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Misión

La revista Avances en Enfermería es 
un medio de socialización para los 
productos científicos derivados de la 
investigación, revisiones de la litera-
tura, experiencias y reflexiones de las 
diferentes comunidades académicas 
y asistenciales nacionales e interna-
cionales que contribuyen al desarro-
llo teórico de la disciplina profesional 
de enfermería.

Visión

Ser un referente nacional e interna-
cional en la divulgación del conoci-
miento en enfermería y salud, a tra-
vés de la publicación de piezas cien-
tíficas de alta calidad que contribu-
yan al desarrollo de la disciplina.

Missão

A revista Avances en Enfermería é um 
meio de divulgação dos productos 
científicos derivados da pesquisa, 
revisões bibliográficas, experiências 
e reflexões das diferentes comuni-
dades académicas e previdenciárias 
nacionais e internacionais que con-
tribuem com o desenvolvimento 
teórico da disciplina profissional da 
enfermagem.

Visão

Ser um referente nacional e inter-
nacional na divulgação do conheci-
mento nas áreas de enfermagem e 
saúde através da publicação de tra-
balhos científicos de alta qualidade 
que contribuam com o desenvolvi-
mento da disciplina.  

Mission

The journal Avances en Enfermería is 
a communication mean to dissemi-
nate the scientific outcomes derived 
from research, literature reviews, ex-
periences and reflections of the vari-
ous national and international health 
entities and academic communities 
that contribute to the theoretical 
growth of the professional nursing 
trade.                                                  

Vision

Become a national and international 
benchmark in the dissemination of 
knowledge about the areas of nurs-
ing and health through the publica-
tion of high-quality scientific papers 
that contribute to the development 
of the trade. 

Es la publicación oficial científica seriada de la Facultad 
de Enfermería de la Universidad Nacional de Colombia, 
Sede Bogotá, Colombia. Se creó en mayo de 1982 y 
publica contribuciones originales de enfermería; disci-
plinas relacionadas con la salud y otros campos de de-
sempeño; aportes al mejoramiento de las condiciones 
de salud y de vida de las poblaciones; y contribuciones 
al desarrollo de los sistemas de salud. Divulga artículos 
en idiomas español, portugués e inglés que sean inédi-
tos, es decir: documentos que no han sido publicados 
antes en otros formatos —electrónicos o impresos— y 
que no han sido sometidos a consideración de otras pu-
blicaciones o medios.

•	 Los usuarios de la revista son profesionales de la 
salud y de las ciencias humanas y sociales.

•	 Se puede acceder al texto completo de los artícu-
los a través de la página web de la revista: http://
www.revistas.unal.edu.co/index.php/avenferm/
index; doi: http://dx.doi.org/10.15446/av.enferm

•	 Reproducción: es prohibida la reproducción im-
presa de artículos con fines no académicos.

•	 La revista se encuentra bajo la licencia interna-
cional Creative Commons Attribution 4.0.

•	 Las opiniones y juicios emitidos son responsabili-
dad de los autores y no comprometen a la revista 
ni a la Facultad de Enfermería de la Universidad 
Nacional de Colombia.



138

Avances en Enfermería

doi: http://dx.doi.org/10.15446/av.enferm

http://www.revistas.unal.edu.co/index.php/avenferm/index

e-mail: revavenf_febog@unal.edu.co

Volumen xxxvi n.˚ 2 mayo-agosto 2018

issn (impreso): 0121-4500 

issn (en línea): 2346-0261 av.enferm

© Facultad de Enfermería

Universidad Nacional de Colombia

Diseño de carátula: Edgar Alexander Trillos Calvo

Corrección de estilo: Roanita Dalpiaz

Diagramación: Diana Carolina Castro C.

Pares Evaluadores del Presente Número

dra. pricila orlandi barth 
Universidade Federal de Santa Catarina

dra. dolores silvestre castello    
Universidad de Valencia

doc. marcelo medeiros    
Universidade de São Paulo

mg. lilia buitrago malaver 
Universidad Nacional de Colombia 

mg. claudia bonilla ibañez
Universidad Nacional de Colombia 

dr. jorge luiz lima da silva
Universidade Federal Fluminense 

dr. gelson aguiar moser 
Universidade Federal da Fronteira Sul - UFFS 

dra. Fabiana joaquim
Universidade Federal Fluminense 

dra. eliane ramos pereira 
Universidade do Estado do Rio de Janeiro 

dra. ieda carneiro 
Hospital Universitário da Unifesp

dra. dulcinéia ghizoni schneider
Universidade Federal de Santa Catarina

mg. virgínia dos santos souza

Universidade Federal da Bahia

dra. rejane marie davim
Universidade Federal do Rio Grande do Norte

dra. silvana rossi Kissula souza possui 
Universidade Estadual do Oeste do Paraná

dra. maria messias 
Faculdade São Camilo

mg. chris tibes-cherman 
Universidade de São Paulo

dra. rosa orihuela espinoza 
Universidad Nacional Daniel Alcides Carrión 

mg. amparo montalvo prieto 
Universidad de Cartagena

dra. ivete palmira zagonel  
Faculdades Pequeno Príncipe

dra. débora vieira de almeida 
Prefeitura Municipal de São José dos Campos

dra. eriKa palacios rosas 
Universidad de las Américas Puebla

dra. Fátima helena do espírito santo  
Universidade Federal Fluminense



139

EDITORIAL

141 Emprendimiento en enfermería: estrategia 
proponente de un nuevo pensar y actuar
Dirce Stein Backes

ARTÍCULOS DE INVESTIGACIÓN 

143 Adesão farmacológica e conhecimento de 
pacientes anticoagulados
La adhesión farmacológica y el conocimiento de 
los pacientes anticoagulados

Pharmacological adherence and knowledge of 
anticoagulated patients

Thaisa Remigio Figueirêdo, Christefany Régia Braz Costa, Maria 
Mariana Barros Melo da Silveira, Hirla Vanessa Soares de Araújo, 
Tâmara Silva, Simone Maria Muniz da Silva Bezerra

153 Las semanas de gestación como factor 
asociado a la práctica de la lactancia 
materna inmediata

             As semanas de gestação como fator associado à 
prática da amamentação materna imediata

Gestation weeks as an associated factor to the 
practice of immediate breastfeeding

Jeyma Talía Patiño Suárez, Yolanda Campos-Uscanga

161 Agencia de autocuidado y autoeficacia 
percibida en personas con cardiopatías 
isquémicas

             Agência de auto-cuidado e auto-eficácia em 
pessoas com doença isquêmica do coração

Self-care agency and perceived self-efficacy in 
persons with ischemic heart disease

Reinaldo Gutiérrez Barreiro, Ana Maritza Gómez Ochoa

170 Perfil epidemiológico dos detentos: 
patologias notificáveis
Perfil epidemiológico de los detenidos: patologías 
notificables

Prisoners’ epidemiological profile: notifiable 
pathologies

Eliana Lessa Cordeiro, Tânia Maria da Silva, Liniker Scolfild 
Rodrigues da Silva, Carlos Eduardo de Araújo Pereira, Fernanda 
de Barros Patricio, Camila Mendes da Silva

179 Associação entre cognição e habilitação 
para direção veicular em idosos
Asociación entre cognición y habilitación para 
conducir en adultos mayores

Association between cognition and habilitation 
for vehicular driving in the elderly

Maria Helena Lenardt, Maria Angélica Binotto, Nathalia 
Hammerschmidt Kolb Carneiro, Tânia Maria Lourenço, Clovis Cechinel

188 Comodidad del paciente en una unidad de 
cuidado intensivo cardiovascular
O conforto do paciente em uma unidade de 
terapia intensiva cardiovascular

Patient comfort at an intensive cardiovascular       
care unit

María Isabel Ruiz Góngora, Luz Patricia Díaz Heredia

ARTÍCULOS DE REVISIÓN

197 Parâmetros utilizados na avaliação do 
bem-estar do bebê no nascimento
Parámetros utilizados en la evaluación del 
bienestar del bebé al nacimiento

Parameters used in the evaluation of the baby’s 
welfare at birth

Juliana Machado Schardosim, Nayara Lauane de Araújo 
Rodrigues, Daphne Rattner

209 Relación entre la violencia contra la mujer 
y el Índice de Masa Corporal: revisión 
integradora
Relação entre violência contra mulheres e Índice 
de Massa Corporal: revisão integrativa

Relation between violence against women and 
Body Mass Index: integrative review

Lucía Caudillo Ortega, Carolina Valdez Montero, Maria Luisa 
Flores Arias, Jesica Guadalupe Ahumada Cortez, Mario Enrique 
Gámez Medina, Víctor Manuel Ramos Frausto

Contenido



140

ARTÍCULOS DE REFLEXIÓN NO DERIVADO  
DE INVESTIGACIÓN

220 Reflexões sobre a complexidade de um 
estilo de vida saudável
Reflexiones sobre la complejidad de un estilo de 
vida saludable

Reflections on the complexity of a healthy 
lifestyle

Claudio Bispo de Almeida, Cezar Augusto Casotti, Edite Lago da 
Silva Sena

230 Pesquisa em enfermagem sustentada no 
referencial fenomenológico de Martin 
Heidegger: subsídios para o cuidado 
Investigación en enfermería sostenida en el 
referencial fenomenológico de Martin Heidegger
Nursing research supported by the 
phenomenological framework of Martin 
Heidegger

Marcela Astolphi de Souza, Luciana Palacio Fernandes Cabeça, 
Luciana de Lione Melo



141

Editorial

de nuevos abordajes de concepción y de acción en 
la perspectiva de la promoción, de la protección y 
de la educación en salud. En la enfermería, la visión 
emprendedora ha asumido una connotación tanto 
empresarial, relacionada con la creación o perfeccio-
namiento de algo para generar beneficios de merca-
do, como social, asociada a la habilidad de promover 
procesos interactivos y asociativos con miras a la 
emancipación de individuos, familias y comunida-
des, como protagonistas de su propia historia (4).

Para acompañar el escenario local y global, motivado 
por cambios continuos, el enfermero necesita estar 
apto para reconocer que, aun con múltiples compe-
tencias, debe ser osado, en el sentido de explorar las 
oportunidades y visualizar nuevos espacios de inser-
ción social, considerando que ser emprendedor es ser 
capaz de protagonizar nuevos campos y prácticas de 
actuación profesional (5). Un estudio demuestra que 
aunque el emprendimiento sea poco incentivado en 
el pregrado de enfermería, el mismo puede ser acti-
vado a partir de influencias familiares y sociales, así 
como por medio de ambientes agregadores y poten-
cializadores de nuevas ideas (6).

Otro estudio demuestra que las iniciativas empren-
dedoras de negocio del profesional en Enfermería, 

Entre los abordajes de inducción profesional en el 
mercado de trabajo autónomo se destaca, de forma 
creciente, el emprendimiento, como herramien-
ta estratégica y proponente de un nuevo pensar 
y actuar profesional. El emprendimiento no se 
constituye propiamente en una disciplina acadé-
mica, sino en estrategia inductora de la autono-
mía profesional y el aprovechamiento integral de 
las habilidades racionales e intuitivas, o sea, una 
herramienta capaz de inducir a nuevas oportuni-
dades y posibilidades de trabajo y renta (1, 2).

El concepto de emprendimiento fue discutido, inicial-
mente, en el ámbito económico y, en poco tiempo, se 
expandió hacia las diferentes áreas del conocimien-
to, como la social, la política, la institucional y más 
recientemente en el área de la salud. El emprendi-
miento para los economistas, por ejemplo, está asocia-
do al desarrollo económico, en el cual el emprendedor 
prospecta el desarrollo tecnológico y de innovación. 
Ya, para los comportamentalistas, el emprendimiento 
está asociado a las actitudes emprendedoras (2, 3).

En el área de la salud, el emprendimiento viene desta-
cándose y abriendo posibilidades en la generación 
de nuevos espacios de inserción en el mercado y, 
principalmente, como imperativo para el despertar 

• Dirce Stein Backes1 •

Emprendimiento en 
enfermería: estrategia 

proponente de un nuevo 
pensar y actuar

•1• Doctora en Enfermería. Coordinadora del Programa de Pós-Graduação 
Profissional em Saúde Materno Infantil y Líder del Grupo de Estudos 
e Pesquisa em Empreendedorismo Social da Enfermagem/Saúde, 
Universidade Franciscana, Santa Maria, Rio Grande do Sul, Brasil. Becaria 
de Productividad en Pesquisa de CNPq. E-mail: backesdirce@unifra.br

doi: 10.15446/av.enferm.v36n2.75934
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aún se concentran en su mayoría, en regiones de 
gran concentración poblacional y de polos comer-
ciales, industriales y de prestación de servicios 
(7). Con base en estas y otras constataciones es 
primordial ampliar las iniciativas emprendedoras 
de enfermería, en el sentido de trascender espacios 
tradicionales de cuidado en salud, incrementar la 
producción tecnológica e impactar con productos 
académico-científicos de calidad, aplicables y gene-
radores de cambios en la sociedad del conocimiento.

