito. Ressalta-se que existem diversas outras causas que po-

dem levar à PCR, sendo elas discutidas e aprofundadas a posteriori. Em meio a 

esse momento crítico vivenciado, a RCP tem início, juntamente com a adoção 

de suportes avançados à respiração e administração de drogas que facilitam 

a reversão do quadro, bem como de estímulos elétricos, quando necessários 

(AMERICAN HEART ASSOCIATION, 2020; BRASIL, 2016). Cabe destacar 

que cada caso necessita de uma avaliação singular diante do contexto em voga 

e precisa de atenção especial da equipe que presta suporte de vida, consideran-

do as particularidades de cada indivíduo em cada cenário (MUNIZ et al., 2022). 

Dessa forma, por meio de suas diretrizes, a American Heart Association 

destaca recomendações para a execução de manobras de reanimação aos pro-

fissionais de saúde que facilitam o início do manejo e a identificação de sinais 

que norteiam as tomadas de decisões frente ao quadro do paciente. As reco-

mendações da referida sociedade discorrem acerca das condutas de choque e 

administração de drogas vasopressoras de acordo com o ritmo cardíaco e res-

salta possíveis rumos que o manejo do paciente pode tomar, auxiliando o pro-
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fissional a promover um bom desfecho àqueles com maior perfil de gravidade 

(AMERICAN HEART ASSOCIATION, 2020) (Figura 3).

Figura 3. Protocolo de Manobra de Ressuscitação Cardiopulmonar. 

Fonte: AMERICAN HEART ASSOCIATION, 2020.
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Conclusão

	A educação continuada dos profissionais formados e daqueles em for-

mação atuantes em unidades de pronto atendimento contribui para a qualifica-

ção do serviço, o que repercute de forma direta na excelência do atendimento 

prestado ao paciente, conduzindo a desfechos favoráveis, devendo a equipe 

multiprofissional conduzir os protocolos de RCP de forma eficiente e de modo 

interdisciplinar. O trabalho em equipe desempenhado desde o momento da ca-

pacitação até a prática clínica diária, demonstrou operar de modo positivo no 

vínculo entre os profissionais envolvidos na dinâmica hospitalar e no autoge-

renciamento da equipe em situações de urgência, sendo um exercício que pode 

ser aplicado também durante capacitações de outras temáticas.

	Portanto, a dinâmica, entrosamento, diálogo e conhecimento dos profis-

sionais aliados aos constantes aperfeiçoamentos conduzidos pela equipe mul-

tiprofissional que presta cuidados e atenção à saúde dos pacientes possibilita 

maior êxito na ocorrência de desfechos positivos quanto às manobras de RCP. 

Atravessados pelos preceitos evidenciados, o contexto geral é provido de con-

dições e ferramentas que possibilitam a diminuição de momentos desconfortá-

veis e frágeis para as equipes, pacientes e familiares, durante as emergências, 

entendendo que o domínio da situação e a harmonia do ambiente laboral cons-

troem espaços favoráveis aos pares imbricados nesse contexto.
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Introdução

A pandemia de Covid-19, doença causada pelo coronavírus (SARS-

-CoV-2) fez com que os serviços de saúde precisassem se adaptar para dar 

conta das demandas impostas pelo contexto sanitário vivido. Locais como os 

hospitais precisaram ajustar suas estruturas físicas de modo a acomodar uni-

dades de isolamento, como ocorreram com as Unidades de Terapia Intensiva 

(UTI) destinadas a pacientes que apresentaram a necessidade de cuidados hos-

pitalares após contraírem o vírus, e cuja evolução do quadro levou a dificuldade 

respiratória (BRASIL, 2020). 
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Araujo, Bohomol e Teixeira (2020) citam alguns exemplos, em seu relato 

de experiência acerca das mudanças realizadas na estrutura institucional de um 

hospital geral público para o enfrentamento da pandemia, que se aplicam ao 

cenário de diversas outras instituições.

Entre elas, destacam aspectos como implementação de comitê de crise, 

treinamentos institucionais, cancelamento de cirurgias eletivas, mudanças nos 

fluxos de entrada de pacientes, alterações nas características das unidades, au-

mento no número de leitos e contratação de novos profissionais. 

Devido à alta transmissibilidade do vírus e, acatando as regras de distan-

ciamento social, os pacientes, na maior parte dos casos, ficaram isolados nessas 

unidades, não sendo permitida a presença de acompanhante ou visitação. Tal 

contexto se torna preocupante para familiares e de intensa solidão para pacien-

tes que enfrentam a doença (MEDEIROS; FERREIRA; JUNIOR, 2020). Aqui, 

o cuidado humanizado se apresenta como fundamental e a presença do Psicólo-

go na UTI Covid-19 de um hospital de ensino do interior do estado passa a ser 

parte das rotinas dos Residentes do Programa de Residência Multiprofissional  

em Saúde (PRMS).

A Residência Multiprofissional em Saúde (RMS) se constitui enquanto 

formação em nível de pós-graduação lato sensu, cuja principal característica é 

realizar-se através do trabalho em saúde. Apesar de já existir enquanto forma-

ção, foi somente em 2005, por meio da Lei nº 11.129, de 30 de junho de 2005, 

que a RMS foi instituída legalmente como modalidade de formação para o Sis-

tema Único de Saúde (SUS). Conforme a Resolução CNRMS Nº 2, de 13 de 

abril de 2012, a RMS deve ser orientada por estratégias pedagógicas que via-

bilizem aprendizados pautados em uma clínica ampliada que garanta formação 

fundamentada na integralidade, multiprofissionalidade e interdisciplinaridade. 

Além disso, deve promover a construção de competências compartilhadas, 
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considerando a importância de qualificar os processos de formação e cuidado 

em saúde (BRASIL, 2012). 

Cabe ressaltar que, conforme Silva et al. (2016), a proposta pedagógica 

da RMS converge com a estratégia de Educação Permanente em Saúde (EPS), 

uma vez que esta atua na prática cotidiana de produção de saúde, que sustenta 

a formação profissional implicada. De acordo com os autores, na formação do 

Residente, a Educação em Saúde adquire uma perspectiva global, relacionada 

ao desenvolvimento de competências e de atitudes crítico-reflexivas, as quais 

viabilizam a construção de ações estratégicas e inovadoras. No cenário da Co-

vid-19, esse processo foi fundamental e indispensável, uma vez que os Resi-

dentes assumiram a linha de frente no enfrentamento da pandemia. 

Nesse sentido, é importante salientar que, como diz Simonetti (2016, p. 

153): “Tudo é intenso na UTI: o tratamento, os riscos, as emoções, o traba-

lho, os custos e a esperança”. E isso se intensifica mais ainda no cenário aqui 

apresentado. Portanto, a Psicologia tem o papel de criar maneiras de escoar a 

intensidade encontrada utilizando-se da palavra falada (SIMONETTI, 2016); 

facilitando a expressão de sentimentos e buscando diminuir a solidão com a 

qual os pacientes esbarram nesse contexto (VIEIRA; WAISCHUNNG, 2018), 

principalmente pelo isolamento imposto pela pandemia de Covid-19. Além dis-

so, deve acompanhar também a família, servindo ainda como ligação entre esta 

e a equipe, assumindo papéis que vão desde a elaboração do luto, a melhoria 

dos processos de comunicação, executando tarefas clínicas, sociais, organiza-

cionais e educacionais (VIEIRA; WAISCHUNNG, 2018). 

O trabalho da Psicologia na UTI não ocorre sem desafios, pois os pacien-

tes podem ter dificuldade de falar, estarem sedados ou confusos (SIMONETTI, 

2016). Na UTI Covid-19, a maioria dos pacientes encontrava-se intubado ou 

com dificuldades respiratórias que dificultavam a fala e, portanto, era necessá-
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ria a criação de maneiras diversas de comunicação. Nessa unidade, o trabalho 

é de reinvenção, em um momento em que não haviam muitos estudos acerca 

do que estava sendo vivenciado. Neste trabalho, relataremos acerca da imple-

mentação de Visitas Virtuais e, posteriormente, Visitas Presenciais enquanto 

uma ferramenta de suporte importante para o acolhimento e cuidado integral e 

humanizado, proporcionando conexão entre paciente-família e conforto para os 

mesmos (CRISPIM et al., 2020). Esses recursos foram desenvolvidos a partir 

das necessidades de um contexto novo e desafiador e, a adaptação dessas ferra-

mentas de cuidado envolveu a articulação entre as diversas áreas responsáveis 

pelo cuidado ao paciente, de forma a pensar uma atenção integral. 

Relato de Experiência 

A entrada dos Psicólogos na UTI Covid-19 do hospital citado se deu em 

2020 e, a construção deste trabalho segue em 2021, sendo expandido de acordo 

com as demandas e possibilidades. É relevante destacar que a demanda pela 

Psicologia na UTI surge inicialmente por meio de discussões de caso realizadas 

através de rounds multiprofissionais realizados pelos profissionais Residentes, 

como parte das atividades do PRMS. Os rounds são momentos de exposição e 

reconstrução de casos atendidos, durante os quais elencam-se discussões acer-

ca das condutas e das melhores formas de manejo. De acordo com Arnemann 

et al. (2018), os rounds multiprofissionais das residências são reuniões onde os 

Residentes expõem casos dos quais participaram do cuidado e, então, trocam 

experiências entre si. No Programa aqui citado, os rounds eram quinzenais, 

coordenados por um tutor e serviam como base para o estudo de questões le-

vantadas durante a apresentação do caso clínico. 

Ao serem trazidos casos de pacientes internados na UTI Covid-19 para 

discussão, pesquisa teórica, reflexão e aprendizado contínuo, os Residentes já 
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inseridos na unidade apontaram dificuldades percebidas em sua rotina. Essas di-

ficuldades diziam respeito a lidar com as emoções dos pacientes em isolamento 

e dos familiares, principalmente devido à alta taxa de óbito daquele momento 

na pandemia. Com a inclusão da Psicologia nas discussões dos casos clínicos, 

percebeu-se que a inserção da mesma na unidade seria de significância para a 

equipe e pacientes. Assim, formaliza-se a demanda para a Psicologia: acom-

panhamento dos pacientes internados, acompanhamento remoto das famílias, 

suporte na comunicação de más notícias e acolhimento ao óbito. 

Conforme mencionado, tendo em vista a necessidade de isolamento dos 

pacientes e, consequentemente, a suspensão de visitas foi uma medida necessá-

ria, porém de profundo impacto para todos os envolvidos. Com o desenvolvi-

mento do trabalho da Psicologia na unidade, percebe-se a necessidade da cons-

trução e adaptação de meios de viabilizar o contato entre paciente e família, 

respeitando as normas sanitárias vigentes, ao mesmo tempo em que se atendia 

aos direitos dos usuários internados (VILLACA; GUND; BALTAZAR, 2021). 

Inicialmente, o recurso possível foram as chamadas “Visitas Virtuais”, 

viabilizadas pela aquisição de um celular para a unidade. Em geral, essas ações 

eram organizadas pela equipe da Psicologia, no intuito de poder ofertar um 

espaço de escuta e acolhimento durante as conversas. Eram realizadas video-

chamadas entre pacientes e familiares, bem como a reprodução de áudios. Para 

definir qual era a proposta mais adequada, realizava-se uma avaliação das con-

dições gerais do paciente, considerando-se critérios como níveis de consciência 

e orientação do mesmo, intubação, capacidade de comunicação e o próprio 

desejo do paciente de modo a utilizar a ferramenta de maneira positiva dentro 

do plano de cuidados. 

Para pacientes não intubados e que conseguissem se comunicar, prioriza-

va-se a realização de videochamadas e chamadas de voz com duração média de 



213

Residência Médica e Multiprofissional em Saúde: experiências de ensino-aprendizagem no trabalho

5 a 10 minutos. Eram observados os sinais vitais do paciente e sua condição du-

rante essas videochamadas, priorizando o seu conforto e segurança, bem como 

ofertando o suporte psicológico diante das mobilizações emocionais. Com os 

pacientes intubados, realizava-se reprodução de áudios enviados pela família. 

O objetivo geral era a manutenção do vínculo e aproximação da família dentro 

das possibilidades do momento. Esse breve contato era visto como positivo 

por familiares e pacientes, que se sentiam mais próximos, menos sozinhos e 

fortalecidos diante de uma situação difícil, ajudando a reduzir ansiedades e pre-

ocupações acentuadas pela distância (VILLACA; GUND; BALTAZAR, 2021). 

Em relação aos pacientes intubados que recebiam áudios dos familiares, 

ainda que não fosse possível verificar seu nível de compreensão, entendia-se 

que era uma ferramenta que poderia trazer conforto tanto à família quanto ao 

paciente, orientando-se os familiares nesse sentido. Dessa forma, também era 

possível que a equipe se aproximasse da família, identificando eventuais de-

mandas psicológicas ou dúvidas acerca do quadro clínico. Conforme Zanini et 

al. (2021), nessas condições de internação, era comum o sentimento da família 

de ter abandonado o paciente, o medo de não poderem se despedir no caso 

de óbito, a culpa relacionada à infecção ou sentimentos ambíguos quando os 

pacientes se infectaram por não aderirem aos cuidados necessários. Nesse sen-

tido, a mediação entre equipe-família-paciente demonstrava-se fundamental 

para aproximação, acolhimento e humanização do cuidado e, no caso de óbito, 

a diminuição do risco para um luto complicado. 

Em relação ao último aspecto, aponta-se que também era um papel dos 

Psicólogos, nas situações em que se encontravam presentes na unidade, o 

acompanhamento do familiar para o reconhecimento do corpo após o óbito. O 

contexto tornava a experiência do luto mais complexa, pela piora rápida e a im-

possibilidade, muitas vezes, de rituais de despedida (CREPALDI et al., 2020). 
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Portanto, o vínculo que muitas vezes já estava estabelecido entre profissional e 

familiar, devido às videochamadas/conversas, era uma potente ferramenta para 

ofertar o acolhimento ao óbito, viabilizando o acolhimento das reações de luto 

mais imediatas do momento e a realização de orientações pertinentes. 

As Visitas Presenciais passaram a ser realidade ao longo de 2021, levan-

do-se em consideração as regras sanitárias em vigor e o avanço da imunização 

na região. Eram recebidos no máximo dois familiares por paciente, utilizando- 

-se todos os Equipamento de Proteção Individual (EPI) adequados. Para garan-

tir a segurança de todos os envolvidos, o hospital disponibilizou capacitações 

para os Residentes das diversas áreas da saúde, de modo que todos fossem 

inseridos na rotina da unidade com o conhecimento necessário, bem como para 

a recepção dos familiares e a adequada paramentação dos mesmos para a visi-

tação. 

O papel do Psicólogo ao acompanhar as visitas presenciais se estendia 

desde o suporte ao paciente, quando lúcido e, à família em si, pois as visitas 

podiam ser momentos de mobilização emocional. Era importante avaliar os 

desejos e condições emocionais, levando em consideração o quadro clínico do 

paciente e mudanças físicas que pudessem impactar a família - como a própria 

intubação. Conforme Zanini et al. (2021), o Psicólogo acolhia os sentimentos, 

incentivava a expressão emocional durante as visitas, sempre avaliando os be-

nefícios daquele momento para ambas as partes e acompanhando a paramenta-

ção e a desparamentação. Esse cuidado auxiliava na vinculação entre familiares 

e profissionais, passando segurança e acolhimento. 

Ambas as modalidades de visitas eram previamente acordadas e agen-

dadas com a família e o paciente, de curta duração e realizadas apenas com o 

consentimento do paciente em questão. A maior parte dos pacientes consentia 

a visitação e relataram se sentirem fortalecidos emocionalmente para o enfren-
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tamento da doença após o contato com a família. Ainda, a visita presencial se 

apresentava benéfica para os familiares, auxiliando a lidar com a distância, 

desmistificando fantasias relacionadas ao quadro clínico, à equipe assistencial 

e à criação e manutenção de vínculos, além da possibilidade da despedida, a 

depender do caso (ZANINI et al., 2021). 

Nos casos de pacientes que eventualmente vinham a óbito, as visitas se 

afirmavam enquanto potente ferramenta para um luto saudável. Devido às res-

trições impostas quanto a velórios e a diminuição do contato social, a possibi-

lidade das visitas significava que familiares e pacientes podiam ter um último 

contato antes da morte. Sempre que possível, organizavam-se visitas antes da 

intubação dos pacientes ou quando da percepção de piora clínica e morte imi-

nente. Segundo Crepaldi et al. (2020, p. 4), “essas interações face a face são 

consideradas importantes nos chamados ‘rituais de despedida’, isto é, processos 

de despedida realizados entre pessoas na iminência da morte e seus familiares”.

Durante os momentos de visita presencial, muitas vezes buscava-se or-

ganizar, junto à equipe médica, um momento de diálogo com o familiar, con-

siderando que o boletim médico diário era informado por telefone. Tal ação se 

mostrava importante, pois muitas vezes era no contato presencial que o familiar 

se sentia à vontade para questionar, esclarecer dúvidas e compreender melhor 

o quadro clínico e as perspectivas do paciente. A necessária distância dos fami-

liares, por vezes, dificultava o entendimento do quadro clínico e sua gravidade, 

facilitando a criação de fantasias - tanto acentuando ansiedades e o medo do 

óbito, quanto ocasionando mecanismos de defesa, como a negação. As visitas 

auxiliavam a colocar concretamente o real estado de saúde do paciente, o escla-

recimento do mesmo com o corpo clínico da unidade e o manejo de questões 

emocionais com a equipe de Psicologia, criando possibilidades e ferramentas 

para enfrentamento do vivenciado. 
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Aponta-se, desse modo, que a partir da realização desses encontros en-

tre pacientes e familiares, em ambas as modalidades de visitas, se percebiam 

efeitos positivos, como a viabilização da sensação de pertencimento à rotina fa-

miliar, expressão da afetividade, maior adesão às recomendações de cuidado e 

tratamento e perceptível redução de níveis de ansiedade, no que condiz aos pa-

cientes. Já para os familiares, as visitas traziam a oportunidade de participação 

no processo de cuidados ao paciente, o que contribuía para uma ressignificação 

do contexto de hospitalização de seu ente querido. Esses aspectos convergem 

com as percepções trazidas no relato de experiência de Villaca, Gund e Baltazar 

(2021), no qual os autores apontam a gratidão expressa pelos pacientes e fami-

liares após as visitas virtuais que eram realizadas, e a partir das quais se identi-

ficava o fortalecimento dos vínculos afetivos e da rede de apoio, a redução da 

ansiedade ou mesmo a possibilidade de se despedir. 

Em estudo realizado por Freitas, Menezes e Mussi (2012), cujo objetivo 

foi compreender o significado de conforto para familiares de pessoas admitidas 

em uma UTI, foi identificado que o mesmo se apresenta em aspectos como: se-

gurança, acolhimento, informação, suporte, proximidade, comodidade/ambiên-

cia e integração. Entende-se que, além de viabilizar a proximidade, o aumento 

da segurança na equipe e o acolhimento ao familiar, os diálogos realizados com 

a família durante a realização das visitas permitiam a transmissão de informa-

ções mais claras, condizentes com a percepção do real estado de saúde do pa-

ciente, do tratamento e cuidados e das perspectivas de evolução. 

Silva e Lima (2020) trazem, em seu relato de experiência enquanto psicó-

logas Residentes, sobre a percepção do sofrimento dos pacientes hospitalizados 

durante a pandemia, que se relaciona fortemente à ausência física das redes 

de apoio na hospitalização. Compartilham também sobre as particularidades 

no atendimento aos pacientes nesse cenário, como o uso de EPI que distancia 
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fisicamente o profissional do paciente e uma atenção maior aos sinais vitais do 

mesmo, em especial a saturação periférica de oxigênio. Para lidar com o dis-

tanciamento causado pelos EPI, instituiu-se o uso de um “Crachá Humaniza-

do”, com foto dos profissionais, que auxiliasse na identificação e conexão entre 

equipe e pacientes. Anterior ao uso do crachá, os relatos dos pacientes eram 

de dificuldade em saber quem os estava atendendo e, portanto, dificuldade na 

vinculação com os profissionais, o que intensificava os sentimentos de solidão 

e medo. 

Estar atento e conseguir ter uma compreensão maior acerca do estado 

físico do paciente com Covid-19, no momento do atendimento psicológico re-

mete à ideia de um processo de qualificação profissional viabilizado pela RMS, 

visto que a mesma pressupõe a superação de um modelo fragmentado de co-

nhecimento e incentiva a articulação de ações e aprendizados integrados e in-

ter-relacionados entre as diferentes áreas (SILVA; LIMA, 2020). 

Conforme relatam Villaca, Gund e Baltazar (2021), os desafios enfren-

tados pela equipe durante a Covid-19 se relacionavam às inconsistências e in-

certezas, as quais exigiam um incessante estado de alerta e mudanças rápidas e 

eficientes a todo momento. A necessidade de aprendizado e trabalho em equipe 

era constante, visto que o contato com a família durante as visitas levantava 

questões acerca do quadro clínico. Além disso, fosse nas Visitas Virtuais ou 

Presenciais, era necessário estar atento aos sinais vitais do paciente, de modo 

que o momento fosse benéfico e não cansasse o paciente a ponto de interferir 

na sua recuperação. 

Capacitação e qualificação profissional constantes foram aspectos fun-

damentais para o enfrentamento dos diversos desafios impostos pelo contexto 

da pandemia e, nesse sentido, se aponta que parte da carga horária teórica do 

Programa de Residência era destinada à disciplina “Tópicos em Urgência e 



218

Residência Médica e Multiprofissional em Saúde: experiências de ensino-aprendizagem no trabalho

Emergência”, onde profissionais eram convidados a falar sobre temáticas sobre 

as quais os Residentes tivessem dúvidas, interesse ou estivessem vivenciando 

em sua prática. Dessa forma, era possível levar para a prática, conhecimentos 

importantes para o cuidado não fragmentado do paciente e que foi fundamental 

na construção das práticas em uma pandemia, visto o cenário de incertezas. 

Assim, reforça-se o papel preparatório que as Residências têm, formando no e 

para o trabalho integrado em saúde. 

Além disso, a construção diária necessária para a atuação na UTI Co-

vid-19 envolveu não apenas estudos teóricos, mas a troca entre os profissionais 

de diferentes áreas. Fosse entre os Residentes multiprofissionais ou Residentes 

médicos, os profissionais do próprio hospital, tutores, preceptores e com a in-

clusão dos relatos dos próprios usuários (pacientes e familiares). Isso fortale-

ce as RMS enquanto espaços para a EPS, consolidando os princípios do SUS 

(SILVA et al., 2016). A Residência pode ser vista, enquanto um espaço interces-

sor, com a EPS se dando no encontro dos Residentes com os demais atores da 

saúde, na sua autonomia em construírem seus próprios caminhos e formas de 

atuar e, na possibilidade de trazerem mudanças para os locais que os acolhem. 

Ademais, é um trabalho contínuo e que se apresentou enquanto fundamental no 

enfrentamento da pandemia. 

Importante destacar, diante de todos os desafios impostos nesse período, 

que o cuidado aos próprios profissionais de saúde - aos quais também se apre-

sentam medos, dúvidas e angústias - também foi de fundamental relevância. 

Nesse sentido, no contexto dos profissionais Residentes, ocorreu a realização de 

um espaço de trocas e construções de sentido, promovidos através de ação pro-

posta por uma pesquisa da mestranda Makely Ferreira Rodrigues, do Programa 

de Mestrado Profissional em Psicologia da UNISC, intitulada “Contribuições 
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e atravessamentos do Programa de Residência Multiprofissional em Saúde na 

construção da identidade profissional”. Através desse espaço foi possível via-

bilizar um canal de externalização do sofrimento, fortalecer o vínculo entre os 

colegas, compartilhar percepções das diferentes áreas de conhecimento acerca 

do cuidado ao sujeito, repensar aspectos relativos à gestão e condução de servi-

ços, bem como construir estratégias de enfrentamento e cuidado que auxilias-

sem em uma vivência mais enriquecedora do processo de formação. 

A relevância desse cuidado aos profissionais de saúde é corroborada por 

Araujo, Bohomol e Teixeira (2020), em que tais autores destacam que, diante 

das diversas mudanças criadas para prover os melhores cuidados aos pacientes, 

poucas foram feitas pensando no cuidado à equipe, o que coloca a importância 

de se pensar aspectos como a promoção de espaços de escuta e apoio psico-

lógico, a comunicação clara e o alinhamento de informações que minimizem 

inseguranças, bem como a valorização dos momentos de pausa e descanso. 

Considerações Finais 

O contexto de saúde decorrente da pandemia pela Covid-19 exigiu gran-

des transformações nos processos de cuidado aos pacientes e nas rotinas e dinâ-

micas das equipes de saúde no contexto hospitalar. Tais mudanças precisaram 

ser construídas diariamente, tanto a partir do estudo e da capacitação profis-

sional dos sujeitos envolvidos, como também através das trocas (envolvendo 

Residentes, profissionais do serviço, tutores e gestores) e das percepções e ne-

cessidades de pacientes e familiares. 

Dentro das UTI, considerando os riscos de transmissão e priorizando a 

segurança biológica, as dinâmicas de visitas e acompanhamentos inicialmente 

precisaram ser suspensas e, posteriormente, readaptadas. As formas de utili-
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zação dessas ferramentas de cuidado, ao longo do enfrentamento do contexto 

pandêmico, precisaram ser repensadas e reconstruídas continuamente. Porém 

tais construções exigiram uma interlocução entre as diferentes áreas envolvidas 

no cuidado ao paciente, no intuito de pensar as possibilidades (como aproxi-

mar a rede de apoio, quais os critérios para as ações), os recursos necessários 

(estrutura física, profissionais responsáveis pelas atividades, equipamentos tec-

nológicos e EPI) e o manejo das demandas (observação dos sinais vitais do 

paciente, preparo para situações de mudanças no quadro clínico do mesmo, 

disponibilidade para esclarecer dúvidas, suporte ao luto antecipatório dos fa-

miliares). 

A partir disso, foi possível desenvolver as Visitas Virtuais (áudios e vi-

deochamadas) e, posteriormente as Visitas Presenciais, como forma de cuidado 

à saúde emocional não somente do paciente, mas também de sua família, que se 

via até então distanciada do processo. Percebeu-se que a viabilização do conta-

to entre pacientes e familiares adquiriu grande importância frente ao contexto 

de hospitalização por Covid-19, tendo em vista o caráter solitário que a doença 

implica. Nesse sentido, ao construir e implementar tal possibilidade, promo-

veu-se um cuidado mais integral e participativo do paciente e família. 

Para os profissionais e serviços de saúde, isso significou rotinas incertas, 

necessidade de constante (re)adaptação e reforçou a importância do trabalho 

interdisciplinar, tendo sempre a humanização como norte e a educação em saú-

de enquanto um alicerce fundamental das práticas. Além disso, teve reflexos 

na saúde emocional dos profissionais de linha de frente. O isolamento é solitá-

rio não só para os pacientes, mas também para a equipe, que se torna o único 

suporte possível para o paciente, nesse contexto. O cenário de muitas perdas, 

o luto não reconhecido do profissional de saúde e o distanciamento social ne-
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cessário fora do ambiente de trabalho, podem gerar sofrimento emocional no 

profissional. Assim, a possibilidade das visitas vem como uma ferramenta que 

tem desdobramentos em diversas áreas. 

A diminuição dos sintomas de ansiedade, relatados pelos pacientes, têm 

influência nas questões respiratórias que vêm com a Covid-19; sentir-se forta-

lecidos emocionalmente e apoiados, fez com que os pacientes conseguissem 

aceitar e contribuir para as terapêuticas necessárias; a vinculação com equipe 

e família era vista de forma positiva pelos hospitalizados, bem como a possi-

bilidade de despedida, quando fosse o caso. Para os profissionais, isso reflete 

diretamente na rotina de trabalho: torna-se possível passar notícias e esclarecer 

dúvidas da família presencialmente - olho no olho -; a vinculação com a família 

representa maior confiança no trabalho da equipe; a interação necessária para 

viabilizar tais momentos cria vínculos importantes dentro da própria equipe, 

assim como o sentimento de estarem fazendo todo o possível por seus pacientes 

- não apenas na dimensão biológica do adoecimento. 

Os PRMS enfatizam o aprendizado em serviço, a educação permanente 

e a transformação das práticas, como foi o caso do Programa aqui citado. As 

Residências são ferramentas para uma educação interprofissional e os Residen-

tes vêm de uma “[...] história de formação em saúde ordenada por especiali-

dades, com a prática centrada em um trabalho individualizado e mecanizado” 

(CAVALCANTE et al., 2021, p. 120), que vai sendo questionada ao longo do 

aprendizado em serviço e da integração com as equipes. Portanto, se foi pos-

sível viabilizar novas formas de cuidado durante uma pandemia, dentro de um 

contexto de isolamento e em um cenário indistinto, a educação em saúde pro-

porcionada pelas Residências Multiprofissionais tem seu destaque.
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Introdução

Não é novidade que a população mundial está envelhecendo. A expecta-

tiva, inclusive, é que em 2050, existirão mais idosos acima de sessenta anos do 

que jovens com menos de quinze, fato este, único na história da humanidade. 

No Brasil, o cenário não é diferente. Analisando a epidemiologia da população 

brasileira, em 2010, a população era de 190.755.799, sendo 20.590.599 de ha-

bitantes com mais de 60 anos, 10,79% do total. Comparando com o ano de 

1991, pode-se perceber ainda que vem crescendo a proporção de mulheres com 
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mais de 60 anos em relação aos homens: 11.434.487 mulheres, um aumento de 

97,44%; e 9.156.112 de homens, representando 85,67% a mais do que em 1991 

(DATASUS, 2018).

Segundo os Descritores em Ciências da Saúde, o envelhecimento con-

siste em “mudanças graduais irreversíveis na estrutura e funcionamento de um 

organismo que ocorrem como resultado da passagem do tempo” (OMS, 2018). 

Essas mudanças representam um estado de funcionalidade inadequado 

e progressivo, que predispõe o indivíduo a maior morbidade e mortalidade 

(LEITE; KANIKADAN, 2016; NETO et al., 2018).