La enfermería es, por tanto, una de las áreas donde 
podría haber una gran explosión emprendedo-
ra, por su carácter interactivo e integrador en el 
equipo de salud. Para esto, es imprescindible que 
se trasciendan barreras culturales, de las cuales se 
destacan: la autoconfianza; la credibilidad entre 
los propios profesionales de enfermería; la necesi-
dad de desarrollar abordajes teórico-metodológi-
cos propios, que correspondan a las características 
profesionales; a la disciplina proactiva, condición 
para la superación de las tres primeras barreras; a 
la necesidad de compartir y de cooperación inter-
profesional, además de la superación de esquemas 
profesionales asistencialistas.

La academia tiene, por lo tanto, un papel fundamen-
tal en el apalancamiento de procesos formativos 
emprendedores. Es necesario, de forma progresiva, 
valorar y potencializar las iniciativas de los estudian-
tes; señalar que en el área de enfermería existen otras 
oportunidades de actuación profesional que van 
más allá del trabajo formal en hospitales y unidades 
de salud y demostrar que el enfermero tiene poten-
cial para ampliar las posibilidades de intervención en 
el mercado de trabajo por la conducción de su propio 
emprendimiento. Enfermeros emprendedores, en 
síntesis, hacen que suceda y buscan transformar su 
sueño en realidad.

Referencias
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as a subject of social innovation. Procedia-social Behav 
Sci [serial on the Internet]. 2014 [access: 2017 Dec 28]; 
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Resumo Resumen Abstract

Objetivo: investigar a adesão farma-
cológica e o conhecimento de pacien-
tes sob terapia de anticoagulação oral 
acompanhados ambulatorialmente. 

Método: estudo transversal, com 
abordagem quantitativa. 

Resultados: 222 pacientes foram 
avaliados; destes, 60,8 % foram classi-
ficados como não aderentes, e 63,1 % 
possuíam conhecimento não adequa-
do em relação ao anticoagulante oral. 
A não adesão foi relacionada ao 
maior tempo de tratamento (p < 0,001) 
e aos pacientes com valores da Razão 
Normatizada Internacional (rni) fora 
da faixa terapêutica (p = 0,022). O 
conhecimento não adequado foi asso-
ciado à baixa escolaridade (p < 0,001), 
ao sedentarismo (p = 0,027), ao menor 
tempo de acompanhamento ambulatorial 
(p < 0,001) e aos pacientes com valores 
da rni fora da faixa terapêutica (p = 0,012).

Conclusões: diante dos resultados, 
evidencia-se a necessidade de estraté-
gias de educação em saúde que aten-
dam a esse público e que considerem a 
compreensão individual e a adesão farma-
cológica como algo crucial na terapia.

Descritores: Adesão à Medicação; Anti-
coagulantes; Conhecimento do Paciente 
sobre a Medicação; Enfermagem (fonte: 
DeCS, BIREME).

Objective: to investigate the phar-
macological adherence and the knowl-
edge of patients undergoing oral anti-
coagulation therapy with outpatients 
follow-up. 

Method: cross-sectional study with 
quantitative approach.

Results: 222 patients were evaluated, 
of which 60.8 % were classified as 
non-adherents and 63.1 % had inadequate 
knowledge regarding oral anticoagu-
lant. Non-adherence was related to 
longer treatment time (p <0.001) and 
to patients with inr values outside the 
therapeutic range (p = 0.022). Inad-
equate knowledge was associated 
with low educational level (p < 0.001), 
sedentary lifestyle (p = 0.027), short-
er outpatient follow-up (p < 0.001), and 
patients with inr values outside the 
therapeutic range (p = 0.012). 

Conclusion: in view of the results, 
it is evident the need for health educa-
tion strategies that address this 
public, considering individual under-
standing and pharmacological adher-
ence as crucial in therapy.

Descriptors: Patient Medication Knowl-
edge; Medication Adherence; Anticoagu-
lants; Nursing (source: DeCS, BIREME).

Objetivo: investigar la adherencia 
farmacológica y el conocimiento de 
pacientes en tratamiento con anticoa-
gulantes orales con acompañamiento 
en ambulatorio.

Método: estudio transversal con  
enfoque cuantitativo.

Resultados: se evaluaron 222 
pacientes; de ellos el 60,8 % se clasi-
ficaron como no adherentes, y el 63,1 % 
poseían conocimiento inadecuado 
sobre la anticoagulación oral. La no 
adhesión estaba relacionada con un 
tratamiento más prolongado (p < 0,001) y 
con los pacientes con valores da Inter-
national Normalized Ratio (inr) fuera 
del rango terapéutico (p = 0,022). El 
conocimiento no adecuado se asoció 
al menor nivel educativo (p < 0,001), 
al sedentarismo (p = 0,027), al menor 
tiempo de acompañamiento en ambu-
latorio (p < 0,001) y a los pacientes con 
valores de inr fuera del rango tera-
péutico (p = 0,012 ). 

Conclusión: con base en los resul-
tados se evidencia la necesidad de 
estrategias de educación en salud que 
atiendan a ese público, teniendo en 
cuenta la comprensión individual y 
la adhesión farmacológica como algo 
crucial en la terapia. 

Descriptores: Anticoagulantes; Cumpli-
miento de la Medicación; Conocimiento de 
la Medicación por el Paciente; Enfermería 
(fuente: DeCS, BIREME).

Adesão farmacológica e conhecimento de 
pacientes anticoagulados



145

Av Enferm. 2018;36(2):143-152.

Introdução
Os medicamentos representam uma das principais 
modalidades terapêuticas nas práticas em saúde. 
Com o aumento expressivo da prevalência de doen-
ças crônicas nas últimas décadas, o uso de medica-
ções para o controle dessas enfermidades e para a 
prevenção de complicações a médio e longo prazos 
vem acompanhando esse perfil epidemiológico (1). 

No escopo das doenças crônicas, estão presentes 
as doenças cardiovasculares e, dentre estas, encon-
tram-se as que necessitam de terapia permanen-
te com Anticoagulantes Orais (acos). Os acos são 
fármacos cada vez mais utilizados que possuem 
eficácia e segurança comprovadas, além de inúme-
ras indicações na prevenção e gerenciamento de 
eventos tromboembólicos, decorrentes de cardio-
patias diversas e coagulopatias (2, 3). 

Embora reconhecidos pela eficácia e pela segu-
rança, o uso dos acos exige dos pacientes uma 
série de cuidados. Para usufruir dos benefícios 
protetores da anticoagulação oral e tornar seguro 
o tratamento, é indispensável o controle rigoroso 
das taxas de coagulação (2). Para este controle, 
são utilizados testes laboratoriais, como o Tempo 
de Tromploplastina Parcial (ttp) e o Tempo de 
Protrombina (tp), expressos pela Razão Norma-
tizada Internacional (rni), cuja determinação 
melhorou substancialmente a qualidade da moni-
torização dos pacientes anticoagulados (2, 4).

A manutenção da rni desejável aos pacientes que 
fazem uso de acos depende de fatores que agem 
influenciando na eficácia da droga e ocasionam 
instabilidade do tratamento (2, 4). Esses fatores 
estão relacionados a aspectos individuais, alimen-
tares e a interações medicamentosas. Em relação 
aos aspectos individuais, a intencionalidade do 
paciente à adesão farmacológica ganha destaque 
na literatura e tem sido incluída na lista de preo-
cupações dos profissionais de saúde (5).

O conceito de adesão terapêutica varia entre diver-
sos autores, entretanto pode ser compreendido 
como a medida de comportamento dos pacientes 
correspondente às orientações dos profissionais 
de saúde (6). A não adesão farmacológica, por 
sua vez, pode caracterizar-se de várias formas, 
incluindo a ingestão do medicamento na dose ou 

horários incorretos, o esquecimento e, até mesmo, 
a interrupção do tratamento antes do previsto (7).

Por assim ser, a adesão a qualquer tratamento propos-
to envolve adaptações do paciente por meio de parti-
cipação ativa na mudança de estilo de vida que vai 
além do seguimento a rigor da terapia medicamento-
sa (8), estando associada à educação, ao conhecimento 
sobre a terapia e a diversos fatores sociodemográficos 
e clínicos intervenientes (9). As ações educativas e 
a avaliação do grau de conhecimento dos pacientes 
sobre a doença são fatores que colaboram na adesão 
ao tratamento com uso de acos, promovendo saúde 
e prevenindo complicações que podem representar 
problemas para a saúde pública (9).

Nesse contexto, os ambulatórios especializados 
de anticoagulação oral têm como objetivos acom-
panhar os pacientes e orientá-los sobre os cuida-
dos necessários com a medicação, bem como 
sobre os fatores que podem interferir no trata-
mento (4). A atuação do profissional enfermeiro 
tem sido um diferencial nesse cenário, apesar de 
a sua participação em clínicas especializadas de 
anticoagulação oral ainda constituir prática inci-
piente no Brasil (4). Nessa perspectiva, é impor-
tante ressaltar que o conhecimento do paciente 
em relação ao seu tratamento reforçado por meio 
de ações educativas pode contribuir para adesão 
à medicação e que os serviços especializados para 
o acompanhamento desses pacientes favorecem o 
desenvolvimento dessas ações, permitindo maior 
aproximação entre profissional e paciente.

Com base no exposto, a complexidade do seguimen-
to desses pacientes à terapia com acos demonstra 
a importância da realização do presente estudo 
uma vez que diversos fatores podem interferir 
no conhecimento relacionado ao tratamento e na 
adesão farmacológica, o que repercute em episó-
dios indesejáveis como eventos hemorrágicos e/
ou tromboembólicos. Além disso, a identificação 
do perfil dos pacientes atendidos nesses serviços 
especializados permite uma avaliação integrali-
zada, o que constitui requisito fundamental para 
garantia de melhor planejamento da assistência à 
saúde, sucesso terapêutico e promoção da saúde. 

Nesse sentido, considerando a hipótese de que 
variáveis sociodemográficas e clínicas influen-
ciam diretamente o conhecimento sobre a terapia 
e a adesão farmacológica, o objetivo deste estudo 
foi investigar os fatores que influenciam a adesão 
farmacológica e o conhecimento de pacientes anti-
coagulados em acompanhamento ambulatorial.
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Método
Trata-se de um estudo descritivo, transversal, 
com abordagem quantitativa, vinculado ao proje-
to principal intitulado “Qualidade de vida, auto-
cuidado e adesão farmacológica de pacientes em 
uso de anticoagulantes orais”, desenvolvido no 
ambulatório de um hospital de ensino de referên-
cia na área de cardiologia em Recife, Pernambuco 
(Brasil), no período de março a junho de 2015.

A amostra do estudo foi formada por 222 pacientes, 
em acompanhamento ambulatorial, obtida de forma 
aleatória simples mediante sorteio. Foram incluídos 
no estudo os pacientes com idade igual ou acima 
de 18 anos, cujo anticoagulante em uso era a Varfa-
rina, em seguimento ambulatorial e que demonstra-
ram capacidade cognitiva para responder à entrevista. 

A avaliação da adesão foi obtida mediante a utili-
zação do Teste de Morisky (10), adaptado e vali-
dado para uso no Brasil, em uma população de 
hipertensos (11) e aplicada no contexto de trata-
mentos para doenças crônicas, no qual se pode 
incluir a terapia de anticoagulação oral (2, 12). O 
instrumento é composto por quatro questões que 
permitem respostas do tipo “sim” e “não” e que 
avaliam como os pacientes se comportam ante o 
uso crônico de determinadas medicações, de acor-
do com sua condição clínica. A classificação da 
adesão farmacológica é realizada considerando-
se que todas as respostas negativas representam 
a adesão ao tratamento medicamentoso, enquan-
to, se houver pelo menos uma das respostas posi-
tivas, o paciente é classificado como não aderente. 

A utilização desse instrumento permite, ainda, outra 
classificação relacionada às questões que são respon-
didas positivamente. Se a questão 1 ou a questão 2 
são respondidas de forma positiva, a não adesão é 
considerada como não intencional, enquanto se as 
questões 3 ou 4 são respondidas de forma positiva, 
então, a não adesão é considerada intencional (13).

Para a avaliação do conhecimento, foi utilizado 
um instrumento adaptado e validado para uso no 
Brasil (14), composto de 11 questões. As opções de 
resposta aos questionamentos são “sabe”, “sabe 
parcialmente” ou “não sabe”, sendo atribuídos 
os seguintes valores para fins estatísticos: zero 
para resposta “não sabe”; meio ponto para a “sabe 
parcialmente” e um ponto para a resposta “sabe”. 