Semelhantemente, a Organização Mundial da Saúde (OMS, 2015) define 

esse processo como: 

“(...) o envelhecimento é associado ao acúmulo de uma grande variedade 
de danos moleculares e celulares. Com o tempo, esse dano leva a uma per-
da gradual nas reservas fisiológicas, um aumento do risco de contrair di-
versas doenças e um declínio geral na capacidade intrínseca do indivíduo. 
Em última instância, resulta no falecimento. (...)”

Especificamente, convém destacar que a perda integral da funcionalidade 

biológica se traduz pelo conjunto de disfunções musculoesqueléticas, cardior-

respiratórias, neurocognitivas, vestibulares e visuais (LEITE; KANIKADAN, 

2016; NETO et al., 2018). Inerente a isso continuam as quedas em pessoas 

idosas que representam um importante problema de saúde pública prevenível 

e se traduzem como um grande desafio, devido à alta incidência de lesões e 

de profundas consequências, como incapacidade, institucionalização e morte 

(BRASIL, 2006). 

Além das consequências aos que caem, deve-se levar em conta o custo 

gerado ao sistema público de saúde para o tratamento destes pacientes, uma 

vez que as quedas poderão acarretar em internações hospitalares, procedimen-
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tos, serviços e medicações necessários para a reabilitação ou para proporcionar 

uma melhor  qualidade de vida. 

Aproximadamente um terço da população idosa cai todos os anos; em 

torno de 2,5% dos casos resultam em internação hospitalar e, apenas metade 

destes, estará viva após um ano da queda (BRASIL, 2006). Analisando dados 

do Sistema Único de Saúde (SUS), em 2017, o custo com as 114.171 inter-

nações hospitalares por quedas (CID 10: W19), em pacientes acima de 60 anos 

de idade, foi de R$ 176.170.367,08, um valor 71,1% maior do que no ano de 

2010. Ainda, este valor representa 41,8% dos R$ 421.164.070,14 gastos com 

internações hospitalares por causas externas em todo o Brasil em todas as faix-

as etárias no sistema público de saúde (DATASUS, 2018; BORGES, 2013). 

Além disso, estima-se que 70% das mortes acidentais em idosos com mais de 

75 anos sejam secundárias às quedas (LEITE; KANIKADAN, 2016).

Assim sendo, a adoção de medidas que possam prevenir que idosos caiam 

consequentemente resultará em ganho de qualidade de vida para esta população 

além de economia aos cofres públicos (OMS, 2015; BRASIL, 2006). 

 A partir da análise dos inúmeros fatores que podem contribuir para que 

um idoso caia, podemos pensar e traçar medidas preventivas/protetoras (BRA-

SIL, 2006; GARCIA et al., 2018). Nessa perspectiva, um aumento na proporção 

de mulheres com mais de 60 anos ganha importância visto que as mulheres até 

os 75 anos têm mais chance de cair do que os homens na mesma faixa etária; 

e ainda associa-se o fato delas serem mais acometidas por osteoporose e, com 

isso, apresentam um risco maior de fraturas (BRASIL, 2006).

Nesse sentido, podemos salientar o significativo papel da atenção básica 

à saúde na prevenção desses desfechos desfavoráveis, uma vez que são estes 

serviços os que mantêm um contato mais próximo das pessoas idosas pelas 
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quais são responsáveis. Através das equipes de saúde, um trabalho multidisci-

plinar pode ser realizado de forma a garantir um atendimento integral e com o 

intuito de promover uma atenção individualizada e personalizada considerando 

as peculiaridades de cada um: ser diferente com diferentes (NETO et al., 2018; 

BRASIL, 2006).

Os fatores de risco para quedas em idosos permeiam elementos intrín-

secos ao processo de envelhecimento, como múltiplas comorbidades, reações 

adversas a medicamentos, redução da capacidade funcional, alterações cog-

nitivas, história pregressa de quedas, sexo feminino, fraqueza muscular e di-

minuição do equilíbrio (BRASIL, 2006; GARCIA et al., 2018). Paralelamente, 

fatores extrínsecos a saúde do idoso também podem influenciar no risco de 

quedas, com destaque para: ambientes mal iluminados, mal planejados ou mal 

construídos, barreiras arquitetônicas como degraus, aclives ou declives, pisos 

escorregadios, tapetes, móveis instáveis e ambientes desorganizados. 

A maioria das quedas ocorre no ambiente domiciliar ou em suas ime-

diações, o que sinaliza a inalienável necessidade da inclusão do planejamento 

e prevenção arquitetônicos e ambientais no processo de prevenção de quedas 

(LEITE; KANIKADAN, 2016; BRASIL, 2006; BORGES, 2013). A prevenção 

de quedas vai muito além da prescrição médica de exames e medicamentos. 

O Caderno de Atenção Básica nº 19 do Ministério da Saúde, sobre envelhe-

cimento e saúde do idoso, traz como informação que: “A maioria das quedas 

acidentais ocorrem dentro de casa ou em seus arredores, geralmente durante o 

desempenho de atividades cotidianas como caminhar, mudar de posição e ir ao 

banheiro. Cerca de 10% das quedas ocorrem em escadas sendo que descê-las 

apresenta maior risco que subi-las” (BRASIL, 2006)

Assim, nota-se que a análise do ambiente onde a pessoa idosa está inseri-

da é de extrema importância. Para isso, a realização de visitas domiciliares mul-
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tiprofissionais para identificação de fatores de risco para quedas no domicílio 

bem como a avaliação do bem estar geral visando propostas para melhora do 

equilíbrio e reforço muscular deverão ser o foco das ações preventivas.

Ademais, a avaliação médica possibilita a identificação de possíveis 

interações medicamentosas (geralmente pelo número expressivo de poli-

farmácia nessa faixa etária) e responsáveis por sérios efeitos colaterais, 

como vertigem e sonolência. Nesse sentido, caberá ao profissional médi-

co identificar e manejar adequadamente essas intercorrências e também as 

patologias que podem contribuir para instabilidade postural, quedas e fra-

turas, como osteoporose e Doença de Parkinson (NETO et al., 2018; BRA-

SIL, 2006).

Desenvolvimento 

Foram pesquisados artigos na plataforma Scielo, através dos descritores 

“queda” e “idosos”. Foram considerados válidos aqueles artigos cujo tema 

principal foi “quedas em idosos” e que discorrem a respeito de prevenção, 

aspectos socioeconômicos, dados estatísticos, complicações e fatores de ris-

co. Também se incluiu o Caderno de Saúde Pública do Ministério da Saúde 

sobre envelhecimento. Adicionalmente, buscou-se publicações na platafor-

ma PubMed e Scielo. Dados referentes à epidemiologia, internações e custos 

hospitalares, bem como morbimortalidade foram coletados no DATASUS. 

Ao final da análise, foi elaborada uma proposta de intervenção com aplicabi-

lidade na rede pública de saúde. Consiste em um resumo de informações que 

poderão ser veiculados através de folders e cartazes. O impacto do material 

pode ser objeto de análise de futuros estudos. 
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Discussão 

Escores de Avaliação 

O uso de escores de avaliação de risco para quedas é um recurso útil na 

triagem de idosos suscetíveis. A utilização destas ferramentas, atrelada a re-

gionalização e integralidade do SUS, características incorporadas na Estratégia 

de Saúde da Família (ESF), pode ser aplicada por Agentes Comunitários de 

Saúde (ZERBINI, 2015). 

Em metanálise recente, Park relata a limitação de testes únicos quanto a 

sensibilidade e especificidade. Para tanto sugere o uso de dois escores para ido-

sos no nível da atenção básica (PARK, 2017). O uso do escore Timed Up and 

Go (TUG) (ver anexo 1), validado no Brasil (DUTRA et al., 2016) em adição 

ao escore Berg Balance Scale (BBS) (ver anexo 2), também validado em ter-

ritório nacional (MIYAMOTO et al., 2004), parecem aumentar a sensibilidade 

e especificidade da triagem de idosos de baixo risco (PARK, 2017). O BBS 

avalia, através de 14 itens, a performance do balanço funcional do idoso. 

Cada item varia sua pontuação de 0 a 4, sendo o primeiro a pior perfor-

mance e o último, a melhor. A pontuação máxima é de 56 pontos (MIYAMOTO 

et al., 2004). O escore TUG avalia a realização de atividades básicas, como 

equilíbrio, marcha e habilidades funcionais (DUTRA et al., 2016). 

Outra ferramenta consagrada na avaliação de risco de fraturas associadas 

a osteoporose, também validada no Brasil desde 2013, é o escore Fracture Risk 

Assessement Tool (FRAX) (ver anexo 3) (ZERBINI, 2015; SOUSA; OLIVEI-

RA, 2018). É o escore mais utilizado em pacientes em tratamento de osteopo-

rose. Correlaciona idade, sexo, índice de massa corporal (IMC), tabagismo, 
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história familiar de fratura, uso de corticoides, entre outros fatores de risco, e 

densidade mineral óssea. 

Estima-se a probabilidade de fratura de fêmur e outros ossos, nos próxi-

mos 10 anos (ZERBINI, 2015; SOUSA e OLIVEIRA, 2018). A adição do escore 

FRAX pode acrescentar sensibilidade à combinação dos escores TUG+BBS, 

levando em consideração a sobreposição dos fatores causais e de risco de oste-

oporose e quedas. 

Prevenção 

Com o objetivo de reduzir o número de quedas na população-alvo, 

propõe-se uma abordagem multidisciplinar e individual do paciente. Para isso 

podemos dividir a investigação/intervenção num tripé das principais medidas 

a serem tomadas. 

Propomos ainda o recurso mnemônico “ABC para prevenir Quedas”: 

Ambiente, Bem-estar físico e Intervenção Clínica (SOUSA e OLIVEIRA, 

2018). 

A) Controle Ambiental: Como já dito, a maior parte das quedas ocorre 

dentro do ambiente doméstico, enquanto o idoso realiza suas atividades 

cotidianas (BRASIL, 2006). Sendo assim, a identificação de fatores de risco 

ambientais e sua consequente minimização se torna a principal medida a ser 

adotada quando se objetiva a redução das quedas e suas consequências. Neste 

contexto, a equipe de atenção primária deve realizar visita domiciliar (VD) 

ao seu paciente-alvo, e ainda identificar os locais frequentemente visitados 

pelo mesmo. 

Com essa avaliação, in loco, a identificação e a correção de fatores 

de risco se tornam muito mais acuradas. É sabida a importância do controle 
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ambiental, contudo, uma análise bibliográfica de 2016 mostrou que apenas 

13,5% dos estudos de avaliação de prevenção de quedas se utilizaram de VDs, 

e menos ainda, 4,3%, questionaram o ambiente domiciliar (LEITE; KAN-

IKADAN, 2016). Isto nos permite inferir que a abordagem na prevenção de 

quedas não está levando em conta o principal fator de risco modificável, im-

portante para de fato termos redução na taxa de idosos que caem. 

Os agentes comunitários de saúde (ACS) ganham papel de protagonista 

neste ponto, afinal são os que têm mais acesso ao ambiente doméstico de cada 

paciente. O idoso com risco aumentado de quedas pode ser identificado du-

rante uma consulta médica ou de enfermagem, e posteriormente ser discutido 

o caso em equipe para abordagem multidisciplinar. 

Abaixo, vemos os principais fatores de risco ambientais, bem como es-

tratégias de intervenção.

Tabela 1 - Riscos e Intervenções.

Risco Intervenção

Estantes
Instalar estantes com os objetos mais utilizados pelo idoso 

no alcance de suas mãos, evitando abaixar-se ou subir escadas

Escadas

Instalar corrimões firmes, bilateralmente. Devem iniciar antes 
do primeiro degrau e se estender até depois do último.

Instalar interruptores no começo e no final da escada, evitando subir/
descer no escuro.

Degraus com altura regular, de nível máximo 15 cm

Fitas antiderrapantes e, de preferência, coloridas marcando o limite 
do degrau

Retirar tapetes do início e do fim da escadaria



233

Residência Médica e Multiprofissional em Saúde: experiências de ensino-aprendizagem no trabalho

Banheiro

Iluminação adequada

Uso de fitas/tapetes antiderrapantes, evitando deslizar em superfícies 
úmidas 

Ajustar a altura do vaso sanitário, que muitas vezes se encontram 
muito baixos

Instalar barras de apoio para levantar-se

Quarto

Iluminação adequada, com instalação de interruptores na entrada 
e ao lado da cama

Na impossibilidade de modificação da instalação elétrica, orientar
 o idoso a possuir uma lanterna em sua cabeceira, evitando caminhar 

no escuro

Ajustar a altura da cama, de preferência na altura dos joelhos 
(em torno de 45 cm)

Observar a qualidade do colchão e verificar suas bordas: quando 
moles, facilitam a queda da cama.

Pisos

Observar pisos lisos e aqueles que acumulam umidade: nestes casos, 
instalar fitas/tapetes antiderrapantes ou aplicar cera antideslizante

Observar desníveis e irregularidades na calçada, consertando falhas e 
sinalizando áreas de maior risco

Observar tapetes que podem gerar quedas e removê-los quando
 for o caso

Gás
Observar se as válvulas estão com bom funcionamento e 

bem sinalizadas: vazamento de gás pode levar, além do risco
 de explosão, perda de consciência por inalação

Temperatura
A temperatura da casa deve estar adequada, agradável. Tanto 

temperaturas muito baixas como elevadas podem causar mal estar 
e perda de equilíbrio, levando a quedas

Animais
Pequenos animais circulando no ambiente que o idoso deambula 

podem gerar tropeços. Observar, em cada caso, soluções 
para minimizar este risco
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B) Bem-estar físico: Neste segundo ponto o foco é a estrutura física 

do idoso. A sabedoria popular orienta a população da terceira idade a prati-

car caminhadas regularmente. Contudo, visando à prevenção de quedas e pre-

venção/tratamento de osteoporose, deve-se incentivar esta população a realizar 

exercícios de impacto. Atividades físicas como alongamentos, exercício de 

equilíbrio e marcha, extensão isométrica de tronco e atividade de cadeia cinéti-

ca aberta se mostraram eficientes no ganho de força muscular, prevenção de 

quedas e fraturas (DOS SANTOS; BORGES, 2017). Cabe ainda ao profission-

al de saúde da atenção primária a sensibilidade de oferecer atividade física ao 

paciente, contudo, a escolha da modalidade deve ser dele, visando a aumen-

tar a adesão e satisfação do usuário. Ainda, o profissional fisioterapeuta ganha 

grande importância neste quesito. Sabendo que as quedas se dão em ambiente 

doméstico, com atividades cotidianas, alguns exercícios podem ser realizados, 

seja no domicílio seja em grupo, assistidos pelo fisioterapeuta, a fim de mel-

horar a força, equilíbrio, marcha e propriocepção do paciente (REBELATTO; 

MORELLI, 2007).