Assim, são questionados ao paciente: 1) o nome 
do anticoagulante que está tomando; 2) para que 
serve o medicamento; 3) o motivo de estar toman-

do o medicamento; 4) os efeitos colaterais do anti-
coagulante (ao menos 1); 5) se sabe a dose do aco 
que está tomando; 6) há quanto tempo faz uso do 
aco; 7) o que pode acontecer se não tomar o aco; 8) 
qual o valor-alvo da rni; 9) os fatores que podem 
interferir nos níveis da rni (ao menos 1); 10) se 
sabe que cuidados tem que ter por estar usando 
o aco (ao menos 2), e 11) se ficou satisfeito com as 
orientações sobre a terapia com aco, recebidas no 
início do tratamento. O conhecimento, avaliado a 
partir da soma das respostas, obedece à seguinte 
classificação: até quatro pontos, conhecimento 
insuficiente; acima de quatro e até oito pontos, 
conhecimento regular; acima de oito pontos, 
conhecimento adequado (15).

Os dados foram armazenados e analisados atra-
vés de recursos da estatística descritiva e inferen-
cial, com o software ibm spss 20.0. Para a compa-
ração das proporções, foi utilizado o teste do qui-
quadrado, adotando p < 0,05.

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da instituição onde o estudo foi 
realizado, sob protocolo de n.º 983.937 e Caae n.º 
40372214.0.0000.5192.

Resultados

Caracterização sociodemográfica e clínica

A amostra caracterizou-se por maioria do sexo 
feminino (64,4 %), cor parda (57,2 %), estado civil 
casado(a)/união consensual (54,5 %), de aposenta-
dos/pensionistas (57,2 %) e com média de idade de 
54,7 ± 13,8 anos, variando de 18 a 87 anos. A escolari-
dade foi considerada baixa, já que 43,7 % apresen-
tavam Ensino Fundamental Incompleto, e 14 % 
eram analfabetos.

Em relação às principais indicações para a terapia 
com acos, destacaram-se Fibrilação Atrial (50,4 %) 
e Valvopatias (50,4 %), podendo estar associadas. 
A avaliação dos antecedentes pessoais demons-
trou que 91 % eram hipertensos, 53,6 % sedentários, 
15,8 % tinham hábito de ingerir bebida alcóolica e 
6,8 % eram tabagistas.

A Tabela 1 traz os dados relativos ao acompanha-
mento ambulatorial dos participantes do estudo. 
Dos 222 entrevistados, 200 pacientes apresentaram 
valores anteriores da rni, obtidos mediante avalia-
ção clínica, e 22 pacientes encontravam-se no primei-
ro dia de acompanhamento ambulatorial, não apre-
sentando, portanto, valores prévios do exame. 

Adesão farmacológica e conhecimento de 
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Tabela 1. Dados de acompanhamento ambulato-
rial dos pacientes sob terapia de anticoagulação 
oral (N = 222) (Recife-PE, Brasil, 2015)

Variáveis N %
Faixa da RNI — última avaliação anterior à consulta

Abaixo da faixa indicada 75 37,5

Normal* 87 43,5

Acima da faixa indicada 38 19

Faixa da RNI ajustada na consulta**

Abaixo da faixa indicada 81 36,5

Normal* — ajuste da dose não necessária 95 42,8

Acima da faixa indicada 46 20,7

Tempo de tratamento (anticoagulação)

≤ 6 meses 76 34,2

> 6 meses 146 65,8

Tempo de acompanhamento ambulatorial

≤ 6 meses 144 64,9

> 6 meses 78 35,1

Complicações durante o tratamento

Hemorrágica 47 21,2

Tromboembólica 26 11,7

Sem complicações 149 67,1

Fonte: dados da pesquisa.
*Adotou-se rni normal para portadores de valvas mecânicas 2,5 a 3,5 
e para as demais indicações 2,0 a 3,0.
**Incluídos os pacientes que se encontravam no primeiro dia de 
acompanhamento ambulatorial.

Observando-se os resultados de avaliações anterio-
res da rni, obtidos no dia da entrevista e durante a 
consulta ambulatorial, percebeu-se que 56,5 % dos 
pacientes apresentaram valores da rni fora da faixa 
terapêutica. Já em relação aos valores da rni atuais, 
incluindo-se os pacientes que iam pela primeira vez 
à consulta ambulatorial, 57,2 % apresentaram valo-
res não ideais e, portanto, com a dose do anticoagu-
lante inadequada para suas necessidades.

Quanto ao tempo de uso do anticoagulante oral, 
observou-se que 65,8 % dos pacientes estavam em 
tratamento há mais de seis meses, entretanto 35,1 %, 
no momento da entrevista, encontravam-se em 
acompanhamento ambulatorial há pelo menos 
seis meses. O tempo de acompanhamento ambu-
latorial ficou entre 4,2 e 4,7 meses, variando desde 
pacientes no primeiro dia de acompanhamento 
até aqueles acompanhados há mais de um ano. 

Quando questionados acerca de possíveis compli-
cações relacionadas ao uso de acos, 21,2 % referiram 
ter apresentado episódios hemorrágicos e 11,7 % 
tromboembólicos. 

Adesão farmacológica e conhecimento 
sobre o tratamento

Na avaliação da adesão farmacológica, mediante a 
aplicação do Teste de Morisky (10), foi encontrado 
um percentual de não adesão de 60,8 %. Conside-
rando, ainda, a classificação da não adesão segun-
do a intencionalidade do paciente, houve predomi-
nância do tipo não intencional (115/51,8 %) confor-
me descrito na Tabela 2.

Tabela 2. Avaliação da adesão farmacológica de 
pacientes em uso de anticoagulantes orais (N = 222) 
(Recife-PE, 2015)

Adesão farmacológica
 (Teste de Morisky)

N %

Aderente 87 39,2

Não aderente intencional 7 3,2

Não aderente não intencional 115 51,8

Não aderente intencional e não intencional 13 5,9

Fonte: dados da pesquisa.

Foi avaliada, também, a relação das variáveis 
sociodemográficas e clínicas como fatores de 
risco e proteção para a não adesão farmacológica. 
Nesta análise, de forma estatisticamente signi-
ficativa, figuram o risco aumentado para a não 
adesão entre pacientes sem ajuste adequado da 
rni (or: 1,279; ic 95 %: 1,039-1,574; p = 0,02) e o tempo 
de tratamento de até seis meses como fator de 
proteção para adesão (or: 0,672; ic 95 %: 0,515-
0,878; p = 0,001) (Tabela 3). 

Na avaliação do conhecimento dos pacientes rela-
cionado ao uso de acos, em apenas 36,9 % foram 
considerados adequados, ou seja, foram obtidas 
pontuações maiores ou iguais a 8 pontos após a 
aplicação do instrumento. Ao analisar a associa-
ção entre o conhecimento adequado e as variá-
veis sociodemográficas e clínicas, observou-se 
significância estatística com a idade menor que 
60 anos (75,6 %; p = 0,004) e com o maior tempo 
de tratamento (75,6 %; p = 0,018) (Tabela 4). Já, ao 
verificar a associação do conhecimento inadequa-
do com as mesmas variáveis, foi possível obser-
var dados significativos com o menor tempo de 
estudo (77,9 %; p < 0,001), sedentarismo (59,3 %; p = 
0,027), menor tempo de acompanhamento ambu-
latorial (75,0 %; p < 0,001) e rni sem ajuste adequa-
do da dose (63,6 %; p = 0,012) (Tabela 4). Não houve 
associação significativa entre a adesão farmaco-
lógica e o conhecimento (p = 0,746). 
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Tabela 3. Avaliação da relação das variáveis socio-
demográficas e clínicas como fatores de risco e 
proteção para a não adesão farmacológica. (N = 222) 
(Recife-PE, Brasil, 2015)

Variáveis
Não 

aderentes 
(n/ %)

OR* IC 95 %** p***

Idade < 60 anos 90 / 66,7
1,149 0,912-1,448 0,224

Idade ≥ 60 anos 45 / 33,3

Feminino 87 / 64,4
1,001 0,803-1,249 0,991

Masculino 48 / 35,6

Com companheiro 68 / 50,4
0,847 0,687-1,045 0,123

Sem companheiro 67 / 49,6

Recife e Região Metro-
politana 101 / 74,8

1,126 0,874-1,450 0,341

Interior 34 / 25,2

Até 9 anos de estudo 90 / 66,7

0,94 0,755-1,172 0,591Mais que 9 anos de 
estudo 45 / 33,3

Até 1 salário-mínimo 91 / 67,4

1,013 0,808-1,270 0,909Maior que 1 salário-mí-
nimo 44 / 32,6

Em atividade laboral 36 / 26,7
1,219 0,980-1,517 0,103

Sem atividade laboral 99 / 73,3

Hipertensos 126 / 93,3
1,386 0,844-2,277 0,129

Não hipertensos 9 / 6,7

Diabéticos 22 / 16,3
0,886 0,655-1,199 0,406

Não diabéticos 113 / 83,7

Sedentários 71 / 52,6
0,96 0,778-1,186 0,707

Não sedentários 64 / 47,4

Tabagista 8 / 5,9
0,869 0,535-1,413 0,539

Não tabagista 127 / 94,1

Etilista 17 / 12,6
0,77 0,538-1,101 0,106

Não etilista 118 / 87,4

Até 6 meses de trata-
mento 35 / 25,9

0,672 0,515-0,878 0,001
Mais de 6 meses de 
tratamento 100 / 74,1

Até 6 meses de acompan-
hamento 83 / 61,5

0,865 0,701-1,067 0,188
Mais de 6 meses de 
acompanhamento 52 / 38,5

RNI com ajuste adequa-
do 66 / 48,9

1,279 1,039-1,574 0,022
RNI sem ajuste adequa-
do 69 / 51,1

Gasto com a medicação 125 / 92,6

1,238 0,788-1,944 0,299Sem gasto com a medi-
cação 10 / 7,4

TOTAL 135 / 60,8

Fonte: dados da pesquisa.
*Odds ratio.
**Intervalo de confiança (95 %).
*** Teste de qui-quadrado.

Tabela 4. Associação entre conhecimento e variá-
veis sociodemográficas e de saúde (N = 222) (Recife
-PE, Brasil, 2015)

Variáveis

Conhecimento 
inadequado**

Conhecimento 

adequado** Valor 
de p*

N % N %

Idade < 60 anos 79 56,4 62 75,6
0,004

Idade ≥ 60 anos 61 43,6 20 24,4

Feminino 84 60,0 59 72,0
0,073

Masculino 56 40,0 23 28,0

Com companheiro 74 52,9 47 57,3
0,52

Sem companheiro 66 47,1 35 42,7

Recife e Região 
Metropolitana 99 70,7 62 75,6

0,43

Interior 41 29,3 20 24,4

≤ 9 anos de estudo 109 77,9 42 51,2
<0,001

> 9 anos de estudo 31 22,1 40 48,8

Até 1 salário-mínimo 97 69,3 52 63,4

0,369Maior que 1 
salário-mínimo 43 30,7 30 36,6

Em atividade laboral 31 22,1 20 24,4

0,701Sem atividade 
laboral 109 77,9 62 75,6

Hipertensos 127 90,7 75 91,5
0,851

Não hipertensos 13 9,3 7 8,5

Diabéticos 22 15,7 18 22,0
0,243

Não diabéticos 118 84,3 64 78,0

Sedentários 83 59,3 36 43,9
0,027

Não sedentários 57 40,7 46 56,1

Tabagista 11 7,9 4 4,9
0,393

Não tabagista 129 92,1 78 95,1

Etilista 21 15,0 14 17,1
0,682

Não etilista 119 85,0 68 82,9

≤ 6 meses de 
tratamento 56 40,0 20 24,4

0,018
> 6 meses de 
tratamento 84 60,0 62 75,6

≤ 6 meses de 
acompanhamento 105 75,0 39 47,6

<0,001
> 6 meses de 
acompanhamento 35 25,0 43 52,4

RNI com ajuste 
adequado 51 36,4 44 53,7

0,012
RNI sem ajuste 
adequado 89 63,6 38 46,3

Total 140 100 82 100

Fonte: dados da pesquisa.
*Teste do qui-quadrado
**O conhecimento foi considerado “inadequado” quando obti-
das pontuações até oito pontos e “adequado” quando atingido 
escore acima de oito pontos, mediante a aplicação do instru-
mento, conforme descrição anterior.
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Discussão
A não adesão farmacológica pode ser caracterizada 
tanto como a utilização dos medicamentos pres-
critos de forma diferente do proposto pelo profis-
sional de saúde quanto pela interrupção do trata-
mento (16, 17). Tem sido evidenciada mundialmente 
como um desafio para melhora das condições de 
saúde à medida que implica a diminuição das taxas 
de mortalidade e reduz custos hospitalares (17).