C) Intervenção Clínica: avaliação clínica deste paciente, com especial 

atenção a suas comorbidades físicas e mentais e medicações em uso. Algumas 

doenças favorecem o idoso a cair, devido à instabilidade postural, perda de 

massa muscular e diminuição de reflexos. O profissional da atenção primária 

deve atentar para doenças neurodegenerativas, como Parkinson e Alzheimer, 

por exemplo. Depressão e transtornos de ansiedade também devem ser inves-

tigados e manejados adequadamente. Com o avançar da idade, diagnósticos 

diferentes podem ir se somando no paciente idoso. E com eles, novos especial-

istas consultados, novas medicações prescritas, novos efeitos colaterais, novos 

sintomas e mais medicações. É neste cenário que a figura do médico de família 

e comunidade (MFC) ganha destaque. Ele deve ser o profissional que central-
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iza o cuidado deste paciente, quem verifica e sintetiza os problemas de saúde 

e, conjuntamente com os especialistas e o paciente, estabelece o plano terapêu-

tico mais adequado, evitando medicações e exames desnecessários (BRASIL, 

2006). 

Algumas drogas, como por exemplo o clonazepam, apresenta longa 

meia-vida, causando sedação e diminuição dos reflexos ao longo do dia. 

Medicações com efeitos no sistema cardiovascular representam quase meta-

de das prescrições em idosos (BRASIL, 2006). Algumas podem causar, 

como efeito colateral, hipotensão postural, ou até mesmo hipotensão por 

superdosagem. Além desse grupo de medicações, os antidiabéticos orais 

também figuram constantemente nestas prescrições. Alguns têm capacidade 

de gerar hipoglicemia, o que pode também causar quedas e merece atenção 

nas revisões. Outras medicações podem gerar Parkinsonismo induzido por 

drogas, como neurolépticos, antieméticos (metoclopramida), cinarizina e 

flunarizina (uso comum, apesar de questionável, para tratamento de verti-

gens e prevenção de quedas), lítio e valproato, entre outros. Como conse-

quência, estes pacientes desenvolvem bradicinesia e instabilidade postural, 

aumentando o risco de quedas (GUSSO; LOPES, 2012). Igualmente, o uso 

de diuréticos deve ser otimizado, tendo em vista a possibilidade de desper-

tares noturnos diante do reflexo miccional secundário a farmacodinâmica 

dessas drogas. Idas ao banheiro durante a noite associadas a sonolência po-

dem levar a quedas (GUSSO; LOPES, 2012; PROTÓGENES, 2010).

Uma vez revisadas as comorbidades e prescrição destes pacientes, bem 

como a avaliação de risco potencial de quedas, o MFC deve também se atentar 

ao diagnóstico de osteoporose. Recente meta-análise não mostrou benefício 

no uso rotineiro de suplementação de cálcio e vitamina D, isolados ou em as-

sociação, na população idosa com intuito de prevenir fraturas (ZHAO et al., 

2017). A suplementação de vitamina D em pacientes idosos parece diminuir o 
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risco de quedas, por promover ganho na força muscular e melhorar o equilíbrio. 

Contudo, tal evidência vem sendo alvo de recentes estudos, buscando determi-

nar se de fato os pacientes devem ser suplementados e a quem a suplementação 

traria benefícios (MELLO et al., 2010). Contudo, uma vez diagnosticada osteo-

porose, o MFC deve instituir o tratamento adequado a este paciente. (CAIRES, 

2017).

O MFC e toda a equipe de ESF, devem também perceber que a queda é um 

evento traumático potencialmente catastrófico na vida da família do idoso que 

cai. Por si só ela gera o medo de uma nova queda. E esse medo não fica restrito 

apenas ao paciente, mas muitas vezes abrange a família, e acaba restringindo 

as atividades do idoso, gerando ainda mais fragilidade e dependência. Se não 

bem capacitados, inclusive os profissionais de saúde podem acabar contribuin-

do para este cenário de superproteção. Sendo assim, visando uma abordagem 

centrada no paciente e na família, o MFC deve esclarecer a família quanto aos 

cuidados, proporcionar a reabilitação deste idoso e, principalmente, identificar 

e corrigir os principais fatores de risco para quedas (GUSSO; LOPES, 2012).

Considerações Finais 

A abordagem multidisciplinar das quedas em idosos é sem dúvidas a 

melhor conduta a ser seguida. Os elementos ambiental, clínico e do bem-estar 

do idoso, condensados no “ABC” do idoso podem ser guias para um mane-

jo sistemático dos vários elementos que compõem este fenômeno. Portanto, 

o médico é apenas um dos profissionais necessários na atenção integral à pre-

venção das quedas. Agentes comunitários de saúde, enfermeiros, técnicos de 

enfermagem e até mesmo outros profissionais como arquitetos e engenheiros 

têm papel na divisão e integração das tarefas e do conhecimento para reduzir o 

risco desta situação que pode ser tão dramática na vida do idoso.
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Anexos 

Anexo 1. 
Teste TUG, traduzido O teste “Up & Go” cronometrado mede, em segundos, 
o tempo que um indivíduo leva para se levantar de uma cadeira, com apoio 
de braços, de tamanho padrão (altura do assento de aproximadamente 46 cm), 
andar uma distância de 3 metros, se virar, retornar até a cadeira e se sentar no-
vamente. O sujeito deve utilizar seu calçado habitual e seu auxílio locomoção 
(nenhum, bengala ou andador). Nenhuma assistência física deve ser dada. 
Ele começa o teste com as costas apoiadas na cadeira, os braços apoiados nos 
braços da cadeira e segurando seu auxílio locomoção. Ele recebe a instrução de 
que, ao ouvir a palavra “vai”, deve se levantar e andar num ritmo confortável e 
seguro (no passo do seu dia a dia) até uma linha desenhada no chão a 3 metros 
de distância, se virar, retornar à cadeira e sentar-se novamente. 
O sujeito pratica o teste uma vez antes de ser cronometrado, para se familiarizar 
com o procedimento. 
Para marcar o tempo do teste, pode-se utilizar tanto um relógio de pulso com 
ponteiro de segundos ou um cronômetro. 

Data do teste ________________________ Velocidade da marcha 
_________________

Adaptado de: DUTRA, M. C.; CABRAL, A. L.; CARVALHO, G. A. Tradução 
para o português e validação do teste Timed Up and Go. Interfaces, v. 3, n. 9, 
p. 81-8, 2016.

Anexo 2. 

Escala de equilíbrio funcional de Berg - Versão Brasileira 
Nome _______________________ Data __________ Local 
_______________________ Avaliador _____________________ 

Descrição do item ESCORE (0-4) 

1. Posição sentada para posição em pé ____________________________________ 

2. Permanecer em pé sem apoio _________________________________________
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3 . Permanecer sentado sem apoio ________________________________ 

4 . Posição em pé para posição sentada _________________________________ 

5. Transferências________________________________ ____ __________ 

6. Permanecer em pé com os olhos fechados ________________________________ 

7. Permanecer em pé com os pés juntos____________________________________  

8. Alcançar a frente com os braços estendidos________________________________ 

9. Pegar um objeto do chão________________________________ ____ ____ 

10. Virar-se para olhar para trás ________________________________ ____ ____ 

11. Girar 360 graus ________________________________ __________________

12. Posicionar os pés alternadamente no degrau ____________________________

13. Permanecer em pé com um pé à frente________________________________ 

14. Permanecer em pé sobre um pé ________________________________ 

Total ______________________________________________________________
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Instruções gerais 

Por favor, demonstrar cada tarefa e/ou dar as instruções como estão descritas. 

Ao pontuar, registrar a categoria de resposta mais baixa, que se aplica a cada 
item. 

Na maioria dos itens, pede-se ao paciente para manter uma determinada posição 
durante um tempo específico. Progressivamente mais pontos são deduzidos, se 
o tempo ou a distância não forem atingidos, se o paciente precisar de super-
visão (o examinador necessita ficar bem próximo do paciente) ou fizer uso de 
apoio externo ou receber ajuda do examinador. Os pacientes devem entender 
que eles precisam manter o equilíbrio enquanto realizam as tarefas. As escol-
has sobre qual perna ficar em pé ou qual distância alcançar ficarão a critério do 
paciente. Um julgamento pobre irá influenciar adversamente o desempenho e 
o escore do paciente.  Os equipamentos necessários para realizar os testes são 
um cronômetro ou um relógio com ponteiro de segundos e uma régua ou outro 
indicador de: 5; 12,5 e 25 cm. As cadeiras utilizadas para o teste devem ter uma 
altura adequada. Um banquinho ou uma escada (com degraus de altura padrão) 
podem ser usados para o item 12. 

1. Posição sentada para posição em pé 

Instruções: Por favor, levante-se. Tente não usar suas mãos para se apoiar. 

( ) 4 capaz de levantar-se sem utilizar as mãos e estabilizar-se independente-
mente 

( ) 3 capaz de levantar-se independentemente utilizando as mãos 

( ) 2 capaz de levantar-se utilizando as mãos após diversas tentativas 

( ) 1 necessita de ajuda mínima para levantar-se ou estabilizar-se 

( ) 0 necessita de ajuda moderada ou máxima para levantar-se 

2. Permanecer em pé sem apoio 

Instruções: Por favor, fique em pé por 2 minutos sem se apoiar. 

( ) 4 capaz de permanecer em pé com segurança por 2 minutos 

( ) 3 capaz de permanecer em pé por 2 minutos com supervisão 
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( ) 2 capaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio 

( ) 1 necessita de várias tentativas para permanecer em pé por 30 segundos sem 
apoio 

( ) 0 incapaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio 

Se o paciente for capaz de permanecer em pé por 2 minutos sem apoio, dê o 
número total de pontos para o item No. 3. Continue com o item No. 4.

3. Permanecer sentado sem apoio nas costas, mas com os pés apoiados no chão 
ou num banquinho 

Instruções: Por favor, fique sentado sem apoiar as costas com os braços cruza-
dos por 2 minutos. 

( ) 4 capaz de permanecer sentado com segurança e com firmeza por 2 minutos 

( ) 3 capaz de permanecer sentado por 2 minutos sob supervisão 

( ) 2 capaz de permanecer sentado por 30 segundos 

( ) 1 capaz de permanecer sentado por 10 segundos 

( ) 0 incapaz de permanecer sentado sem apoio durante 10 segundos 

4. Posição em pé para posição sentada 

Instruções: Por favor, sente-se. 

( ) 4 senta-se com segurança com uso mínimo das mãos 

( ) 3 controla a descida utilizando as mãos 

( ) 2 utiliza a parte posterior das pernas contra a cadeira para controlar a descida 

( ) 1 senta-se independentemente, mas tem descida sem controle 

( ) 0 necessita de ajuda para sentar-se 

5. Transferências 

Instruções: Arrume as cadeiras perpendicularmente ou uma de frente para a out-
ra para uma transferência em pivô. Peça ao paciente para transferir-se de uma 
cadeira com apoio de braço para uma cadeira sem apoio de braço, e vice-versa. 
Você poderá utilizar duas cadeiras (uma com e outra sem apoio de braço) ou 
uma cama e uma cadeira. 
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( ) 4 capaz de transferir-se com segurança com uso mínimo das mãos 

( ) 3 capaz de transferir-se com segurança com o uso das mãos 

( ) 2 capaz de transferir-se seguindo orientações verbais e/ou supervisão 

( ) 1 necessita de uma pessoa para ajudar 

( ) 0 necessita de duas pessoas para ajudar ou supervisionar para realizar a tare-
fa com segurança 

6. Permanecer em pé sem apoio com os olhos fechados 

Instruções: Por favor, fique em pé e feche os olhos por 10 segundos. 

( ) 4 capaz de permanecer em pé por 10 segundos com segurança 

( ) 3 capaz de permanecer em pé por 10 segundos com supervisão 

( ) 2 capaz de permanecer em pé por 3 segundos 

( ) 1 incapaz de permanecer com os olhos fechados durante 3 segundos, mas 
mantém-se em pé 

( ) 0 necessita de ajuda para não cair 

7. Permanecer em pé sem apoio com os pés juntos 

Instruções: Junte seus pés e fique em pé sem se apoiar. 

( ) 4 capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 1 
minuto com segurança 

( ) 3 capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 1 
minuto com supervisão 

( ) 2 capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 30 
segundos

( ) 1 necessita de ajuda para posicionar-se, mas é capaz de permanecer com os 
pés juntos durante 15 segundos 

( ) 0 necessita de ajuda para posicionar-se e é incapaz de permanecer nessa 
posição por 15 segundos 
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8. Alcançar a frente com o braço estendido permanecendo em pé 

Instruções: Levante o braço a 90º. Estique os dedos e tente alcançar a frente 
o mais longe possível. (O examinador posiciona a régua no fim da ponta dos 
dedos quando o braço estiver a 90º. Ao serem esticados para frente, os dedos 
não devem tocar a régua. A medida a ser registrada é a distância que os dedos 
conseguem alcançar quando o paciente se inclina para frente o máximo que ele 
consegue. Quando possível, peça ao paciente para usar ambos os braços para 
evitar rotação do tronco). 

( ) 4 pode avançar à frente mais que 25 cm com segurança 

( ) 3 pode avançar à frente mais que 12,5 cm com segurança 

( ) 2 pode avançar à frente mais que 5 cm com segurança

( ) 1 pode avançar à frente, mas necessita de supervisão 

( ) 0 perde o equilíbrio na tentativa, ou necessita de apoio externo 

9. Pegar um objeto do chão a partir de uma posição em pé 

Instruções: Pegue o sapato/chinelo que está na frente dos seus pés. 

( ) 4 capaz de pegar o chinelo com facilidade e segurança 

( ) 3 capaz de pegar o chinelo, mas necessita de supervisão 

( ) 2 incapaz de pegá-lo, mas se estica até ficar a 2-5 cm do chinelo e mantém o 
equilíbrio independentemente 

( ) 1 incapaz de pegá-lo, necessitando de supervisão enquanto está tentando 

( ) 0 incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para não perder o equilíbrio ou cair 

10. Virar-se e olhar para trás por cima dos ombros direito e esquerdo enquanto 
permanece em pé 

Instruções: Vire-se para olhar diretamente atrás de você por cima do seu ombro 
esquerdo sem tirar os pés do chão. Faça o mesmo por cima do ombro direito. 
(O examinador poderá pegar um objeto e posicioná-lo diretamente atrás do pa-
ciente para estimular o movimento) ( ) 4 olha para trás de ambos os lados com 
uma boa distribuição do peso 
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( ) 3 olha para trás somente de um lado, o lado contrário demonstra menor dis-
tribuição do peso 

( ) 2 vira somente para os lados, mas mantém o equilíbrio 

( ) 1 necessita de supervisão para virar 

( ) 0 necessita de ajuda para não perder o equilíbrio ou cair 

11. Girar 360 graus

Instruções: Gire-se completamente ao redor de si mesmo. Pausa. Gire-se com-
pletamente ao redor de si mesmo em sentido contrário. 

( ) 4 capaz de girar 360 graus com segurança em 4 segundos ou menos 

( ) 3 capaz de girar 360 graus com segurança somente para um lado em 4 se-
gundos ou menos 

( ) 2 capaz de girar 360 graus com segurança, mas lentamente 

( ) 1 necessita de supervisão próxima ou orientações verbais 

( ) 0 necessita de ajuda enquanto gira 

12. Posicionar os pés alternadamente no degrau ou banquinho enquanto per-
manece em pé sem apoio 

Instruções: Toque cada pé alternadamente no degrau/banquinho. Continue até 
que cada pé tenha tocado o degrau/banquinho quatro vezes. 

( ) 4 capaz de permanecer em pé independentemente e com segurança, com-
pletando 8 movimentos em 20 segundos 

( ) 3 capaz de permanecer em pé independentemente e completar 8 movimentos 
em mais que 20 segundos 

( ) 2 capaz de completar 4 movimentos sem ajuda 

( ) 1 capaz de completar mais que 2 movimentos com o mínimo de ajuda 

( ) 0 incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para não cair 

13. Permanecer em pé sem apoio com um pé à frente 
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Instruções: (demonstre para o paciente) Coloque um pé diretamente à frente do 
outro na mesma linha; se você achar que não irá conseguir, coloque o pé um 
pouco mais à frente do outro pé e levemente para o lado. 

( ) 4 capaz de colocar um pé imediatamente à frente do outro, independente-
mente, e permanecer por 30 segundos 

( ) 3 capaz de colocar um pé um pouco mais à frente do outro e levemente para 
o lado, independentemente, e permanecer por 30 segundos 

( ) 2 capaz de dar um pequeno passo, independentemente, e permanecer por 30 
segundos

( ) 1 necessita de ajuda para dar o passo, porém permanece por 15 segundos 

( ) 0 perde o equilíbrio ao tentar dar um passo ou ficar de pé 

     14. Permanecer em pé sobre uma perna 

Instruções: Fique em pé sobre uma perna o máximo que você puder sem segu-
rar. 

( ) 4 capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por mais 
que 10 segundos 

( )   3 capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por 5-10 
segundos 

( ) 2 capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por mais 
que 3 segundos 

( ) 1 tenta levantar uma perna, mas é incapaz de permanecer por 3 segundos, 
embora permaneça em pé independentemente 

( ) 0 incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para não cair 

Escore total: _____ (Máximo = 56) 

Adaptado de: MIYAMOTO, Samira Tatiyama et al. Brazilian version of the 
Berg balance scale. Brazilian journal of medical and biological research, v. 37, 
n. 9, p. 1411-1421, 2004
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Anexo 3

Fig. 1 – Escore FRAX.

Fonte: Instrumento de Avaliação do risco de fratura – Universidade de Sheffield Disponível em: 
https://www.sheffield.ac.uk/FRAX/tool.aspx?country=55 Acesso em: 02/01/2019
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CAPÍTULO XVI

Protagonismo dos Agentes
 Comunitários de Saúde na Rede 
de Atenção Primária: o Caso de 

Santa Cruz Do Sul - RS
Lais Carolini Pauleski

Andressa Stella Kuhn Correia da Rosa
Izadora Joseane Borrajo Moreira

Graziela Melz
Luciano Nunes Duro

Doi: 10.48209/978-65-5417-109-G 

Introdução

	A construção do Sistema Único de Saúde (SUS) brasileiro está arraigada 

na figura do agente comunitário de saúde (ACS) (MOROSINI; FONSECA, 

2018). Este profissional atua na estruturação e fortalecimento da Atenção Pri-

mária à Saúde (APS), idealmente fazendo parte das equipes de Estratégia de 

Saúde da Família (ESF) (MOROSINI; FONSECA, 2018; ALONSO; BEGUIN; 

DUARTE, 2018). Em junho de 2020, de acordo com o Painel de Indicadores 

da Atenção Primária à Saúde do Ministério da Saúde, havia 257.795 ACS no 
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Brasil sendo responsáveis pelo acompanhamento de 61,09% da população bra-

sileira. A maior cobertura por ACS ocorre na região nordeste do país, que tem 

83,2% de sua população assistida por esses profissionais, seguida pela região 

sul, com 52,75%. Em Santa Cruz do Sul, no Rio Grande do Sul, esse percentual 

sobe para 60,4% (BRASIL, 2022). Em nível mundial, na última década, vem 

ocorrendo uma expansão do cuidado em saúde pautado no trabalho do ACS. 

Os países de baixa e média renda logo perceberam a importância desse 

profissional na prestação de serviços em saúde. Com o passar do tempo, os 

países mais desenvolvidos vêm igualmente investindo nesse ator em saúde. 

Isso se deve ao fato dos ACS proporcionarem à população um melhor acesso 

aos serviços assistenciais, equidade e aumento do desempenho e eficiência dos 

cuidados em saúde, com consequente redução de custos (SCOTT et al., 2018).

	O perfil dos ACS, assim como suas atribuições, vem mudando ao longo 

dos anos. Muitas vezes, são mudanças percebidas como uma descaracterização 

de seu trabalho, fragilizando a categoria profissional e podendo, inclusive, le-

var a sua extinção (MOROSINI; FONSECA, 2018; LACERDA et al., 2018). 

Um exemplo recente é a Política Nacional de Atenção Básica (PNAB) que 

reduziu o número de ACS nas equipes e aumentou o escopo de suas atividades 

(LACERDA et al., 2018; BRASIL, 2022). 

Nas últimas três décadas foram percebidas modificações contrastantes 

nas atribuições dos ACS.  Nos anos 1990, a atuação destes profissionais visava 

ações em saúde de baixa tecnologia, mas de grande impacto, principalmente, 

na mortalidade materna e infantil, por meio de orientações sobre a terapia de 

reidratação oral, incentivo à vacinação e aleitamento materno. Esse cenário ca-

racterizava um perfil educativo e sanitarista (MOROSINI; FONSECA, 2018). 

A referida mudança no processo de trabalho proposta pela PNAB foi percebida 
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como um processo voltado à natureza curativa/biomédica, ao invés de educati-

va (LACERDA et al., 2018). 

No entanto, salienta-se que nem sempre as novas atribuições estavam 

atreladas à formação técnica adequada e padronizada do profissional (ALON-

SO; BEGUIN; DUARTE, 2018; OLANIRAN et al., 2017). O perfil sociode-

mográfico do ACS tem impacto direto em seu papel na APS, sendo que alguns 

desses profissionais têm formação em outras áreas ou estão em busca de forma-

ção especializada, retratando o papel do trabalhador como um trabalho tempo-

rário (MOROSINI; FONSECA, 2018; ALONSO; BEGUIN; DUARTE, 2018).

	A ESF é a principal forma de atenção à saúde no Brasil, sendo sua expan-

são e qualificação a base para consolidar a Atenção Primária (SAÚDE, 2017; 

BASTOS et al., 2017). A PNAB destacou que cada equipe de ESF é responsá-

vel por cerca de 3.500 pessoas e máximo de 750 pessoas por ACS em áreas de 

amplo território ou vulneráveis. Essa política também institui a equipe reduzida 

de Atenção Básica que inclui: médico, enfermeiro e auxiliar e/ou técnico de 

enfermagem, podendo agregar outros profissionais, como os ACS. A mudança 

na composição das equipes vem sendo objeto de estudos devido ao temor no 

aumento das desigualdades de acesso e precariedade na priorização das equipes 

de ESF (LACERDA et al., 2018). 

O aumento da cobertura de ESF no território brasileiro tem sido associa-

do à redução da mortalidade infantil, redução da desnutrição infantil, e maior 

cobertura vacinal e de pré-natal. Enfatiza-se ainda, que há deficiência de estu-

dos científicos que corroborem esses achados (BASTOS et al., 2017).

O ACS deveria ser o principal elo entre a comunidade e os serviços de 

saúde, promovendo: acesso, educação em saúde, abordagem dos determinantes 



251

Residência Médica e Multiprofissional em Saúde: experiências de ensino-aprendizagem no trabalho

sociais e cuidado centrado na pessoa (ALONSO; BEGUIN; DUARTE, 2018; 

SCOTT et al., 2018; OLANIRAN et al., 2017). Surgiram no Brasil em 1987, no 

Ceará (BARRETO et al., 2018) e dessa experiência, em 1991, foi instituído o 

Programa de Agentes Comunitários (PAC), peça fundamental na consolidação 

do SUS. 

Desde então, as atividades dos ACS vêm sendo regulamentadas por di-

versas leis de saúde. Embora o perfil venha mudando, assim como suas atribui-

ções (MOROSINI; FONSECA, 2018), não há ainda uma formação técnica pa-

dronizada que atenda à totalidade dessas mudanças (OLANIRAN et al., 2017). 

Em 2004, foi aprovado o Referencial Curricular do Curso Técnico de Agente 

Comunitário de Saúde, porém, até o ano de 2020 poucos ACS realizaram a 

formação sugerida (MOROSINI; FONSECA, 2018; LACERDA et al., 2018; 

BARRETO et al., 2018). 

Um dos entraves para a ampliação do SUS tem sido a força de trabalho 

que não atende ao perfil da saúde pública brasileira. O problema decorre dos 

métodos de seleção até à carência de qualificação dos profissionais da saúde. 

A carência de padronização da categoria e de sua formação dificulta, em nível 

mundial, a formulação de políticas em saúde, evidenciando a necessidade de 

conhecer o perfil do ACS (ALONSO; BEGUIN; DUARTE, 2018; OLANIRAN 

et al., 2017). Em um estudo recente foi evidenciado a importância do ACS para 

o fortalecimento dos sistemas de saúde, levando ao acesso universal, equitati-

vo, culturalmente adequado e financeiramente viável (SCOTT et al., 2018).

Diante do exposto, o objetivo do presente capítulo é analisar o protagonismo 

dos ACS, identificando seu perfil sociodemográfico e temas sensíveis de capa-

citações com vistas a minimizar eventuais dificuldades na realização de suas 

atividades profissionais diárias, no município de Santa Cruz do Sul - RS.
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A qualificação da APS é imprescindível para o município de Santa Cruz 

do Sul-RS, tornando-se necessário conhecer, de forma aprofundada, os atores 

sociais que alicerçam o trabalho em saúde - os ACS. Entretanto, para que essa 

qualificação se torne efetiva é recomendado que seja pautada no perfil dessa ca-

tegoria profissional. Assim, com os resultados deste estudo, busca-se fomento 

para estratégias de educação permanente que tenham como meta a qualificação 

e facilitação das atividades do ACS e que, consequentemente, possam contri-

buir na retomada de seu protagonismo na APS. 

Método

O estudo abrangeu 137 ACS ativos em Santa Cruz do Sul, conforme o 

Portal da Transparência do município. Os dados foram coletados por meio de 

um questionário padronizado e aplicado nos meses de março a maio de 2020, 

cujo critério foi o aceite de forma voluntária e a assinatura do Termo de Con-

sentimento Livre e Esclarecido.

O município de Santa Cruz do Sul fica localizado no Rio Grande do Sul 

e conta com uma população de aproximadamente 130 mil pessoas. A APS do 

município é composta por 23 Estratégias de Saúde da Família e 9 Unidades 

Básicas de Saúde. Salienta-se que a unidade de observação do estudo se dirigiu 

apenas aos ACS ativos em Santa Cruz do Sul.

A coleta de dados ocorreu após uma capacitação sobre vacinas e métodos 

anticoncepcionais promovida pela Prefeitura Municipal, em março de 2020, 

para os ACS da rede básica de saúde. Os ACS que não estavam presentes na 

capacitação foram entrevistados, posteriormente, nos meses de abril e maio de 

2020, nas suas unidades de saúde (presencialmente) ou através de questionário 

via internet, que se tornou necessário em função da pandemia de Corona Vi-
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rus Disease (Covid-19). Em todos os casos, os dados foram coletados por meio 

de questionário estruturado, autoaplicável, contendo em sua maioria questões 

fechadas. Para este estudo, o instrumento de pesquisa aplicado buscou a cole-

ta de dados para dois âmbitos de análise. O primeiro, composto por variáveis 

sobre o perfil sociodemográfico dos participantes, tais como: sexo, idade, esco-

laridade e o tempo de atuação na profissão. O segundo foi constituído por ques-

tões que investigaram o nível de formação desse trabalhador para atuar como 

ACS e sua segurança para atuar frente a temas de sua rotina diária.

Os dados foram digitados e armazenados em planilha do Microsoft Excel 

e, posteriormente, analisados via software JASP (versão 0.13.1). A análise esta-

tística foi de caráter descritivo por meio de frequências absolutas (n) e relativas 

(%). Os dados quantitativos foram descritos em média e desvio-padrão ou por 

mediana e intervalo interquartílico, dependendo da normalidade das variáveis, 

verificadas pelo teste de Shapiro-Wilk. 

Resultados

	De 137 ACS do município de Santa Cruz do Sul, 125 participaram do 

presente estudo, totalizando 8,7% de perdas. A predominância foi do sexo fe-

minino (95,2%) com média de idade de 39,0±9,0 anos, sendo que 60% apre-

sentavam ensino médio completo. Entre os 43 respondentes que disseram ter 

ensino superior completo/incompleto, 15 (34,8%) concluíram sua formação 

superior enquanto atuavam como ACS. Foram citadas 12 diferentes forma-

ções em ensino superior, sendo as mais prevalentes: administração (11,6%), 

educação física (11,6%) e pedagogia (9,3%) (Tabela 1).
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Tabela 1. Distribuição dos Agentes Comunitários de Saúde, segundo variáveis 
Sociodemográficas. Santa Cruz do Sul, RS, 2020 (n= 125).

Variáveis Sociodemográficas n %
Sexo

Feminino 119 95,2
Masculino 6 4.8

Idade (anos)
Até 30 18 14,4

De 30 a 39 52 41,6
De 40 a 49 38 30,4
50 ou mais 17 13,6

Escolaridade
Ensino Fundamental Completo 1 0,8

Ensino Médio Incompleto 6 4,8
Ensino Médico Completo 75 60,0

Ensino Superior Completo/Incompleto 43 34,4

Fonte: Autores.

A mediana do tempo de atuação como ACS foi de 4 anos (com interva-

los interquartis de 7 anos), sendo os extremos 1 ano ou menos, e 22 anos. Em 

relação ao número de usuários adstritos à sua área, 95,2, 2,4 e 1,6 % dos ACS 

informaram acompanhar, respectivamente, até 750 pessoas, entre 751 e 1000 

pessoas e mais de 1000 usuários no território pelo qual são responsáveis. 

	Quanto à formação complementar, 92,8% dos profissionais disseram ter 

recebido algum tipo de capacitação para ser um ACS. Em relação ao curso téc-

nico para formação padronizada de ACS, 48,0% dos profissionais do município 

nunca ouviram falar sobre tal curso. Dos 50,4% que tinham alguma informação 

sobre o mesmo, apenas um ACS fez o primeiro módulo (Tabela 2).
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Tabela 2. Distribuição dos Agentes Comunitários de Saúde, segundo variáveis 
de atuação e formação profissional. Santa Cruz do Sul, RS, 2020 (n= 125).