No presente estudo, foi evidenciado, a partir da apli-
cação do Teste de Morisky (10) para a avaliação da 
adesão farmacológica, que apenas 39,2 % dos pacien-
tes aderiam bem ao uso do anticoagulante. Resul-
tado bastante semelhante foi encontrado em estudo 
sobre a adesão farmacológica ao anticoagulante oral 
(2), em relação ao percentual de pacientes aderentes 
à terapia de anticoagulação oral (39,1 %). Em contra-
partida, o elevado percentual de não adesão identi-
ficado, considerado como um problema importante 
de saúde pública no contexto das doenças crônicas 
(5), ressalta a real necessidade de desenvolvimento de 
estratégias apropriadas de enfrentamento. 

Outro aspecto importante observado na avalia-
ção da adesão farmacológica dos participantes do 
presente estudo foi o predomínio da não adesão clas-
sificada como não intencional (51,8 %), corroborando 
com os achados de pesquisa realizada em pacien-
tes com doenças gastrointestinais crônicas sobre a 
adesão ao tratamento medicamentoso (12), (78,1 % de 
não adesão não intencional) e demonstrando que, na 
maioria das vezes, a não adesão se deve ao esqueci-
mento e ao descuido em relação ao horário de tomar 
o medicamento. Esse achado também pode indicar 
uma certa despreocupação por parte dos pacientes 
em utilizar o medicamento de forma correta (12). 

Ressalta-se que a não utilização do aco da maneira 
adequada, seja por esquecimento, seja, até mesmo, por 
interrupção do tratamento, pode gerar repercussões 
importantes na vida do paciente, levando ao desajuste 
da intensidade da anticoagulação, mensurada pela rni, 
à inadequação das doses ideais de acordo com cada 
condição clínica e, consequentemente, a um maior 
risco de complicações relacionadas ao tratamento. 

No presente estudo, 21,2 % dos pacientes referiram 
ter apresentado, em algum momento do tratamento, 
episódios hemorrágicos, corroborando com resul-
tados de estudos prévios (2, 18), e 11,7 % relataram a 
ocorrência de eventos tromboembólicos. Também 
foi possível observar que, ao analisar os últimos 
registros da rni dos entrevistados, a maioria encon-

trava-se fora da faixa terapêutica preconizada, de 
forma semelhante a outros estudos que avaliaram a 
rni em pacientes acompanhados ambulatorialmen-
te, de instituições públicas e privadas (19, 20). 

Ao avaliar a adesão farmacológica em função das 
variáveis sociodemográficas e clínicas, foi possí-
vel observar um maior percentual de não adesão 
entre os pacientes sem ajuste adequado da rni e 
com tempo de tratamento superior a seis meses. 
Foram avaliados, também, quais fatores configu-
ravam risco e proteção para não adesão e adesão, 
respectivamente, ao uso de anticoagulantes orais, 
em que, de forma estatisticamente significativa, 
identificou-se o risco aumentado para não adesão 
entre pacientes sem ajuste adequado da rni (p = 
0,02) e o tempo de tratamento de até seis meses 
como fator de proteção para adesão (p = 0,001). 

O maior risco para a não adesão farmacológica 
entre pacientes sem ajuste adequado da rni, ou 
seja, que não apresentavam estabilidade da dose 
do medicamento, corrobora com estudo desenvol-
vido (21) cujos resultados evidenciaram que indi-
víduos não aderentes demandam de mais tempo 
para atingir essa estabilidade. Em estudo sobre a 
adesão farmacológica ao anticoagulante oral (2), 
por sua vez, não foram observadas associações 
significativas entre a estabilidade da dose e dos 
valores da rni com a adesão à medicação.

Em relação ao achado de que o tempo de trata-
mento de até seis meses constitui fator de proteção 
para adesão, embora não tenham sido identificadas 
evidências semelhantes nas diversas pesquisas anali-
sadas, esse fato pode justificar-se pelo maior compro-
metimento e determinação dos pacientes em seguir 
as orientações e recomendações fornecidas pelos 
profissionais que integram as equipes multidiscipli-
nares, no início da terapia de anticoagulação oral.

Em estudo sobre conhecimento do paciente e 
adesão à anticoagulação oral (19), os autores 
afirmam que ações educativas bem estrutura-
das devem ser utilizadas para melhorar tanto a 
adesão à terapia de anticoagulação oral quan-
to o nível de conhecimento do paciente sobre o 
tratamento proposto, e que os enfermeiros têm 
um papel fundamental na implementação dessas 
estratégias. Intervenções educativas constituem, 
ainda, medidas relativamente simples e de baixo 
custo (22), garantindo uma redução substancial 
do risco de complicações e internamentos rela-
cionados ao tratamento e, consequentemente, do 
custo para o sistema de saúde. 
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Com base no exposto, fica claro que, além da 
adesão farmacológica, o sucesso da terapia com 
acos depende, também, da compreensão do 
paciente relacionada ao uso do medicamento (19). 
Nesse contexto, em relação aos entrevistados do 
presente estudo, a maioria apresentou conheci-
mento inadequado sobre os acos, dado que corro-
bora com pesquisas nacionais e internacionais, 
em que importantes lacunas do conhecimento 
são encontradas (19, 23).

Foi constatada relação estatisticamente signifi-
cativa entre o conhecimento adequado e a idade 
menor que 60 anos, assim como com o maior 
tempo de tratamento, corroborando com a lite-
ratura, na qual as evidências demonstram que 
pacientes com idade menor que 60 anos têm 
melhor conhecimento sobre a medicação (23). Esti-
ma-se, ainda, que o tratamento prolongado estrei-
ta a relação do paciente com o medicamento pres-
crito, fornecendo maior tempo de experiência e 
promovendo uma maior compreensão acerca de 
todos os aspectos relacionados à terapia de forma a 
favorecer o conhecimento mais adequado.

Houve associação estatisticamente significati-
va entre o conhecimento inadequado e a baixa 
escolaridade, o sedentarismo, o menor tempo de 
acompanhamento ambulatorial e o ajuste inade-
quado dos valores da rni de acordo com a indica-
ção clínica do uso de acos. Estudo realizado em 
ambulatório privado de anticoagulação, no qual 
resultados apontam pacientes com alto grau de 
escolaridade, evidenciou número significativo de 
participantes fora da faixa terapêutica, indicando 
que a escolaridade não os isenta de dificuldades 
em compreender e conhecer o seu tratamento, de 
aderir ao medicamento e/ou de possíveis compli-
cações decorrentes do uso dos acos (20). 

No que diz respeito ao sedentarismo, um recen-
te estudo, que objetivou avaliar a prevalência do 
diagnóstico de enfermagem “Estilo de vida seden-
tário” em indivíduos com hipertensão arterial e 
sua associação com os indicadores clínicos e fato-
res relacionados, constatou que um dos fatores 
mais frequentemente encontrados foi o conheci-
mento deficiente sobre os benefícios da atividade 
física (24). É possível que pacientes não atribuam 
à atividade física o seu verdadeiro valor na manu-
tenção dos valores adequados da rni, em que a 
sua prática minimiza riscos de complicações rela-
cionadas ao uso da medicação. Portanto, pode-se 
inferir que o conhecimento inadequado represen-

ta um dos fatores que prejudicam o entendimen-
to necessário para a sensibilização e o cumpri-
mento de atividade física (24). 

Os resultados do presente estudo também 
demonstraram a relação do conhecimento inade-
quado com o menor tempo de acompanhamento 
ambulatorial e com o ajuste inadequado dos valo-
res da rni. Isso chama a atenção para a impor-
tância da valorização do início da terapia com os 
acos e do seguimento ambulatorial, a fim de esti-
mular a participação efetiva do paciente em seu 
tratamento e buscar garantir um conhecimento 
adequado sobre a terapia, o controle dos valores 
da rni e a melhor adesão ao medicamento (25). 

Nessa perspectiva, é fundamental o desenvolvi-
mento de estratégias educativas que favoreçam 
a compreensão de aspectos como o motivo pelo 
qual o tratamento é necessário, a importância 
do controle laboratorial, os valores ideais da rni 
de acordo com cada condição clínica, as possíveis 
complicações (risco de sangramentos e fenôme-
nos tromboembólicos), as restrições na dieta, 
as interações medicamentosas, assim como as 
mudanças necessárias do estilo de vida.

O enfermeiro, como integrante das equipes multi-
disciplinares que prestam assistência aos pacien-
tes em uso de acos, deve atuar desenvolvendo 
ações educativas que permitam a otimização do 
processo de orientação desses indivíduos. A atua-
ção desse profissional deve, também, buscar a 
integralidade do cuidado (26), em que serão inves-
tigadas as necessidades individuais e na qual o 
paciente deverá ser estimulado a expor suas difi-
culdades acerca uso dos medicamentos, de forma 
a permitir o desenvolvimento de estratégias 
ideais de enfrentamento. 

Por fim, embora exista evidência de que o tratamento 
com acos requer conhecimento adequado e adesão 
às recomendações, por parte dos pacientes (23), no 
presente estudo, não foi constatada associação estatis-
ticamente significativa entre a adesão farmacológica 
e o conhecimento, o que sugere que ter conhecimen-
to em relação ao tratamento com acos, por si só, não 
implica, necessariamente, uma boa adesão à terapia 
farmacológica, corroborando o fato de a adesão ser 
um fenômeno multidimensional (27) e flutuante (21), 
influenciado por diversos outros fatores.

Por se tratar de um estudo primário na região 
nordeste do Brasil, não foi possível tecer compa-
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rações com outras realidades nessa região.

Conclusão
O estudo levanta a problemática e a complexidade que 
envolve o uso crônico de acos, e busca conhecer 
a população acompanhada pelo ambulatório de 
anticoagulação oral, bem como os fatores associa-
dos à adesão farmacológica e o conhecimento 
dos pacientes sobre sua terapia. Nesse contexto, 
foi possível evidenciar as influências de deter-
minadas variáveis sociodemográficas e clínicas 
tanto sobre o conhecimento como na adesão 
farmacológica, o que comprova a hipótese ante-
riormente estabelecida. Além disso, também foi 
possível suscitar incrementos na prática clínica, 
sobretudo no que diz respeito à assistência do 
profissional enfermeiro, no desenvolvimento de 
estratégias de educação em saúde e na melhora 
da qualidade do atendimento ambulatorial.

Considerando a complexidade que envolve o 
tratamento com acos e os fatores que se asso-
ciam a esse tratamento, o planejamento do cuida-
do se faz essencial. O desafio está em adotar 
medidas necessárias que melhorem a adesão e o 
fornecimento de informações aos pacientes, de 
forma a garantir uma assistência que minimize 
riscos, com atenção às necessidades individuais 
e direcionada, sobretudo, por parte dos enfermei-
ros, na busca da melhor estratégia educativa.
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Resumen Resumo Abstract

Introducción: iniciar la lactancia 
tempranamente es crucial para apro-
vechar el periodo sensitivo del recién 
nacido y la cascada hormonal materna 
inmediata al posparto, que en conjunto 
favorecen la continuidad de la lactan-
cia durante el desarrollo del niño. Sin 
embargo, existen factores que pueden 
afectar la realización de la lactancia 
materna inmediata (lmi) con conse-
cuencias que afectan la salud.

Objetivo: determinar si existe rela-
ción entre la lmi y las características 
del control prenatal, del parto y de tipo 
socioeconómico.

Método: estudio de casos y contro-
les. Se aplicaron encuestas a mujeres 
con hijos entre 6 y 24 meses de edad. El 
muestreo fue no probabilístico. Se 
compararon las medias a través de la 
t de Student, se buscaron asociacio-
nes a través de correlación de Spear-
man y Odds ratio.

Resultados: las semanas de gesta-
ción (sdg) tuvieron una media inferior 
en el grupo de mujeres que realizaron 
lmi (p = 0,023). Las mujeres con mayores 
ingresos económicos tuvieron menor 
realización de lmi [Rho= -0,28 (p < 0,05)] 
y a menos sdg aumenta la práctica de 
lmi [Rho= -0,35 (p < 0,05)]. Nacer con más 
de 38 sdg se relaciona con menor reali-
zación de lmi [or = 0,16 (ic 0,04-0,064)].

Conclusión: mientras que el menor 
ingreso económico y escolaridad de la 
madre se relacionan con menor prácti-
ca de lmi, cuando el parto se da antes 
de las 38 sdg la probabilidad aumenta.

Descriptores: Recién Nacido Prematuro; 
Lactancia Materna; Atención Prenatal; Enfer-
meras Obstetrices (fuente: DeCS, BIREME).

Introduction: early initiation of 
breastfeeding is crucial to take advan-
tage of the sensitive period of the 
newborn and the maternal hormonal 
cascade immediately after birth, which 
together stimulate the continuity of 
breastfeeding during the child’s devel-
opment. However, there are factors 
that may affect the practice of imme-
diate breastfeeding (ib) with negative 
consequences for health.

Objective: to establish whether there 
is a relationship between ib, birth, prena-
tal care and socio-demographic factors. 

Method: a case-control study was 
conducted. Surveys were applied to 
women with children aged 6 to 24 
months. Convenience sampling was 
used. The averages were calculated 
under t Student´s test, the Spearman 
correlation coefficients and odds ratio.

Results: the gestation weeks (gw) 
had a lower average in the group of 
women who practiced ib (p = 0.023). 
Women with higher incomes were less 
likely to ib [Rho = -0.28 (p < 0.05)]; unless 
gw increases the likelihood of ib [Rho = 
-0.35 (p < 0.05)]. It was found that birth 
before 38 gw favors the practice of ib 
[or = 0.16 (ci 0.04 to 0.64)].

Conclusion: even considering that 
mothers’ low economic and educa-
tional level by mothers are related to 
less ib practice, when the birth occurs 
before 38 gw this probability increases.

Descriptors: Infant Premature; Breast-
feeding; Prenatal Care; Nurse Midwives 
(source: DeCS, BIREME). 

Introdução: iniciar o aleitamen-
to materno precocemente é crucial 
para aproveitar o período sensitivo 
do recém-nascido e a cascata hormo-
nal materna imediata após o parto, 
que juntos favorecem a continuida-
de do aleitamento materno durante 
o desenvolvimento da criança. No 
entanto, existem fatores que podem 
afetar o desempenho do aleitamento 
materno imediato (ami) com consequên-
cias negativas para a saúde.

Objetivo: determinar se existe 
uma relação entre ami, fatores natais, 
controle pré-natal e características 
socioeconômicas.

Método: estudo de caso e contro-
le. Foram aplicados questionários 
a mulheres com filhos entre 6 e 24 
meses de idade. A amostragem foi 
por conveniência. Estimaram-se as 
médias através de t de Student e os 
coeficientes de correlação de Spear-
man e Odds ratio. 

Resultados: as semanas de gestação 
(sdg) tiveram uma média inferior no 
grupo de mulheres que fizeram ami 
p = 0,023. Mulheres com rendimentos 
mais elevados tiveram menor propen-
são a ami [Rho = -0,28 (p < 0,05)]; a menos 
sdg aumenta a probabilidade de ami 
[Rho = -0,35 (p < 0,05)]. Nascimento antes 
de 38 sdg promove a ami [or = 0,16 
(ic 0,04-0,064) ].

Conclusões: enquanto o menor nível 
econômico e escolaridade da mãe estão 
relacionados à menor prática de ami, 
quando o parto ocorre antes de 38 sdg, 
essa probabilidade aumenta.

Descritores: Aleitamento Materno; Cuida-
do Pré-natal; Enfermeiras Obstétricas; 
Recém-Nascido Prematuro (fonte: DeCS, 
BIREME).

Las semanas de gestación como factor asociado a 
la práctica de la lactancia materna inmediata
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Introducción
A través de la historia de la humanidad, en dife-
rentes grupos étnicos, el parto se ha caracterizado 
por ser un evento privado en el que la mujer se ha 
alejado o aislado de su medio para parir, dando 
oportunidad para que las funciones fisiológicas 
del parto fluyan naturalmente, así como para que 
la intimidad y la cercanía entre ella y el recién naci-
do se procure en las primeras horas de vida (1). 

Un par de minutos después del parto, el recién 
nacido comienza un estado instintivo de alerta 
tranquila receptiva y activa que durará alrede-
dor de 60 minutos; al término de este, se presen-
tará un sueño profundo que durará horas. Dicho 
periodo de alerta se ha denominado periodo 
sensitivo y se considera que es el más prolonga-
do durante el primer mes de edad (1-3). Esta fase 
es muy significativa, debido a que aquí comien-
za una etapa muy importante del apego que se 
seguirá desarrollando potencialmente día a día 
hasta establecer el fuerte lazo afectivo, resulta-
do del intercambio de caricias, miradas, sonidos, 
olores y temperaturas entre madre e hijo (1-3). 

Otro de los resultados trascendentales de dicho 
apego es que a este le acompaña la producción 
de hormonas que estimularán la lactancia, de 
tal manera que posibilitará que el recién nacido 
busque el pecho de su madre. Sin embargo, si se 
retira al niño de su madre, como suele hacerse en el 
ámbito hospitalario, se priva a ambos de esta expe-
riencia, provocando que la calidad e intensidad del 
apego disminuya y, en consecuencia, no se obten-
gan los beneficios que brinda para la continuidad 
de la lactancia materna y para la salud integral (1-3). 

El momento del nacimiento es de suma trans-
formación, puesto que el recién nacido cambia 
totalmente su hábitat. De un medio con predo-
minio acuático, con temperatura estable y estí-
mulos ópticos, acústicos y táctiles menores, pasa 
a un medio aéreo-terrestre en el cual debe usar 
los pulmones para oxigenarse, con variaciones 
de temperaturas y múltiples y fuertes estímulos 
sensoriales. Por ello es necesario que se encuentre 
en compañía de la madre, para que la adaptación 
sea saludable. Aunado a esto, numerosos estu-
dios han mostrado que, tras el parto, el contacto 
precoz, ininterrumpido y prolongado piel con 

piel provocan que el metabolismo y la termorre-
gulación mejoren, que se favorezca el inicio de la 
succión al seno materno y que el cuerpo del recién 
nacido (estéril) se colonice por microorganismos 
que estimulen al sistema inmunológico (1-3). 

La Iniciativa para la Humanización de la Asisten-
cia al Nacimiento y la Lactancia fue propuesta 
por la Organización Mundial de la Salud (oms) y 
el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia 
(unicef) en busca de que los servicios de salud 
donde se atienden los partos lleven a cabo prác-
ticas que estimulen la lactancia materna exclu-
siva (lme) desde el nacimiento. Dentro de esta 
iniciativa, se considera brindar las facilidades 
para que se instaure la lactancia dentro de los 30 
minutos posteriores al parto, para lo cual es indis-
pensable el contacto piel con piel de la madre y el 
neonato de tal forma que se dé un apego precoz 
(4). Los servicios de salud deben acompañar a las 
madres en este proceso brindando apoyo cuando 
lo requieran (4). Aunque la estimulación para la 
lactancia materna deba hacerse durante la media 
hora posterior al nacimiento, se considera como 
lactancia materna inmediata (lmi) si se realiza 
durante la primera hora después del mismo (5).

La importancia de la lmi recae en los beneficios 
que brinda a la salud del binomio madre/hijo, 
pues los recién nacidos son altamente vulne-
rables a enfermedades infecciosas durante las 
primeras horas/días de edad, la primera leche de 
la madre (calostro) posee elevadas cantidades 
de anticuerpos y nutrimentos que protegen al 
niño durante esta etapa crítica (5-8). Por su parte, 
los beneficios de la lme para la salud infantil se 
extienden por mucho más tiempo, protegiendo 
de múltiples infecciones (9-11).

La lmi beneficia la práctica de la lme debido a la 
influencia en la instauración satisfactoria de la 
misma (12-14). Del apego precoz depende que la 
estimulación y consecuentemente la producción 
de leche sea pronta y la madre se sienta satis-
fecha y segura física y psicológicamente para 
comenzar a lactar y continuar haciéndolo (12-14). 
De lo contrario, si la estimulación y producción de 
leche se retardan, la madre o el personal de salud 
introducen en la alimentación del niño, otras 
bebidas y alimentos diferentes a la leche mater-
na con el objetivo de “satisfacer” las necesidades 
alimentarias de los recién nacidos, se provoca que 
el niño pueda rechazar el pecho cuando la madre 
lo vuelva a ofrecer y, en consecuencia, que no se 
instaure la lactancia materna.
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Las prácticas de lactancia son influenciadas por 
diversos determinantes, dentro de los cuales el 
entorno social en el que las mujeres y los recién 
nacidos se desenvuelven es trascendental (15-23). 
En relación con el inicio de la lactancia, los servicios 
de salud constituyen un elemento de gran influen-
cia, ya que son el espacio donde generalmente se 
atienden partos. Existe evidencia de que las muje-
res perciben necesidades de formación no cubier-
tas en la atención prenatal pese a asistir a cursos. 
Varias de las lagunas de información que señalan 
son razones comúnmente citadas para abandonar 
la lactancia, como es su frecuencia, las posiciones 
para su realización y el uso de fórmulas (23).

En los últimos tiempos, se han observado mejo-
ras en el inicio y duración de la lactancia en 
bebés muy prematuros cuyo nacimiento se dio 
antes de las 32 semanas de gestación (sdg) (24). 
Sin embargo, no se han realizado estudios en 
busca de asociación entre las sdg y la lmi. Lo 
que sí es evidente es que las prácticas hospita-
larias de soporte influyen positivamente en la 
lme; sin embargo, estas prácticas son observadas 
con menor frecuencia en los bebés prematuros 
tardíos (34-36 semanas) y, en consecuencia, tienen 
una menor propensión a lactar exclusivamente 
en comparación con los bebés a término (25).

Como puede verse, mucha de la investigación se 
ha enfocado en la lme; no obstante, se carece de 
trabajos que exploren los factores relacionados a 
la lmi, el paso clave para favorecer la lme. Por lo 
antes descrito, el objetivo de esta investigación 
fue determinar si existe relación entre la lactancia 
materna inmediata y las características del control 
prenatal, del parto y de tipo socioeconómico.

Materiales y métodos
Se realizó un estudio analítico de casos y contro-
les. Los casos fueron las madres que realizaron 
lmi (a más tardar 60 minutos después del naci-
miento) y los controles las que no dieron lactan-
cia materna, o que la llevaron a cabo después de 
los 60 minutos del nacimiento. La aplicación de 
encuestas se realizó de diciembre del 2012 a abril 
del 2013. 

Participantes 

El universo se integró por mujeres con hijos entre 
6 y 24 meses de edad. El muestreo fue no proba-

bilístico, invitando a las madres que llevaron a 
sus hijos a algún servicio a un Centro de Salud 
urbano en Xalapa, Veracruz, México, en los turnos 
matutino o vespertino. Para calcular el tamaño 
de la muestra se utilizó el software estadísti-
co Epidat. Se tomó como referencia un estudio 
previo que encontró que la asistencia a cursos de 
preparación para el parto tuvo una proporción en 
los casos del 48 % y una proporción en los contro-
les del 14 % (26); el nivel de confianza para el cálcu-
lo fue del 90 % y la potencia estadística del 80 %; 
el tamaño de muestra fue de 22 casos y 22 contro-
les. Finalmente, para este estudio, se incluyeron 22 
casos y 33 controles. 

Variables 

Las variables independientes se agruparon en 
tres categorías: características del control prena-
tal, del parto y de tipo socioeconómico. Dentro de 
las características del control prenatal se consi-
deró la asistencia de la madre a consultas prena-
tales, el número de consultas a las que asistió y la 
asistencia a cursos prenatales. Las características 
del parto incluidas fueron el tipo de parto y el 
número de sdg en que sucedió. Finalmente, como 
parte de las características socioeconómicas, se 
estudiaron los ingresos económicos, la escolari-
dad y la edad de la madre.

Instrumentos 

A través del método encuesta, se aplicaron los 
cuestionarios que indagaban sobre las variables 
antes señaladas. El cuestionario fue diseñado de 
forma expresa para esta investigación incluyen-
do preguntas como: ¿cuál es su edad?, ¿cuál es 
la edad de su hijo o hija?, ¿a cuánto asciende el 
ingreso económico familiar mensual?, ¿cuál es 
su nivel educativo?, ¿cuántas semanas de gesta-
ción tenía su hijo o hija cuando nació?, ¿a cuántas 
consultas prenatales asistió durante el embara-
zo?, ¿qué tipo de parto tuvo?, entre otras.

El cuestionario fue revisado en contenido por 
cuatro expertos en atención prenatal, lactancia, 
promoción de la salud y nutrición. Antes de ser 
aplicado para la investigación fue piloteado con 
20 madres de niños entre 6 y 24 meses de otro 
Centro de Salud Urbano de Xalapa. Esto permitió 
revisar y ajustar las preguntas para garantizar su 
comprensión por parte de las madres, así como 
para validar su utilidad para fines del estudio. 
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Análisis estadísticos

Los análisis se realizaron con el software esta-
dístico spss, versión 18. Se aplicó la prueba t de 
Student para comparar las medias entre los casos 
y los controles. Se estimaron coeficientes de 
correlación de Spearman entre las variables, debi-
do a que la lmi es una variable categórica. Final-
mente, se calcularon Odds ratio, en busca de iden-
tificar factores asociados con la lmi. 