Variáveis de atuação profissional n %

Tempo Atuando como ACS (anos)

Um ano ou menos 11 8,8
02 a 05 68 54,4
06 a 10 16 12,8
11 a 15 12 9,6

Mais de 15 18 14,4
Número de pessoas acompanhadas 

Até 750 119 95,2
Entre 751-1000 3 2,4
Mais de 1000 2 1,6

Ignorado 1 0,8

Variáveis de formação profissional N %

Realizou curso de Capacitação
Sim 116 92,8
Não 9 7,2

Ouviu falar sobre Curso Técnico para ACS
Sim 63 50,4
Não 60 48,0

Ignorado 2 1,6
Fez Algum Módulo do Curso Técnico para ACS

Módulo I 1 0,8

Módulo I e II - -

Módulo I, II, III - -

Não fez nenhum módulo 62 49,6

Não se aplica 62 49,6

Fonte: Autores.
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Entre os participantes, 72% afirmaram que sentem falta de um número 

maior de treinamentos para desenvolver suas atividades diárias de trabalho. Na 

digitação dos dados de produção, 22,4% têm dúvidas quanto à realização dessa 

atividade. Quanto ao conhecimento técnico, 68% afirmaram que seu conheci-

mento não é suficiente em relação à caderneta vacinal, enquanto 53,6% julga-

ram seu conhecimento como suficiente para orientar sobre desenvolvimento 

infantil. Em relação às gestantes, hipertensos e diabéticos, 76, 81,6 e 75,2 %, 

julgaram seu conhecimento técnico como suficiente para orientar esses gru-

pos, respectivamente. Quando analisada a rotina dos serviços da sua unidade 

de saúde e da rede de assistência do município, 40 % relataram conhecimento 

insuficiente para orientar a população local (Tabela 3).

Tabela 3. Distribuição dos agentes comunitários de saúde, segundo variáveis 
de percepção de conhecimento técnico. Santa Cruz do Sul, RS, 2020 (n= 125).

Variáveis sobre conhecimento técnico n %

Sente falta de mais treinamento para desenvolver suas 
atividades diárias de trabalho?

Sim 90 72,0
Não 33 26,4

Ignorado 9 1,6
Você tem dúvida na digitação dos dados de produção?

Sim 28 22,4
Não 94 75,2

Ignorado 3 2,4
Sente que seu conhecimento técnico é suficiente para 

orientar sobre a caderneta vacinal?
Sim 38 30,4
Não 85 68,0

Ignorado 2 1,6
Sente que seu conhecimento técnico é suficiente para 

orientar sobre o desenvolvimento infantil?
Sim 67 53,6
Não 57 45,6

Ignorado 1 0,8
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Sente que seu conhecimento técnico é suficiente para 
orientar gestantes?

Sim 95 76,0

Não 29 23,2

Ignorado 1 0,8
Sente que seu conhecimento técnico é suficiente para 

orientar hipertensos?
Sim 102 81,6

Não 22 17,6

Ignorado 1 0,8
Sente que seu conhecimento técnico é suficiente para 

orientar diabéticos?
Sim 94 75,2

Não 31 24,8
Sente que seu conhecimento técnico é suficiente para 
orientar sobre a rotina dos serviços da sua Unidade de 

Saúde e da Rede de Assistência do município?
Sim 74 59,2

Não 50 40,0

Ignorado 1 0,8

Fonte: Autores.

Discussão

Em Santa Cruz do Sul, sendo a maioria das ACS mulheres com idade 

próxima dos 40 anos e com ensino médio completo, os achados estão de acordo 

com o perfil visto em outros estudos nacionais (BARRETO, 2018; PEDRAZA; 

SANTOS, 2017; GARCIA et al., 2019; NISIHARA et al., 2018)

 Percebeu-se que uma parcela relevante (34,4%) de ACS que atuam em 
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Santa Cruz do Sul tem formação superior concluída ou está em processo de 

conclusão, com predomínio de cursos que não são da área da saúde. 

	Encontrou-se que a mediana de tempo de atuação como ACS no muni-

cípio é de 4 anos, sendo que a maioria (95,2%) acompanha até 750 pessoas, 

que é o preconizado pela PNAB para áreas de grande dispersão populacional 

ou vulneráveis. Quanto ao curso de capacitação para atuar na profissão, 7,2 % 

dos ACS informaram não ter sido capacitados integralmente. Quase metade dos 

participantes nunca ouviu falar sobre o curso técnico para formação de ACS e 

apenas uma pessoa concluiu o primeiro módulo, o que demonstra a carência de 

padronização, em nível nacional, na formação desse profissional. 

	Quase ¾ dos ACS (72%) mencionaram sentir falta de maior capacitação 

para desenvolver suas atividades diárias, o que pode fragilizar o elo que o ACS 

representa entre a comunidade e a equipe de saúde, pela insegurança quanto ao 

desempenho de seu papel (SCOTT et al., 2018). A orientação sobre a caderne-

ta vacinal foi o tópico mais citado pelos respondentes, tendo a maioria deles 

afirmado que seu conhecimento técnico a respeito do tema é insuficiente para 

a realização do seu trabalho de maneira adequada (68 %). Essa informação 

chama a atenção, pois a maior parte da coleta de dados ocorreu após uma capa-

citação sobre vacinas e métodos anticoncepcionais. 

Em relação à rotina de funcionamento da unidade de saúde e da rede as-

sistencial de Santa Cruz do Sul, 40 % dos ACS disseram que seu conhecimento 

também é insuficiente para orientar satisfatoriamente sobre o tema. Esse é um 

dado preocupante, pois o próprio representante da comunidade atuante no ser-

viço de saúde não entende seu funcionamento. Isso demonstra ainda, a margi-

nalização que inclusive a equipe faz dos ACS e que, de certa forma, se reflete 

na PNAB, política que não considera o ACS necessário em todos os contextos 

(MOROSINI; FONSECA, 2018). O papel de mediador entre os serviços, pro-
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fissionais de saúde e os moradores dos territórios é exaltado em nível interna-

cional como síntese da importância do ACS (MOROSINI; FONSECA, 2018). 

	A limitação da pesquisa reside no fato de que os dados foram coletados 

em três momentos diferentes. O primeiro momento se deu após uma capacita-

ção técnica (64,8 %); o segundo ocorreu in loco na unidade de saúde (18,4 %) 

e, o terceiro, foi realizado via internet (16,8 %). Outra limitação diz respeito à 

variável escolaridade que não abordava cursos técnicos no questionário apli-

cado. Esta variável, em particular, teve outras duas variáveis dependentes: uma 

delas interrogava, sobre qual era a formação de ensino superior e, a outra, se o 

respondente havia concluído ou não a graduação durante a atuação como ACS, 

sendo que alguns marcaram curso técnico como sendo uma formação de ensi-

no superior. Esse viés pode ter superestimado os ACS com formação superior. 

Além disso, o instrumento de coleta não aferiu qual o tipo de curso de capaci-

tação que os ACS receberam para ingressar em suas atividades, fato que pode 

ter gerado confusão, pois há formações propostas pelo Ministério da Saúde e 

outras ofertadas pelos municípios. 

A feminilização dos atores em saúde e o papel histórico da mulher rela-

cionado ao ato de cuidar foram corroborados neste e por outros estudos sobre 

o perfil dos ACS, assim como a média de idade (PEDRAZA; SANTOS, 2017; 

GARCIA et al., 2019; NISIHARA et al., 2018). Quanto à escolaridade, chama 

a atenção o percentual de profissionais com ensino superior (34,4 %), seme-

lhante ao encontrado em pesquisas anteriores (BARRETO, 2018; GARCIA et 

al., 2019), sugerindo que a atuação como ACS pode ser apenas uma ponte para 

conclusão do ensino superior, em que 34,8% dos ACS com graduação de en-

sino superior concluíram seu curso enquanto estavam vinculados à profissão. 

Isso possibilita compreender que a atuação como ACS possibilitou a conti-

nuação dos estudos desses profissionais. Ao contrário dos dados apontados, os 
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profissionais com formação superior buscaram por cursos não relacionados à 

área da saúde (MOROSINI; FONSECA, 2018).

	O tempo de atuação dos respondentes foi semelhante ao encontrado em 

outros estudos (LACERDA et al., 2018). Quanto à capacitação para atuação 

profissional, ainda que não totalitária, foi superior ao encontrado em outros 

estudos (GARCIA et al., 2019). Em relação ao curso técnico para ACS, quase 

metade dos respondentes nunca ouviu falar e, apenas uma pessoa, concluiu o 

primeiro módulo. Este é um dado que contrasta com a pesquisa realizada no 

Ceará, no Brasil, em que 97 % dos respondentes concluíram o módulo I, mas 

não chegaram a cursar os demais módulos (BARRETO et al., 2018). Percebe-

-se, por meio dos resultados obtidos e da fundamentação teórica, que há ausên-

cia de padronização na formação técnica do ACS. 

O cenário exposto dificulta uma caracterização fidedigna da formação 

desse profissional. A deficiência formativa é considerada uma situação estres-

sora e que distancia o ACS dos demais membros da equipe de saúde (PEDRA-

ZA; SANTOS, 2017). Estudos prévios evidenciaram a carência de atenção para 

formação e delimitação das atividades do ACS (KRUG et al., 2018; SCHNEI-

DER; OKELLO; LEHMANN, 2016).

	A principal forma de atuação dos ACS tem sido por meio de visitas domi-

ciliares, tendo como atividade fundamental a abordagem educativa. Entretanto, 

72 % dos respondentes sentiram falta de mais treinamentos para ações diárias. 

O mesmo ocorreu no Paraná, Brasil, em 2018, demonstrando insegurança e 

sensação de falta de capacitação para abordar um tema, como a dengue (NI-

SIHARA et al., 2018), cada vez mais prevalente e que faz parte da rotina dos 

ACS. Entre os ACS de Santa Cruz do Sul, 68 % sentiram que seu conhecimento 

não é suficiente para orientar sobre o calendário de imunizações, apesar de te-

rem tido capacitação específica para o assunto. 



261

Residência Médica e Multiprofissional em Saúde: experiências de ensino-aprendizagem no trabalho

O Ministério da Saúde ressaltou a magnitude do trabalho do ACS para 

atualização da caderneta de vacinas e para a ampla cobertura dos programas de 

imunizações (RAMOS et al., 2010). As vacinas, assim como a monitorização 

de pacientes gestantes, hipertensos e diabéticos são parte dos indicadores da 

nova política de financiamento do SUS - a Previne Brasil (BRASIL, 2022). 

Para obter os recursos financeiros nacionais, se faz necessário o cadastramen-

to adequado da população e digitação dos dados. Entretanto, os profissionais 

que são a base para orientar a população e digitar essas informações disseram 

sentir falta de conhecimento técnico para promover ações educativas de forma 

satisfatória. 

	O protagonismo dos ACS pode estar sendo influenciado de maneira 

negativa pela crescente escolaridade, quando os profissionais buscam novas 

formações em outras áreas para melhoria da qualidade de vida. Assim sendo, 

julgam a profissão atual como temporária, não lhe dedicando a devida aten-

ção (MOROSINI; FONSECA, 2018; MOTA; DAVID, 2010). O baixo nível 

de importância em relação à profissão de ACS em longo prazo pode ser devido 

a fatores, tais como: baixa remuneração, falta de reconhecimento pela equipe 

e comunidade, assim como a profissão ser restrita ao SUS e não conferir ha-

bilitação ao profissional da saúde (MOTA; DAVID, 2010). Em contrapartida, 

o protagonismo pode ser ameaçado se não houver uma base de conhecimento 

técnico fornecida aos ACS, bem como a delimitação de atividades e incentivo 

a mais capacitações para uma atuação eficiente e eficaz. 

	Sugerem-se capacitações que transmitam competência técnica e habilida-

des de orientação social, tais como comunicação e aconselhamento, respeitan-

do o perfil dos profissionais e que essas sejam sistemáticas e rotineiras. Recente 

revisão da literatura relata treinamentos mais eficazes quando a transmissão de 
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competências integra componentes práticos em vez de apenas fornecer apren-

dizagem em sala de aula e, deve estar intimamente ligado a uma supervisão 

contínua de apoio, ao invés de vez de punitiva ou burocrática (SCOTT et al., 

2018).

Considerações Finais  

A presente pesquisa atendeu ao objetivo de analisar o protagonismo dos 

ACS, por meio da identificação de seu perfil sociodemográfico e temas sensí-

veis de capacitações para minimizar as dificuldades diárias na realização de 

suas atividades, no município de Santa Cruz do Sul, RS, Brasil. 

Compreende-se que a capacitação dos ACS e a ascensão de seu protago-

nismo se torna vital para consolidar uma APS autossustentável, principalmente, 

após as mudanças promovidas pela PNAB e o Programa Previne Brasil. Entre-

tanto, a abordagem dos treinamentos deve ser mais adequada ao perfil desses 

profissionais para que sejam efetivas, pois estando habilitados, o potencial de 

protagonismo é ampliado e, consequentemente, a valorização da categoria. 
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Introdução

A dor é definida pela Associação Internacional para Estudo da Dor (IASP), 

como uma experiência sensorial e emocional desagradável que é descrita em 

termos de lesões teciduais, reais ou potenciais. O sentimento ou sensação que 

chamamos de dor é sempre subjetivo, e cada indivíduo aprende e utiliza este 

termo a partir de suas experiências anteriores (DELLAROZA et al., 2008). 

As dores musculoesqueléticas se tornaram um problema de saúde públi-

ca, sendo uma demanda prevalente nos serviços de Atenção Primária à Saúde 
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(APS) de todos os países. No Brasil, representam um terço dos atendimen-

tos médicos gerais, sendo a segunda causa mais frequente de consulta na APS 

(SILVESTRE; FORTES, 2016).

Segundo o relatório The Global Burden of Disease: Generating Eviden-

ce, Guiding Policy, publicado pelo Institute for Health Metrics and Evaluation 

em 2013, as dores musculoesqueléticas afetam milhões de pessoas, de todas 

as idades, em todas as culturas e em todos os países e, representam a segunda 

maior causa de incapacidade em todo o mundo (IHME, 2013). 

Ainda observamos um crescimento exponencial da prevalência desse tipo 

de dor e acredita-se que o motivo está, em parte, relacionado ao aumento da ex-

pectativa de vida, ao sedentarismo, ao aumento do número de horas diárias em 

que se trabalha sentado, à falta de ergonomia adequada, ao aumento da taxa de 

obesidade da população, à má postura, dentre outras causas (WOOLF, 2007). 

Os pontos-gatilho miofasciais (PGM) são extremamente comuns e foram 

identificados como sendo uma fonte comum de dor musculoesquelética (CAR-

VALHO, 2017). Os PGM “ativos” são mais prevalentes e mais dolorosos em 

geral, porém, uma parcela de PGM poderá se apresentar de forma “latente”, 

causando disfunções motoras importantes associadas à rigidez e restrição de 

movimentos, sem, no entanto, causar dor.

A identificação dos PGM requer treinamento e, nesse quesito, infelizmen-

te nos deparamos com uma limitação dentro das escolas de graduação médica 

no mundo todo. Observamos grandes lacunas e pouco espaço nos programas 

acadêmicos para o estudo dos transtornos musculoesqueléticos (CARVALHO 

et al., 2017; SILVESTRE; FORTES, 2016) e, em especial por parte dos Pro-

gramas de Residência Médica em Medicina de Família e Comunidade uma vez 
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que, como já dito, são demandas muito recorrentes na APS, exigindo treina-

mento dos médicos de família e comunidade.