Consideraciones éticas

La investigación fue aprobada por el Comité de 
Ética e Investigaciones de los Servicios de Salud 
de Veracruz y registrada en el Instituto de Salud 
Pública de la Universidad Veracruzana (docu-
mento isp-uv1104/2012). Además, todas las parti-
cipantes fueron invitadas de forma libre; quienes 
aceptaron firmaron el consentimiento informa-
do, con el acuerdo de manejo ético de los datos 
que proporcionaron.

Resultados
Las sdg tuvieron una media inferior en el grupo 
de mujeres que realizaron lmi con respecto al 
grupo de los controles. En el resto de las variables 
no se encontraron diferencias (Tabla 1).

Se encontró que a mayor ingreso económico fami-
liar y mayores sdg al momento del parto, había 
menor realización de lmi. La menor escolaridad de 
la madre se relacionó con menores ingresos fami-
liares y menores sdg al momento del parto (Tabla 2).

Se encontró asociación entre la práctica de la lmi 
y las sdg: el que los niños nazcan antes de las 38 
sdg favorece la práctica de la lmi (Tabla 3).

Tabla 1. Comparación de medias entre el grupo de 
los casos y los controles.

Variables Grupo N Media DE P

Edad de la madre
Controles 33 25,64 6,009

0,384
Casos 22 24,23 5,546

Número de consultas 
prenatales

Controles 31 7,19 2,301
0,670

Casos 20 6,90 2,511

Semanas de gestación
Controles 31 38,58 1,996

0,023*
Casos 20 36,75 3,024

Fuente: elaboración propia con datos del cuestionario 
aplicado a las mujeres.
*p < 0,05; se realizó a través de t de Student para muestras 
independientes; de = desviación estándar. 

Tabla 2. Coeficientes de correlación entre lmi y 
características del control prenatal, del parto y de 
tipo socioeconómico.

lmi
Edad 
de la 

madre

Escola-
ridad 
de la 

madre

Ingreso 
econó-

mico

Número de 
consultas 

prenatales

Semanas 
gesta-

ción

lmi -

Edad de la 
madre -0,12 -

Escolaridad 
de la madre -0,21 0,01 -

Ingreso 
económico -0,28* 0,04 0,49* -

Número de 
consultas 
prenatales

-0,06 -0,08 0,18 0,25 -

Semanas de 
gestación -0,35* 0,01 0,37* 0,28* -0,10 -

Fuente: elaboración propia con datos del cuestionario 
aplicado a las mujeres.
*p < 0,05; para lmi se usó 1 para su presencia y 0 para su 
ausencia. 

Tabla 3. Determinación de factores de riesgo y protec-
tores para la práctica de la lmi.

Variables OR IC 95 %

Partos ≥38 semanas de gestación 0,16 0,04-0,64*

Parto vaginal 1,85 0,54-6,38

Asistencia a consultas prenatales 0,65 0,06-7,14

Asistencia a cursos prenatales 0,94 0,27-3,25

Fuente: elaboración propia con datos del cuestionario 
aplicado a las mujeres.
*p < 0,05; or = Odds ratio. 

Discusión
Los resultados anteriormente presentados permiten 
dar respuesta al objetivo general que buscó deter-
minar algunos factores asociados a la práctica de 
la lmi. En tal sentido, los hallazgos apuntan a una 
relación entre esta práctica y el nacimiento antes 
de las 38 sdg.

Este hallazgo cobra relevancia dado que la lmi 
representa un evento clave para la instauración de 
la lme. En este evento se da paso a un fuerte lazo 
afectivo entre madre e hijo, se da la seguridad a la 
madre sobre su capacidad para cubrir las necesi-
dades alimentarias y emocionales de su bebé, a la 
par que se aprovechan los beneficios fisiológicos 
de la lactancia. Por lo anterior, la evidencia científi-
ca destaca una y otra vez la importancia del apego 
precoz y el reconocimiento de que el recién nacido 
debe estar inmediatamente con la madre; debido a 
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ello, se ha dado paso a investigaciones que buscan 
explicar los mecanismos que favorecen la lmi (6).

En la presente investigación, las mujeres de ambos 
grupos (casos y controles) recibieron cursos de 
atención prenatal y acudieron a consultas prena-
tales de forma similar, sin que impactaran en la 
práctica de la lmi. Parece ser que la decisión de la 
lmi recae en mayor medida en el personal de salud 
que atiende el parto, quien decide en qué momen-
to se da la convivencia entre la madre y el recién 
nacido. Sin embargo, en este estudio no se incluyó 
al personal de salud, por lo que se requieren inves-
tigaciones posteriores que permitan valorar el rol 
del personal de salud y su relación con el apego 
precoz e inicio de la lmi. 

La relación identificada entre menos sdg al momen-
to del parto y la lmi resulta especialmente intere-
sante porque todos estos partos sucedieron en el 
segundo nivel de atención. Esto posiblemente se 
deba a que el personal de salud perciba mayor 
vulnerabilidad de los recién nacidos que tuvieron 
menos sdg por presentar ciertas características 
que comprometen su estado de salud, y por ello 
protejan más el apego precoz. 

Estos resultados, sin embargo, son contradicto-
rios con los reportados por Sharp et al., quienes 
encontraron que los niños prematuros tenían 
menor probabilidad de recibir soporte del perso-
nal de salud a la madre para favorecer la lme (24). 
Aunque el que haya lme no necesariamente impli-
ca que esta también haya sido inmediata.

Sin embargo, el punto a discutir al respecto recae 
en que el personal de salud está ignorando que lo 
mejor para los recién nacidos es estar cerca de la 
madre, que los beneficios del apego precoz y la lmi 
son imprescindibles para todos los recién naci-
dos sanos, sin importar el tiempo de gestación, 
dejando de cumplir con las responsabilidades de 
los servicios de salud para favorecer la lactancia 
materna (4). Lo anterior invita a especular que 
el apego precoz y el inicio temprano de la lmi se 
están medicalizando y que, de similar manera, 
se ignora que el apego precoz y la lmi son funda-
mentales para el éxito de la misma práctica de la 
lme. Al parecer la fragmentación de los servicios 
de salud lleva a que la formación de quienes brin-
dan la atención prenatal sea distinta a la que reci-
ben quienes la brindan en el posparto. La relevan-
cia de la lmi puede no estar muy clara para este 
último grupo.

Considerando que el personal de enfermería tiene 
como una de sus principales responsabilidades la 
promoción de la lactancia materna desde la atención 
prenatal y el acompañamiento en el nacimiento y la 
instauración de esta práctica (27), tiene en sus manos 
la posibilidad de vencer algunas de las barreras que 
en el ámbito hospitalario pudieran darse para la lmi.

Existe evidencia de que en casos de infantes pretér-
mino se observan barreras institucionales y sociales 
que limitan la instauración de la lmi. En el personal 
de enfermería se ha detectado inconsistencias en 
los conocimientos y el soporte que brindan como 
profesionales de la salud a las madres y neonatos 
para la práctica de la lmi (28). Lo anterior implica un 
reto para que el personal de enfermería se profesio-
nalice en busca de la uniformidad en los conocimien-
tos y el acompañamiento a las madres y lactantes.

Por tal motivo, es necesario que existan estrategias 
de intervención en los servicios de salud que propi-
cien los medios para proteger el apego precoz y la 
lmi en todos los recién nacidos sanos, tales como 
programas de educación, capacitación y sensibili-
zación permanente dirigidos a los profesionales de 
la salud en relación con la importancia de dichas 
prácticas por su trascendencia en la salud indivi-
dual y social (4). 

En cuanto a la formación prenatal, también es impor-
tante valorar los cursos que reciben las madres y 
sus parejas sobre la importancia y necesidad del 
apego precoz como un derecho, de cómo influirá 
este en el éxito de la lactancia y demás beneficios 
al binomio madre-hijo. Por lo que el personal de 
salud que se desenvuelve en el primer nivel de aten-
ción debe sensibilizarse y capacitarse al respecto. 

Al buscar entender las variables asociadas a la lmi 
los ingresos económicos familiares emergen como 
una de las principalmente relacionadas, hacien-
do patente que las mujeres con nivel económico 
más alto tienen menores probabilidades de su 
realización; estas características han sido señala-
das en investigaciones previas, en algunos casos 
en sentido positivo y en otros tantos en sentido 
negativo (15-23). No resulta extraño que, a su vez, 
un ingreso económico familiar alto se relacio-
ne con mayor escolaridad de la madre, algo que 
puede vincularse con situaciones laborales que 
representan barreras para la lactancia materna.

El punto que se debe reflexionar está relaciona-
do con el hecho de que las mujeres con mayores 
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ingresos económicos familiares son quienes en su 
mayoría atienden su parto en clínicas privadas, las 
cuales ofrecen servicios de parto y maternidad 
que no propician el apego precoz ni la lmi, tales 
como cesáreas, cuneros, incubadoras, etc. El gran 
problema recae en que dichos servicios han vendi-
do la idea de que este tipo de intervenciones son 
necesarias para la salud de la madre y el recién 
nacido, lo cual obedece a la cultura monetaria y 
medicalizada que sobrevalora dichas prácticas.

Por los motivos discutidos, es necesario que dentro 
de los contenidos educativos de las estrategias diri-
gidas a los prestadores de los servicios de salud y 
a los usuarios, se rescate la corriente médica histó-
rica y antropológica sobre el reconocimiento de 
nuestra naturaleza mamífera. Es urgente comen-
zar a cambiar la concepción cultural médica que se 
tiene sobre el embarazo, el nacimiento, la lactancia, 
el posparto y la crianza, para, a su vez, reconocer la 
trascendencia de los beneficios a la salud que perdu-
ran toda la vida y que se logran al respetar las nece-
sidades, los reflejos e instintos natos de los seres 
humanos en las primeras etapas de la vida (1-3). 

La presente investigación abre paso a más interro-
gantes que pudieran abordarse en futuros estudios, 
con el fin de esclarecer las causas por las cuales las 
menores sdg llevan a la práctica de la lmi. De igual 
manera, es preciso estudiar a más profundidad y, 
posiblemente, de forma directa con el personal de 
salud, en especial con enfermería, las percepciones 
y creencias que tienen sobre la lactancia y la mane-
ra en que estas influyen en el apoyo que brindan a 
las madres y sus hijos.

Conclusiones
La conclusión principal de este trabajo es la asocia-
ción encontrada entre las sdg al momento del 
parto y la lmi. Los hallazgos muestran que si el 
parto sucede antes de las 38 sdg, se asocia con la 
práctica de la lmi; este resultado es interesan-
te, dado que propiamente no se puede clasificar 
a estos neonatos como prematuros y tampoco 
hay relación con el número de consultas prena-
tales. Sin embargo, cuando se reflexiona entorno 
a la organización del sistema de salud mexicano, 
donde en el primer nivel de atención se brindan las 
consultas prenatales, pero los partos se atienden 
en el segundo nivel, se observa que, mientras que 
en el primero se ha impulsado con mucha frecuen-
cia la lactancia, en el segundo el tema puede ser un 
tanto descuidado. 
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Resumen Resumo Abstract

Objetivo: determinar la relación 
entre la capacidad de agencia de auto-
cuidado y la autoeficacia percibida en 
personas con cardiopatía isquémica 
que asisten al programa de rehabilita-
ción cardíaca, en una clínica privada 
de la ciudad de Neiva.

Metodología: estudio correlacio-
nal, de corte transversal, con abordaje 
cuantitativo, basado en la teoría de 
déficit de autocuidados de Orem y la 
teoría de mediano rango de enfermería 
de autoeficacia de Resnick. La mues-
tra estuvo constituida por 61 personas, 
a quienes se les aplicó la escala de 
apreciación de agencia de autocuida-
do, segunda versión en español, y la 
escala de autoeficacia general.

Resultados: la mayoría de los parti-
cipantes reportaron niveles altos de 
capacidad de agencia de autocuidado 
y de autoeficacia percibida; respecto 
a la asociación entre estas dos varia-
bles, a través de un análisis de corre-
lación canónica se halló un resultado 
de rc=0,879, p<0,05, demostrando un 
grado fuerte de relación entre las 
variables agencia de autocuidado y 
autoeficacia percibida.

Conclusiones: la capacidad de agen-
cia de autocuidado y autoeficacia perci-
bida son fenómenos que se presentan 
de manera positiva en las personas con 
cardiopatías isquémicas que asisten 
al programa de rehabilitación cardía-
ca. Se confirmó la relación entre estas 
dos variables, demostrando que la 
autoeficacia percibida tiene influen-
cia y posee efecto predictor sobre la 
capacidad de agencia de autocuidado. 

Descriptores: Autocuidado; Autoefica-
cia; Isquemia Miocárdica; Rehabilitación 
cardíaca (fuente: DeCS, BIREME).

Objective: to determine the relation 
between self-care agency capacity and 
perceived self-efficacy in persons with 
ischemic heart disease who attend the 
cardiac rehabilitation program, at a 
private clinic in the city of Neiva.

Methodology: correlational study, 
cross-sectional, with quantitative 
approach, based on Orem's Self-
Care Deficit Theory and Resnick's 
Middle-Level Theory of Self-Efficacy 
Nursing. The sample consisted of 61 
persons to whom the Self-Care Agen-
cy Appreciation scale (second version 
in Spanish) and the General Self-Effi-
cacy scale were applied.

Results: most participants reported 
high levels of self-care agency capa-
city and perceived self-efficacy. With 
respect to the association between 
these two variables, through a cano-
nical correlation analysis, a result 
of rc = 0.879, p < 0.05 was observed, 
demonstrating a strong degree of 
relation between the variables self-ca-
re agency and perceived self-efficacy.

Conclusions: self-care agency 
capacity and perceived self-efficacy 
are phenomena that are presented 
positively in persons with ischemic 
heart disease who attend the cardiac 
rehabilitation program. The relation 
between these two variables was 
confirmed, showing that perceived 
self-efficacy has an influence and a 
predictive effect over self-care agency 
capacity.

Descriptors: Cardiac Rehabilitation, 
Myocardial Ischemia, Self-Care, Self-Effi-
cacy (source: DeCS, BIREME).

Objetivo: determinar a relação 
entre a capacidade de agência de 
autocuidado e autoeficácia percebi-
da em pessoas com doença cardíaca 
isquêmica que frequentam programa 
de reabilitação cardíaca em uma clíni-
ca particular na cidade de Neiva. 

Metodologia: estudo correla-
cional, transversal, com abordagem 
quantitativa com base na teoria de 
déficit do Orem autocuidado e teoria 
de enfermagem de médio alcance de 
autoeficácia de Resnick. A amostra foi 
composta por 61 pessoas, que respon-
deram à escala de avaliação da agência 
autocuidado (segunda versão em espa-
nhol) e à escala de autoeficácia geral.

Resultados: a maioria dos parti-
cipantes relatou altos níveis de capa-
cidade de agência de autocuidado e 
autoeficácia percebida. Em relação à 
associação entre estas duas variáveis, 
através de uma análise de correlação 
canônica obteve-se um resultado de 
rc = 0,879, p <0,05, demonstrando um 
elevado grau de relação entre as vari-
áveis agência de autocuidado e autoe-
ficácia percebida.

Conclusões: a capacidade de agên-
cia de autocuidado e autoeficácia 
percebida são fenômenos que ocor-
rem de maneira positiva em pessoas 
com doença cardíaca isquêmica que 
frequentam programa de reabilitação 
cardíaca. A relação entre estas duas 
variáveis foi confirmada, demons-
trando que a autoeficácia percebida 
tem influência e possui efeito predi-
tor sobre a capacidade de agência de 
autocuidado.

Descritores: Autocuidado; Autoeficácia; 
Isquemia Miocárdica; Reabilitação Cardía-
ca (fonte: DeCS, BIREME).
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Introducción
Las cardiopatías isquémicas (ci), según datos de 
la Organización Mundial de la Salud (oms) (1) fueron 
la principal causa de mortalidad en el mundo para 
el 2015. A nivel nacional, el comportamiento de la 
mortalidad es similar a las estadísticas mundiales, 
para el 2013 constituyó la primera causa de muer-
te (2); en el contexto del departamento del Huila, 
las ci fueron la principal causa de mortalidad 
para el 2014 (3). Además de lo anterior, también es 
la principal causa de años de vida potencialmen-
te perdidos, según refiere la oms (1) y la principal 
generadora de gastos de los servicios sanitarios; 
de modo individual, los pacientes que padecen 
una ci deben afrontar la sintomatología y el dete-
rioro de su calidad de vida (4).

Aparte de las repercusiones que implica el pade-
cimiento de una ci, los pacientes deben enfrentar 
el sometimiento a regímenes terapéuticos, en los 
cuales juegan un papel importante los programas 
de rehabilitación cardíaca (rc) (4). Estos programas 
ofrecen a los pacientes herramientas educativas 
para responder a las necesidades de adquirir cono-
cimientos y habilidades para llevar a cabo accio-
nes que le ayuden a restablecer el estado de salud, 
que según Cano et al. (5) permiten optimizar el 
bienestar psicológico y la calidad de vida. Cabe 
destacar que se presenta una disminución signifi-
cativa de hasta el 25 % en las tasas de morbilidad 
y mortalidad en los pacientes con ci que asisten a 
programas de rc; sin embargo, algunos pacientes 
desertan de manera prematura, concordando con 
lo descrito por Sánchez et al. (6).

En cuanto al abordaje de esta problemática, la 
disciplina de enfermería ha desarrollado un 
importante soporte conceptual y teórico, dentro 
del cual se destacan los conceptos de agencia de 
autocuidado del modelo de déficit de autocuida-
do, descrito por Orem, y la autoeficacia percibida, 
postulado en la teoría social cognitiva de Bandu-
ra y la teoría de mediano rango de enfermería de 
autoeficacia de Resnick. Tales constructos influ-
yen tanto en el adecuado manejo que dan las 
personas a su estado de salud, como a la adquisi-
ción de conocimientos, desarrollo de las activida-
des y seguimiento de recomendaciones para recu-
perar su estado de bienestar.

En el modelo de déficit de autocuidado de Orem 
(7), la persona ejerce sus capacidades de autocui-
dado (agencia de autocuidado) al responsabilizarse 
de su propio cuidado en la búsqueda de mantener 
y mejorar su estado de bienestar y su calidad de 
vida. Por consiguiente, el agente de autocuidado 
tiene el poder para comprometerse en un curso de 
acción y de realizar actividades para satisfacer los 
requerimientos continuos de autocuidado (8).

Con relación al concepto de autoeficacia perci-
bida, es definida por Bandura (9, p. 45) como: los 
“juicios que cada individuo hace sobre sus capa-
cidades, con base a los cuales organizará y ejecu-
tará sus actos de modo que le permitan alcan-
zar el rendimiento deseado” y se conceptualiza 
en la interacción de tres componentes: persona, 
conducta y ambiente. Según Resnick (10), la 
autoeficacia influye en cómo la persona piensa, 
siente, se motiva y se comporta; esto permite a los 
pacientes alcanzar las metas propuestas, a través 
de la capacidad de adquirir nuevos conocimientos y 
de controlar factores en su conducta y el ambiente.

La agencia de autocuidado y la autoeficacia perci-
bida son conceptos que han demostrado ser deter-
minantes en la adquisición de conocimientos y 
habilidades, así como en el mantenimiento de las 
recomendaciones impartidas por el personal de 
enfermería y la implementación de cambios en 
los hábitos de vida necesarios que deben adoptar 
las personas al enfrentar un proceso patológico. 
Es preciso destacar que hasta el momento no se 
había reportado una asociación entre el autocui-
dado y la autoeficacia en pacientes con ci.

En consecuencia, el objetivo del presente estudio 
fue determinar la relación entre la capacidad de 
agencia de autocuidado y la autoeficacia percibi-
da en personas con ci que asisten al programa de 
rc en una clínica privada en la ciudad de Neiva.

Materiales y métodos
Se llevó a cabo un estudio correlacional, con abordaje 
cuantitativo y de corte transversal, con el objetivo 
de determinar la relación entre agencia de autocui-
dado y la autoeficacia percibida. La población estuvo 
conformada por personas que padecían una ci y que 
se encontraron en fase ii del programa de rc en una 
clínica privada en Neiva, entre julio y agosto del 2016. 

El tamaño de la muestra se calculó empleando la 
fórmula para establecer la significancia del coeficiente 
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de correlación entre dos variables, se aplicó una 
seguridad del 99 % y un poder estadístico del 96 %; 
se obtuvo una muestra de 61 participantes, los cuales 
fueron seleccionados mediante un muestreo de 
tipo probabilístico, con selección aleatoria simple 
a través de Excel®, a partir del listado de pacientes 
inscritos a la fase ii de rc (110 personas en promedio).

Los criterios de inclusión fueron los siguientes: 
pacientes hombres y mujeres mayores de 18 años, 
con diagnóstico confirmado de ci, que se encon-
traran en fase ii de rc y que voluntariamente 
aceptaran participar en el estudio, además de la 
conservación de la esfera mental que les permi-
tiera autodiligenciar los instrumentos. De igual 
forma, se excluyeron los pacientes con cardiopa-
tías diferentes a ci.

Se tuvieron en cuenta los lineamientos éticos de la 
Resolución 008430 de 1993 (11), así como la dimen-
sión ética de la Ley 911 de 2004 (12); también se contó 
tanto con el aval del Comité de Ética de la Univer-
sidad Nacional de Colombia y del Comité de Ética 
de la clínica en donde se desarrolló el estudio. Por 
otra parte, para salvaguardar la confidencialidad 
e intimidad de los participantes se reemplazó la 
identificación por un código; se respetó su capa-
cidad de decisión, aplicando el consentimien-
to informado, donde se aclararon los objetivos 
del estudio, el procedimiento, los beneficios y 
los posibles riesgos, al igual que la participación 
voluntaria y que podían retirarse del estudio en 
cualquier momento.

En la recolección de la información se utilizaron 
dos instrumentos. Para determinar la capacidad 
de agencia de autocuidado se utilizó la escala asa, 
segunda versión en español, adaptada por Reales, 
que mide cinco dimensiones: interacción social, 
bienestar personal, actividad y reposo, consumo 
adecuado de alimentos o alimentación, promoción 
del funcionamiento y desarrollo personal (13). La 
asa consta de una escala Likert de cuatro apre-
ciaciones (nunca 1, casi nunca 2, casi siempre 3 y 
siempre 4); las posibles puntuaciones tienen un 
rango de 24 a 96 puntos; posee una consistencia 
interna con alfa de Cronbach 0,744 (14). Para el 
presente estudio, se realizó el ajuste a los ítems 6, 
11 y 20, los cuales son negativos.

Para valorar el nivel de autoeficacia, se utilizó la 
escala de autoeficacia general, diseñada por Baes-
sler y Schwarcer, conformada por las dimensio-
nes de motivación, confianza y capacidades. Está 
compuesta por 10 ítems; la forma de respuesta de 

cada ítem se realiza en una escala de cuatro puntos: 
1, incorrecto; 2, apenas correcto; 3, más bien correcto; 
4, cierto (15). Por lo tanto, los resultados de la escala 
oscilan entre 10 y 40. La escala ha mostrado una 
consistencia interna con un alfa de Cronbach 
entre 0,79 y 0,93 (16).

Resultados 
Tabla 1. Características sociodemográficas y clíni-
cas en personas con ci

Género Frecuencia Porcentaje

Masculino 43 70,5 %

Femenino 18 29,5%

Rangos de edad Frecuencia Porcentaje

40-60 años 17 27,9 %

61-80 años 44 72,1 %

Diagnóstico Principal Frecuencia Porcentaje

Cardiopatía isquémica 1 1,6 %

Enfermedad coronaria 5 8,2 %

Infarto agudo de miocardio 55 90,2 %

Recidiva Frecuencia Porcentaje

No 51 83,6 %

Sí 10 16,4 %

Fuente: base de datos investigación (2016).

De acuerdo a los datos de la Tabla 1, las caracte-
rísticas demográficas presentadas por los sujetos 
del estudio podrían explicarse por la naturaleza 
crónica de la ci, por cuanto presentan mayor inci-
dencia en la edad superior, relacionada con un 
mayor tiempo de exposición a factores de riesgo 
cardiovasculares (17), así como el avance en los 
tratamientos médico-quirúrgicos que inciden en 
el aumento de la sobrevida (18). La presentación de 
un mayor porcentaje de participantes de género 
masculino se relaciona con una mayor exposición 
a factores cardiovasculares en comparación con las 
mujeres; además, la sintomatología de la ci en la 
mujer se presenta de manera atípica, aunado a que 
esta tiende a restar importancia a sus síntomas, lo 
que condiciona su diagnóstico oportuno (17).

En lo que concierne al diagnóstico que se presentó 
en mayor proporción, este fue el infarto agudo de 
miocardio, que constituyó uno de los tipos más 
serios de ci (19), con la fuerte sintomatología que 
representa (20). Ante ello, se destaca que los parti-
cipantes del estudio que han presentado una reci-
diva, según Clua et al. (21), presentan un mayor 
impacto en la capacidad física y el deterioro de su 
calidad de vida.
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No obstante, en la mayoría de los participantes, 
la experiencia vivida de padecer la sintomatología, 
una ci y los sometimientos a los regímenes tera-
péuticos podrían influenciar en el desarrollo de 
su capacidad de agencia de autocuidado; de acuerdo 
con Taylor (8), depende de las experiencias previas 
de los pacientes. De igual manera, se convierte en sí 
misma en una fuente de autoeficacia, específicamen-
te la retroalimentación fisiológica, según Resnick (10).