Evidências apontam que os PGM implicados nos quadros de dor mus-

culoesquelética, quando subdiagnosticados por médicos e por fisioterapeutas, 

por exemplo, podem evoluir para quadros crônicos graves e limitantes que, por 

sua vez, acabam onerando a máquina pública através do uso de medicamentos 

de forma inadequada, encaminhamentos a serviços de atenção secundária e 

solicitação desnecessária de exames e situações de absenteísmo causado pela 

incapacidade laboral (SIMONS, TRAVELL E SIMONS, 2005). 

Em geral, os médicos da APS encaminham os pacientes com PGM iden-

tificados para serviços de fisioterapia com vistas à oferta de tratamento adequa-

do. Porém, ainda uma parcela significativa de profissionais médicos - seja por 

desconhecimento sobre o tema e/ou por falta de preparo técnico, que costumam 

prescrever anti-inflamatórios não esteroidais, corticosteróides e opióides fracos 

buscando, em vão, a resolução dos quadros dolorosos. Nesse contexto, perce-

be-se a necessidade de implementação de políticas no nível nacional para pro-

moção e manutenção da saúde musculoesquelética, além de assegurar acesso 

aos cuidados oportunos e eficazes no sistema de saúde, sob pena da instauração 

de um quadro catastrófico e de uma conta impagável na saúde pública mundial 

(WOOLF, 2017).

Nesta revisão, não abordaremos a situação emocional dos pacientes que 

sentem dor, o que comprovadamente afeta de modo desfavorável a evolução do 

quadro doloroso e também acarreta custos à saúde pública, devido à prescrição 

de psicofármacos como adjuvantes no tratamento dos quadros crônicos e, mui-

to frequentemente, para melhorar a qualidade do sono. 
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Discussão

A dor é considerada um dos maiores problemas de saúde pública, devido 

ao extremo sofrimento que causa, afetando tanto a funcionalidade, quanto o es-

tado mental do indivíduo (SANTOS et al., 2015). Segundo a Associação Inter-

nacional para Estudo da Dor, em 1994, a dor pode ser definida como uma expe-

riência sensorial desagradável associada a danos reais ou potenciais ou descrita 

em tais termos. No ano de 2000, a Joint Comission Acredditation of Healthcare 

Organization (JCAHO) normatizou a dor como o quinto sinal vital, conside-

rando prioritárias: avaliação, intervenção e reavaliação da dor no processo de 

qualificação ou de acreditação hospitalar (MORETE; MINSON, 2010). Em re-

lação às dores musculoesqueléticas observamos que elas representam transtor-

nos relacionados aos ossos, músculos, tendões, ligamentos e nervos periféricos 

e que, o aumento de sua prevalência está diretamente relacionado ao envelheci-

mento da população, ao sedentarismo, à obesidade, à falta de ergonomia, à má 

postura, dentre outras causas (SILVESTRE; FORTES, 2016). 

Os quadros dolorosos têm natureza subjetiva, sendo influenciados por 

fatores como problemas de psicologia cultural, problemas socioeconômicos e 

políticas educacionais, no sentido de aliviar ou agravar a dor. Os indivíduos 

com baixo nível socioeconômico, têm subdiagnóstico e subnotificação uma vez 

que, por acreditarem na “normalidade” da dor diária, costumam não valorizar o 

quadro ou demorar em procurar atendimento clínico (SANTOS, 2005). 

A avaliação adequada dos quadros de dor inclui: localização, intensida-

de (baseada na escala numérica) e qualidade - nociceptiva: dolorida, latejante; 

visceral: compressiva, espasmódica; e neuropática: queimação, formigamento, 

elétrica e dormente. Além da descrição do momento de início, duração e padrão 

da dor, fator de alívio, fatores agravantes, seus efeitos nas atividades diárias 
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e na qualidade de vida e, na eficiência da intervenção ou alívio proporciona-

do por outra intervenção (MORETE; MINSON, 2010; SUTTON; PORTER; 

KEEFE, 2002). 

Dentre as ferramentas para auxiliar na avaliação da dor, dispomos de es-

calas unidimensionais como a Escala Visual Analógica (EVA) – que possibilita 

a análise da intensidade do sintoma por meio de uma escala numérica de 0 a 

10 e, escala verbal - “nenhuma dor” à esquerda, “dor leve”; “dor moderada” e 

“dor intensa” à direita, na qual o paciente indica o lugar na linha que melhor re-

presente a intensidade de sua dor. Um dos instrumentos multidimensionais am-

plamente utilizado é o Inventário Breve da Dor (MORETE; MINSON, 2010). 

Este instrumento faz uso de uma escala de 0 a 10 para graduar intensidade, 

interferência da dor na habilidade para caminhar, atividades diárias, no traba-

lho, nas atividades sociais, humor e sono e permite avaliar a dor no momento 

da consulta, bem como a intensidade da dor nas últimas 24 horas e na última 

semana (MARTINEZ; GRASSI; MARQUES, 2011). 

A definição “dor miofascial” foi introduzida pela primeira vez por Janet 

Travell em 2005, que a descreveu como um complexo de sintomas sensoriais, 

motores e autonômicos causados por PGM (SIMONS; TRAVELL; SIMONS, 

2005). A formação dos mesmos, como descreve Niel-Asher (2008), ocorre em 

nível de sarcômeros, local onde ocorre o processo de contração muscular; ou 

seja, geralmente surgem da sobrecarga muscular causada por estresse físico ou 

emocional, trauma agudo ou a posturas habituais ou atividades repetitivas. A 

contração muscular prolongada compromete o relaxamento da fibra muscular, 

em que consequentemente, o sarcômero entra em fadiga e esta área do músculo 

esquelético passa a apresentar nódulos palpáveis, irritáveis e hipersensíveis, em 

uma banda tensa. 
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Os PGM podem surgir rapidamente em alguns dias após torção muscu-

lar aguda, ou insidiosamente após a torção crônica, sendo que a maior parte é 

causada pelo acometimento muscular – agudo ou crônico. A tensão aguda mais 

comum ocorre quando o músculo é sobrecarregado e, a dor miofascial de início 

gradual provavelmente seja causada por tensão crônica e cumulativa (WHITE; 

CUMMINGS; FILSHIE, 2013). Ademais, o local doloroso à compressão pode 

produzir dor referida, disfunção motora e fenômenos autonômicos. 

A dor referida torna-se o sintoma que melhor define um ponto-gatilho 

miofascial (NIEL-ASHER, 2008), embora o diagnóstico de PGM só possa ser 

fechado após identificação da causa base, ou seja, ferimento ou outra condição. 

Para a identificação de um PGM não existe um critério diagnóstico padrão-

-ouro e tampouco teste laboratorial ou de imagem disponível rotineiramente. 

Assim, um exame não-rotineiro específico e um plano terapêutico adequado 

são imprescindíveis para alívio imediato de quadros agudos, e, quando neces-

sário, interrupção de fatores perpetuantes visando-se evitar o desenvolvimento 

de condições crônicas (SIMONS, 2004). 

A abordagem dos PGM tem sido muito estudado desde a década de 1950, 

a partir de estudos realizados por Heuser e Miledi, que no ano de 1971 publica-

ram que os pontos dolorosos se localizam nas zonas de placa motora e que este 

deve ser o local a ser abordado com a técnica de agulhamento seco, do inglês 

dry-needling, (DN) e ainda, que a intensidade da dor pode variar de acordo com 

a localização, com o grau de irritabilidade do músculo, com o fato de ser um 

PG ativo ou latente ou de ser um PG central ou satélite (HONG, 1999; NIEL-

-ASHER, 2008). 

A desativação de PGM foi um termo introduzido para descrever o pro-

cesso pelo qual um PGM ativo se torna inativo, ou seja, a sensibilidade local à 

palpação é resolvida e a banda muscular esticada liberada, com o alívio sinto-
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mático resultante da dor. Dentre os métodos utilizados para desativar os PGM, 

o DN (sem substância injetada) pode ser realizado superficialmente (SDN) ou 

com a inserção mais profunda (DDN) (HONG, 1999). A apropriada técnica de 

DN inicia com a seleção dos pacientes elegíveis, evitando-se, assim, desfechos 

adversos. 

As condições que contraindicam a aplicação da técnica de DN são: pa-

cientes fóbicos às agulhas, que manifestem recusa à técnica, incapazes ou não 

disposto a consentir o procedimento, anticoagulado ou trombocitopênico e que 

apresente linfedema. As contraindicações relativas incluem alterações de coa-

gulação, imunossupressão, doenças vasculares, diabetes mellitus, gestação, 

epilepsia, alergias a metal ou ao látex, crianças e usuários de fármacos mode-

radores do humor ou antiagregantes plaquetários. As contraindicações relativas 

adicionais abrangem casos de estado psicológico alterado, doenças respirató-

rias restritivas, dispositivos elétricos implantáveis e cicatriz de ferida operató-

ria recente (menos de 4 meses) no local do procedimento (HONG, 1999). 

Considera-se a APS a porta de entrada preferencial da rede de atenção à 

saúde, assegurando-se assim, acesso universal aos serviços e a integralidade 

do cuidado. Neste sentido, se torna essencial a formação médica adequada dos 

profissionais que nesse âmbito desenvolvem suas atividades de modo a garantir 

a resolubilidade das ações propostas (SILVESTRE; FORTES, 2016). 

Sendo a Medicina de Família e Comunidade a especialidade médica que 

abrange a prestação do cuidado integral e continuado à população, no ano de 

2010, na cidade de Florianópolis, estado de Santa Catarina, Brasil, foi concebi-

da e realizada uma oficina voltada para médicos de família e comunidade, com 

o intuito de promover treinamento daqueles profissionais para abordagem de 

queixas musculoesqueléticas. O resultado foi maior acurácia nos diagnósticos 

dos transtornos musculares, tornando o cuidado mais resolutivo e mais satisfa-
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tório aos usuários da rede de APS sem, no entanto, haver aumento na solicita-

ção de exames e prescrições de medicamentos. 

Destaca-se que a educação dos médicos deve ser multiplicada para os 

demais membros da equipe da APS, como enfermeiros, fisioterapeutas, pro-

fissionais de educação física, enriquecendo o atendimento à população e dimi-

nuindo as despesas com saúde pública nos cofres das três esferas de governo 

(SILVESTRE; FORTES, 2016).

Resultados

No estudo de Alves (2007), que tinha como objetivo avaliar o ponto de 

vista do paciente sobre o uso de acupressão e acupuntura para o tratamento 

de lombalgia, com uma amostra de 7 pacientes, foi evidenciado um leve pre-

domínio do sexo feminino (4 indivíduos). Com relação à idade dos pacientes 

avaliados havia uma variação entre 29 e 78 anos com média de 53,4 anos e 

com predomínio dos pacientes com idade entre 51 e 60 anos. Além disso, esse 

estudo demonstrou que, além do uso da acupressão e acupuntura, os pacientes 

relataram uso de antiiflamatórios não esteroidais e fisioterapia, na maioria dos 

casos.

Já o estudo de Dellaroza, Pimenta e Matsuo (2007), que avaliou a preva-

lência de dores crônicas em idosos institucionalizados, abrangeu uma amostra 

de 451 pacientes, dos quais 64,7% eram homens e 35,3% eram mulheres, além 

disso, 92% da amostra possuía idade entre 60 e 75 anos. Desses 451 sujeitos, 

51,4% apresentavam dores crônicas, dos quais 39,9% apresentavam um pa-

drão de dor, 9,3% apresentavam dois padrões de dores e 2,2% apresentavam 

três tipos de dores. Com relação ao local mais acometido, nessa amostra foi 

evidenciado o predomínio dos membros inferiores (21,5%) e da região dorsal 

(21,7%). 
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A dor na região cervical representou apenas 1,8% dos casos, enquanto as 

dores dos membros superiores representaram 6,2% dos casos e, as dores pél-

vicas representaram apenas 0,9% dos casos. Com relação à intensidade da dor 

50,7% dos sujeitos dessa pesquisa relataram possuir dor leve, enquanto 38,4% 

relataram portar uma dor moderada e 9,5% assumiram sua dor como intensa. 

A pesquisa de Bruscatto (2006), que comparou diferentes métodos de 

tratamento fisioterápico de dores crônicas, abrangeu um universo amostral de 

95 participantes e desses, 57,9% eram mulheres e 42,1% eram homens, com 

idade entre 19 e 76 anos. Ademais, no que se refere ao tempo de duração do 

quadro álgico nessa população, a variação foi de 6 a 14 meses. Nesse estudo, 

com relação ao local da dor, foi evidenciado um predomínio da região lombar 

em 49,5% dos casos, seguido da região cervical, com 32,6% dos casos. Com 

relação ao uso de medicações prévias a realização dos métodos fisioterápicos, 

8,42% dos pacientes referiram fazer uso de anti-inflamatórios não esteroides, 

8,42% relataram fazer uso de analgésicos, 6,32% relataram fazer uso de anti-

depressivos tricíclicos e 2,11% referiram fazer uso de miorrelaxantes. Nesse 

estudo, em todos os grupos terapêuticos houve uma redução de mais de 50% 

da dor em mais da metade da amostra.

À luz desses estudos, se observa que na literatura sobre dor, não há 

um padrão de sexo em que as dores são mais frequentes. Além disso, a idade 

dos participantes dos estudos em discussão também apresenta certo grau de 

divergência entre si, em função do delineamento e objetivo de cada estudo. 

Ademais, no que se refere ao tempo de duração do quadro álgico, apenas o 

estudo de Bruscatto (2006) apresentou esse dado, considerando um limite má-

ximo de 14 meses. 
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Quanto ao tipo de dor, o estudo de Dellaroza, Pimenta e Matsuo (2007) 

apresentou uma amostra na qual 51,4% dos participantes possuíam dores crôni-

cas, enquanto o estudo de Bruscatto (2006) dispunha de uma população na 

qual 100% dos sujeitos apresentavam dores crônicas. No que tange aos prin-

cipais locais em que os pacientes referiam dor, também se observa que não há 

uma uniformidade entre os estudos. No estudo de Dellaroza, Pimenta e Matsuo 

(2007) houve um predomínio dos membros inferiores e região dorsal em ape-

nas 1,8% dos casos, todavia o estudo de Bruscatto (2006) demonstrou como 

principal local referido de dor, a região lombar, seguida da região cervical. 

Ainda sob a perspectiva dos estudos presentes nessa discussão, no tocante 

aos tipos de dores relatadas pelos pacientes da pesquisa de Dellaroza, Pimenta e 

Matsuo (2007), aqueles que possuíam dores crônicas relataram em sua maioria 

(39,9%) que experimentaram apenas um tipo de dor e em menores proporções, 

alguns relataram experimentar dois ou três tipos de dores. 

No que diz respeito ao uso de medicações para alívio da dor, o estudo 

de Bruscatto (2006) demonstrou que, antes da realização dos métodos fisiote-

rápicos de tratamento, 8,42% dos pacientes referiam uso de analgésicos, 8,4% 

relataram uso de antiinflamatórios não esteroidais, 6,32% relataram uso de an-

tidepressivos tricíclicos e 2,11% referiram uso de miorrelaxantes. Porém, após 

a intervenção terapêutica, a dor referida pelos participantes, através das escalas 

de dor, apresentou redução maior ou igual a 50% em mais da metade das popu-

lações estudadas. 

Por fim, quanto à redução do número de fármacos consumidos para alívio 

da dor, não foram encontrados estudos que observassem esse tipo de modifi-

cação após a intervenção, sendo estes, então, os limitantes dessa revisão, se 

constituindo em pontos de interesse a serem investigados em estudos futuros.
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Considerações Finais

Diante do exposto, é possível inferir que não há um padrão de perfil 

clínico dos pacientes com distúrbios álgicos definido na literatura e que, há 

uma carência no meio científico no que tange aos aspectos terapêuticos não 

farmacológicos, no sentido de melhor avaliar os impactos positivos quanto à 

melhora da dor e redução do consumo de fármacos, assim como os possíveis 

fatores associados a uma melhor resposta a terapêutica intervencionista. Sendo 

assim, se fazem necessários mais estudos que abordem estes objetivos.

Ainda, torna-se evidente a importância da qualificação e capacitação das 

equipes de atenção primária que atendem ao público com dor, visto que esta 

é uma queixa crescente, em razão do estilo de vida adotado por boa parte da 

sociedade atual. 

Propõe-se que sejam abordados todos os aspectos biopsicossociais da dor, 

com um atendimento voltado para a pessoa, aliando fármacos às alternativas 

não farmacológicas - como o agulhamento seco - para o manejo da dor, visando 

a melhora da qualidade de vida das pessoas atendidas, redução de custos para a 

saúde pública e aumento o vínculo entre os serviços de saúde e seus usuários.
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Introdução

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), a Segurança do Pa-

ciente se refere à redução dos riscos de danos desnecessários associados à 

assistência em saúde até um mínimo aceitável. 
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Ela é considerada uma disciplina de saúde que surgiu devido à com-

plexidade e a evolução nos sistemas de saúde e, com o consequente aumento 

de danos ao paciente nas unidades de saúde, tendo como objetivo prevenir e 

reduzir riscos, erros e danos que ocorrem aos pacientes durante a prestação de 

cuidados de saúde (WHO, 2009; BRASIL, 2014; WHO, 2019). 

Os danos desnecessários supramencionados referem-se aos eventos 

adversos que são os incidentes que causaram danos ao paciente. Estes even-

tos adversos podem ser classificados como, evento sem danos/lesão, dano 

leve, moderado, grave ou óbito (DUARTE et al., 2015). 

Figura 1- Classificação de incidentes. 

FONTE: Norma orientadora nº 21 da Organização Nacional de Acreditação (2021).

	Com o intuito de promover melhorias específicas e oferecer um ambiente 

cada vez mais seguro aos pacientes, acompanhantes e profissionais de saúde, a 

Joint Commission International (JCI), em parceria com a OMS estabeleceram 

seis metas internacionais de segurança do paciente que abrangem (BRASIL, 

2014):

1- Identificar o paciente corretamente.

2- Melhorar a eficácia da comunicação.

3- Melhorar a segurança dos medicamentos de alta-vigilância.
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4- Assegurar cirurgias com local de intervenção correto, procedimento 

correto e paciente correto.

5- Reduzir o risco de infecções associadas a cuidados de saúde.

6- Reduzir o risco de danos ao paciente, decorrente de quedas.

Baseado nestas metas, no ano de 2013, o Ministério da Saúde instituiu o 

Programa Nacional de Segurança do Paciente (PNSP). As metas, supracitadas, 

na verdade se traduzem, no PNSP, em protocolos básicos que são “[..] instru-

mentos para a implantação das ações em segurança do paciente” aprovados 

pelas portarias no artigo GM/MS nº 1.377 (4), de 9 de julho de 2013 e a Porta-

ria nº 2.095, de 24 de setembro de 2013 e compõe uma das obrigações a serem 

executadas pelo Núcleo de Segurança do Paciente através da Resolução RDC 

nº 36/2013 (BRASIL, 2013a; BRASIL, 2013b; BRASIL, 2013c). 

Sendo assim, os protocolos básicos do MS foram denominados conforme 

descrito abaixo:

1 - Protocolo de identificação do paciente.

2 - Protocolo de segurança na prescrição, uso e administração de medi-

camentos

3 - Protocolo para cirurgia segura.

4 - Protocolo para a prática de higiene de mãos em serviços de saúde.

5 - Protocolo de prevenção de queda. 

6 - Protocolo para prevenção de úlcera por pressão.
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Figura 2 – Protocolos básicos de segurança do paciente.

Fonte: Estado do Rio de Janeiro (2022) (s/ d). 

Para garantir o cumprimento dos protocolos, foi disponibilizado pelo MS 

a publicação de um material orientativo, em formato de polígrafo, para cada 

um dos seis protocolos, e, são estes documentos que norteiam as ações a serem 

executadas pelas instituições de saúde a construírem os seus Planos de Ação de 

Segurança do Paciente (Estado do Rio de Janeiro, s/d).

A importância do trabalho em equipe e da integração dos profissionais 

reflete diretamente na segurança do paciente, sendo evidenciado na pesquisa 

realizada por Manser (2009), que elencou os aspectos relevantes que o traba-

lho entre equipes multiprofissionais corrobora para a qualidade do serviço e 

segurança do paciente. Dentre esses aspectos se destacam a comunicação, a 

liderança e a qualidade de colaboração de cada profissional. Tais aspectos agre-

gam positivamente na relação profissional-paciente, resultando em um respeito 

mútuo entre ambos, confiança, capacitação e valorização dos profissionais fo-

cado no objetivo principal que é a segurança do paciente. É importante ressaltar 

que alguns fatores ainda devem ser trabalhados e estudados para se obter um 

progresso satisfatório no desempenho de profissionais da saúde (GROGAN et 

al., 2004).

Educar em saúde visa estimular o raciocínio na tomada de decisões in-

dividuais e coletivas com o propósito de melhorar as condições no meio em 
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que se está inserido, fortalecendo nos indivíduos e profissionais, o senso de 

responsabilidade sobre suas ações (ESTEVES et al., 2012; VIERA, 2005). A 

OMS define Educação em Saúde como “oportunidades conscientemente cons-

truídas para aprender, envolvendo alguma forma de comunicação projetada 

para melhorar a alfabetização em saúde, incluindo melhorar o conhecimento e 

desenvolver habilidades para a vida que conduzam à saúde individual e comu-

nitária”. Assim é um meio de compartilhar e produzir conhecimentos em busca 

de uma ação positiva, consequência de visões críticas sobre os problemas de 

saúde. Existem evidências na literatura científica que demonstram as contribui-

ções da educação em saúde na vida dos indivíduos e da comunidade  (ALVIM; 

FERREIRA, 2007). Diante do exposto, o objetivo do presente capítulo foi ana-

lisar o impacto da trilha de integração institucional como processo de educação 

em saúde no contexto da segurança do paciente.

Protocolo e resultados da trilha de integração

	Este é um estudo transversal com abordagem quantitativa realizado no 

Hospital Santa Cruz, cujos participantes foram os profissionais de enfermagem, 

admitidos na instituição entre os meses de fevereiro a abril de 2022, durante 

a Trilha de Integração Institucional (TII). A TII compreende o acolhimento ao 

novo profissional da área assistencial, especificamente técnicos de enferma-

gem e enfermeiros, com o objetivo de apresentar os processos institucionais 

relacionados às metas de segurança do paciente. A TII é realizada no segundo 

dia do início das atividades dos profissionais na instituição, com duração de 

duas horas e ocorre nas dependências do hospital, sendo conduzida por mem-

bros do Núcleo Interno de Gerenciamento de Risco e Segurança do Paciente                       

(NIGERSP) institucional. O processo da TII é subdividido em quatro etapas:
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- ETAPA 1: Exposição oral/escrita com apresentação de slides e materiais 

orientativos, tais como cartazes e flyers referentes às 6 metas de segurança do 

paciente.

- ETAPA 2: Apresentação de um caso clínico de paciente fictício envol-

vendo todas as metas de segurança do paciente.

- ETAPA 3: Realização de simulação realística através de cenários pré-es-

tabelecidos, onde o cenário 1 - Meta 1 (Identificação do Paciente), cenário 2 - 

Meta 2 (Comunicação Efetiva), cenário 3 - Meta 3 (Processo Medicamentoso), 

cenário 4 Meta 4 (Cirurgia Segura), cenário 5 - Meta 5 (Higienização das Mãos 

e Prevenção de Infecção) e cenário 6 - Meta 6 (Risco de Queda e Lesão por 

Pressão). Em cada cenário foram disponibilizados materiais, como: pulseiras 

de identificação, pulseiras para o risco de queda e lesão por pressão, prescrição 

médica, materiais hospitalares, medicamentos, manuais para diluição de medi-

camentos, entre outros. Nesta etapa, os profissionais realizaram a resolução do 

caso clínico, levando em consideração as informações fornecidas na ETAPA 1 

e na ETAPA 2. Para o desenvolvimento desta atividade, os profissionais visi-

taram os diferentes cenários e responderam questões relacionadas às condutas 

perante cada meta. O questionário não possuía identificação do profissional e 

as questões eram descritivas. 

- ETAPA 4: Discussão das respostas e reflexão sobre as condutas.

O questionário utilizado na ETAPA 3, foi constituído de 8 questões estra-

tificadas por meta e cada questão possuía uma pontuação, conforme Quadro 1. 
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Quadro 1. Pontuação das questões de acordo com a Meta.

Meta  Número 
de questões

Pontuação de 
cada questão  Total

Meta 1 - Identificação do Paciente 1 1,25 1,25

Meta 2 - Comunicação Efetiva 2 1,25 2,50

Meta 3 - Processo Medicamentoso 2 1,25 2,50

Meta 4 - Cirurgia Segura 1 1,25 1,25

Meta 5 - Higienização das Mãos 
e Prevenção de Infecção 1 1,25 1,25

Meta 6 - Risco de Queda e Lesão
por Pressão 1 1,25 1,25

TOTAL = 10 pontos

Fonte: Elaborado pelos autores.

	Foi considerado como ponto de corte a nota 7,0 para avaliação do 

conhecimento. Os questionários foram corrigidos por meio da utilização da 

regra de semelhança/similaridade se comparado com o gabarito contendo as 

respostas padrões. Posteriormente, os dados foram tabulados e analisados 

no software Excel® 2013 e realizadas análises estatísticas expressas pela de 

média e desvio padrão.

Resultados

No total, 50 profissionais participaram do estudo. A média geral de 

acertos das questões do instrumento aplicado na trilha de integração foi 6,3. 

A média de acertos que apresentou menor valor (0,59) foi das questões re-

ferentes à Meta 3, que aborda processos medicamentosos. Já a Meta 2, que 

se refere à comunicação entre os profissionais de saúde, obteve o valor mais 

alto, sendo 1,05.
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Discussão	

A TII foi aplicada com o objetivo de apresentar aos novos profissionais 

(técnicos de enfermagem e enfermeiros) os processos institucionais relaciona-

dos às metas de segurança do paciente. Para isso, após apresentação da ETAPA 

1 e ETAPA 2, os profissionais foram submetidos a ETAPA 3 composta pelo 

questionário. Este questionário estava vinculado às questões a serem respon-

didas em acordo com o cenário simulado com um caso clínico e o prontuário 

do paciente fictício. Desta forma, haviam 6 cenários, sendo cada um referente 

a uma meta, e, em alguns casos, uma meta possuía mais de um questionamen-

to. Dentre estes cenários, os que obtiveram menor pontuação (acertos) foram 

o cenário 3, referente à meta da cadeia medicamentosa, em especial ao item 

referente a identificação de que o paciente possui alergia medicamentosa. Item 

de grande importância no cuidado ao paciente e que, segundo o Protocolo de 

Segurança na Prescrição, Uso e Administração de Medicamentos do Ministé-

rio da Saúde, devem ser realizados questionamentos ao paciente em mais de 

um momento a fim de que erros de medicação referente às reações alérgicas 

sejam evitados. Sendo assim, na meta 3, os profissionais que responderam ao 

questionário deveriam identificar o erro no prontuário do paciente, uma vez que 

não possuía a informação sobre alergia medicamentosa ou alerta de alergia no 

sistema (WHO, 2019; ISMP, 2019). 

Para que o processo medicamentoso seja seguro, o questionamento sobre 

alergias deve ocorrer no momento da admissão do paciente e também sem-

pre quando for iniciar uma nova terapia medicamentosa e, assim, a inserção 

no prontuário e consequentemente no sistema de prescrição eletrônica, para 

que possa ser detectado automaticamente, gerando alertas aos profissionais de 

saúde durante a prescrição. A equipe de enfermagem deve conferir a beira do 
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leito com o paciente e ou familiar, a existência de histórico de alergias antes de 

realizar a administração de qualquer medicamento. 

Na meta 2, que foi o cenário com maior número de acertos, os profis-

sionais deveriam relatar as providências a serem tomadas quanto à negação de 

administração do medicamento por parte do paciente, vale ressaltar que essa 

meta é referente à eficácia de comunicação entre os profissionais. Conforme o 

protocolo do MS, se o profissional for técnico de enfermagem o mesmo deve 

avisar ao enfermeiro responsável para que assim, seja realizado o preenchi-

mento do Termo de Recusa Medicamentosa (TRM) e, caso o profissional seja 

o enfermeiro, o mesmo deverá preencher o formulário e comunicar ao médico

Considerações Finais

O valor da média de acertos de todas as questões/metas foi abaixo de 7, 

ou seja, esse resultado evidencia a importância da realização da TII, uma vez 

que essa tem a agregar, positivamente, no processo de educação em saúde no 

contexto da segurança do paciente, principalmente na visão dos profissionais 

em saúde. Além disso, tal resultado demonstra a existência de fragilidades e a 

necessidade de implantar melhorias nesse processo, para que seja possível con-

tribuir positivamente na saúde de indivíduos e da comunidade.

Esse estudo viabilizou analisar o impacto da TII como processo de edu-

cação em saúde, no acolhimento aos novos profissionais da área assistencial, 

assim como avaliar o nível de entendimento desses profissionais em relação 

aos protocolos básicos relacionados às metas de segurança do paciente. Perce-

beu-se que, realizar a associação da teoria dos seis protocolos com a execução 

do trabalho (práxis) ainda não é tão clara e isto ficou evidenciado quando se 

associou a teoria com a simulação. Evidenciou-se que ao revisar os conceitos 
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e explicar os protocolos houve compreensão do conteúdo, porém, ao vincular 

a teoria com a simulação do caso clínico não houve facilidade na associação 

da teoria com a prática (etapas 1, 2 e 3). Ao realizar a discussão e reflexão das 

respostas ao simulado (etapa 4), os profissionais percebem a falta desta asso-

ciação e evidenciam a importância de estarem sempre atentos e focados no 

trabalho a ser executado, pois a teoria está intrínseca na execução da práxis. 

Toda esta avaliação fortalece a importância dos treinamentos subsequentes que 

são fornecidos, em especial, referentes à segurança do paciente e à utilização 

de exemplificação e associação de teoria e prática para obtenção de resultados 

satisfatórios no trabalho dos profissionais da saúde visando o manejo adequado 

do paciente.
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