Respecto a los resultados de la capacidad de agen-
cia de autocuidados, se encontró una media de 
89,37, con una desviación estándar de 4,07. En el 
Gráfico 1 se aprecia que la mayor proporción de 
participantes reportaron un rango alto de capa-
cidad de agencia de autocuidado y el restante de 
los participantes se ubicó en el rango medio; lo 
que significa que los pacientes con ci que asisten 
a rc cuentan con las capacidades y habilidades 
para llevar a cabo acciones de autocuidado para 
promover su estado de bienestar. Esto podría 
estar explicado a partir de la educación brinda-
da en la rc a las personas con ci para que lleven 
a cabo acciones de autocuidado; por ejemplo, 
controlar factores de riesgo cardiovasculares (4).

Gráfico 1. Grado de capacidad de agencia de auto-
cuidado en personas con ci

Fuente: base de datos investigación (2016).

En el Gráfico 2 se observa que el nivel de agencia de 
autocuidado, según la variable sexo, no presentó 
una diferencia importante. Con relación a la edad 
se presentó un puntaje ligeramente mayor en los 
participantes del grupo etario de 41 a 60 años. Se debe 
tener en cuenta que la variable edad es considerada 
por Orem como un factor condicionante de autocui-
dado; para Rodríguez et al. (22), un aumento en edad 
compromete el adecuado desarrollo del autocuidado.

A partir de los resultados de capacidad de agencia 
de autocuidado, se puede inferir que los pacientes 

con ci que asisten al programa de rc han desarrollado 
habilidades y capacidades para enfrentar el esta-
do de alteración de su salud, causado por una ci. 
Asimismo, desarrollan acciones necesarias para 
satisfacer sus requisitos de autocuidado, frente a 
los problemas de la salud que viven, confirmando 
los planteamientos teóricos de Orem.

Gráfico 2. Capacidad de agencia de autocuidado 
según género y edad en personas con ci

Fuente: base de datos investigación (2016).

Respecto a los resultados obtenidos sobre el nivel 
de autoeficacia percibida, se encontró una media 
de 37, con una desviación estándar de 3,2. En el 
Gráfico 3 se puede observar que la mayor parte de 
los participantes reportaron un nivel alto de autoe-
ficacia percibida y el resto se ubicó en el rango 
medio. Lo anterior significa que los participantes 
del estudio se perciben motivados, con la confian-
za que les permite emitir un juicio y determinar 
qué tan capaces se sienten de cumplir con acciones 
de autocuidado promovidas en el programa de rc.

Gráfico 3. Nivel de autoeficacia percibida en 
personas con ci

Fuente: base de datos investigación (2016).

En el Gráfico 4 se evidencia el nivel de autoefica-
cia percibida según género y edad; las mujeres y 
los participantes del grupo etario de 61 a 80 años 
presentaron un nivel ligeramente menor. Lo anterior 
concuerda con las apreciaciones de Resnick (10), 
quien advirtió que el nivel de autoeficacia no se 
presenta de igual manera en todas las situaciones, 
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sino que es influenciada por el comportamiento, 
factores personales y ambientales; para el caso de 
la presente investigación las mujeres y el grupo 
de mayor edad se notan menos eficaces.

Gráfico 4. Nivel de autoeficacia percibida según 
género y edad en personas con ci

Fuente: base de datos investigación (2016).

En la Tabla 2 se relaciona el análisis de correlación 
entre los ítems de cada instrumento como conjun-
tos de variables dependientes e independientes. A 
través de una correlación canónica, el resultado 
en la primera función canónica fue de rc=0,879, 
p<0,05, lo que demuestra un grado fuerte de rela-
ción entre las variables que conforman los respec-
tivos instrumentos de agencia de autocuidado y 
autoeficacia percibida, aplicados a los pacientes 
con ci que asisten a programas de rc.

Tabla 2. Análisis de correlación canónica entre la 
agencia de autocuidado y la autoeficacia percibida 
en personas con ci

Función canónica Correlación Estadístico de Wilks Sig.

1 0,879 0,001 0,039

Fuente: base de datos investigación (2016).

Discusión 
Las características sociodemográficas de los partici-
pantes del estudio son similares a las descritas por 
el Instituto Nacional de Salud (17), donde describen 
que las enfermedades cardiovasculares inciden prin-
cipalmente en los hombres, grupos etarios de mayor 
edad y que el principal diagnóstico de ci es el infarto 
agudo de miocardio. 

Los resultados de un nivel alto de capacidad de agen-
cia de autocuidado reportados por los participantes 
del estudio son similares a los obtenidos en otras 
investigaciones. De acuerdo con los datos obteni-
dos por Bastidas (23), los pacientes con enferme-
dad coronaria presentan un alto nivel de agencia 
de autocuidado y esta variable se relaciona con 
la adherencia a los tratamientos farmacológicos 

y no farmacológicos. Asimismo, Arredondo (24) 
documentó que los pacientes con falla cardíaca, 
en su mayoría, reportaban un nivel alto de agen-
cia de autocuidado, dejando ver que estos pacien-
tes tienen la capacidad de reflexionar acerca de la 
importancia de los requisitos de autocuidado. 

Empero, el nivel alto de agencia de autocuidado 
reportado en este estudio difiere de otras investiga-
ciones en las que documentaron un nivel medio de 
autocuidado en la mayoría de participantes; como 
afirmaron Olivella et al. (25) en pacientes hospita-
lizados con enfermedad coronaria y Achury et 
al. (26) en pacientes con hipertensión arterial. Lo 
anterior nos permite inferir que, en la población 
con enfermedad cardíaca, el desarrollo de la capa-
cidad para llevar a cabo acciones de autocuidado 
se presenta de manera diferente según el contex-
to y diagnóstico cardiovascular. 

Del mismo modo, Moralez y Florez (27) encontra-
ron un nivel medio de agencia de autocuidado en 
adolescentes, en un estudio que buscaba una rela-
ción entre la agencia de autocuidado y factores de 
riesgo cardiovasculares en estudiantes universita-
rios. Debe tenerse en cuenta que, a diferencia de los 
anteriores estudios, los participantes de la presente 
investigación han experimentado la sintomatolo-
gía de la ci; esta experiencia vivida podría influen-
ciar en el desarrollo de su capacidad de agencia de 
autocuidado (8). Además, se debe considerar que 
los pacientes en rc reciben educación y orientación 
para promover el autocuidado, por ejemplo, adop-
ción de hábitos saludables y control de factores de 
riesgo cardiovasculares (4).

Por otra parte, con respecto a los resultados de la 
autoeficacia, los participantes del estudio se perci-
bían con niveles altos de autoeficacia. Por consi-
guiente, las personas con ci que asisten al progra-
ma de rc se pueden considerar capaces de llevar a 
cabo acciones necesarias para alcanzar una meta, 
en este caso de seguir una línea de acción, al dar un 
manejo asertivo a su cuidado y alcanzar el objetivo 
de recuperar de su estado de bienestar.

Así, estos resultados concuerdan con los obtenidos 
por Medina (28) y Brink et al. (29), los cuales encon-
traron un nivel alto de autoeficacia en personas 
con posinfarto agudo de miocardio. Estos auto-
res relacionaron dicho hallazgo positivamente; 
además, describieron un efecto predictor sobre 
la calidad de vida relacionada con la salud. Se 
demuestra, entonces, que estos pacientes cuen-
tan con habilidades y motivación para sentirse 
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capaces de realizar los cambios necesarios en su 
conducta y restablecer su salud. 

El resultado de correlación canónica hallado en 
este estudio confirma que el concepto cognitivo de 
la autoeficacia se relaciona estadísticamente con el 
concepto conductual del autocuidado; reafirmando 
la asociación teórica que existe entre estos dos cons-
tructos, demostrando que la motivación y confian-
za en las propias capacidades de los pacientes son 
necesarias para promover a las personas en agentes 
capaces de ejecutar con éxito acciones de autocuidado.

Dado esto, los datos de correlación documentados 
en el presente estudio son similares a los obteni-
dos por Rowshanak et al. (30), quienes evaluaron 
las relaciones entre la autoeficacia, los comporta-
mientos de autocuidado y el control glucémico en 
adultos en Canadá. Los autores evidenciaron rela-
ciones positivas entre los ítems de autocuidado de 
actividad física y el puntaje total de autoeficacia. 
Resultados similares fueron obtenidos por Reisi 
et al. (31), demostrando el efecto positivo de un 
programa que promueve el nivel de autoeficacia 
sobre las conductas de autocuidado en pacientes 
con epoc; en Irán, mediante un estudio cuasiex-
perimental se corroboró el efecto predictor que 
tiene la autoeficacia sobre los comportamientos 
de autocuidado para esta patología.

En ese sentido, datos similares obtuvieron Warren 
et al. (32), quienes determinaron la relación exis-
tente entre la autoeficacia y las conductas de auto-
cuidado en pacientes afroamericanos con hiper-
tensión arterial; los participantes que reportaron 
tener una buena autoeficacia mostraron sentir 
confianza para mejorar el control de la tensión arte-
rial al informarse y llevar a cabo comportamientos 
de autocuidado. Los autores concluyeron que el 
personal de salud debe evaluar la autoeficacia al 
implementar las técnicas prácticas para ayudar a 
aumentar su confianza en el manejo de su presión 
arterial mediante acciones de autocuidado.

De igual manera, Bohanny et al. (33) evidenciaron 
una relación moderada pero estadísticamente signi-
ficativa entre el nivel de autoeficacia, conductas de 
autocuidados y la educación en salud en pacientes 
con diabetes mellitus tipo 2, en las islas Marshall 
y Taiwán. Estos autores recomendaron incluir 
en las estrategias educativas sobre manejo de la 
diabetes el concepto de autoeficacia, para promo-
ver conductas de autocuidado en los pacientes.

Conclusiones 
Los pacientes con ci poseen la capacidad de tomar 
decisiones sobre su salud y de responsabilizarse por 
sus propios cuidados, desarrollando así las capaci-
dades cognitivas, las motivaciones y la confianza 
necesaria para emitir un juicio y determinar qué tan 
capaces se sienten de alcanzar una meta propuesta. 
Todo esto, en el contexto del presente estudio sobre 
cumplir con acciones de autocuidado promovidas 
en la rc, que además son necesarias para alcanzar 
una adecuada recuperación de su estado de salud.

De tal modo, al lograr identificar una relación posi-
tiva entre el autocuidado y la autoeficacia se propi-
cia un hallazgo significativo, por cuanto confirma 
estadísticamente la relación teórica y empírica que 
existe entre estos dos conceptos que han demos-
trado ser influyentes en el adecuado manejo que 
dan las personas hacia su propia salud. Este resul-
tado permite comprender la influencia presente 
entre estas dos variables, lo que resulta en una 
herramienta útil para la disciplina de enfermería, 
afianzando la comprensión del manejo que dan 
las personas con ci a su propio bienestar, a partir 
de los juicios sobre las capacidades de cuidar de sí 
mismos respecto a su salud cardiovascular.

Entre tanto, este hallazgo sienta las bases para orien-
tar la práctica, programas de educación y cuidados de 
enfermería en la atención de pacientes con ci basa-
dos en estos dos conceptos; especialmente resulta útil 
para realizar estudios experimentales con el objetivo 
de establecer el impacto de intervenciones basado en 
la autoeficacia, para afianzar la confianza que tienen 
los pacientes sobre sus capacidades. Lo anterior 
puede influir sobre el autocuidado, sustentado en la 
relación evidenciada entre dos teorías en enfermería. 

Por otra parte, una limitación del estudio se 
presentó en el número reducido de participantes; 
sin embargo, los resultados son estadísticamente 
válidos, ya que en el cálculo de tamaño muestral se 
aplicó una seguridad del 99 % y un poder estadís-
tico del 96 %. Por consiguiente, se sugiere realizar 
más investigaciones que indaguen la relación de 
estos dos conceptos en otros contextos de salud.
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Resumo Resumen Abstract

Objetivo: analisar as principais 
patologias que acometem os detentos 
de um Complexo Prisional de Reci-
fe (estado de Pernambuco, Brasil), 
refletindo, à luz da literatura, sobre 
as concepções de enfermagem que 
permeiam tais agravos. 

Metodologia: trata-se de um estu-
do documental, de natureza explora-
tória e descritiva, com abordagem 
qualitativa. Os dados foram coleta-
dos em um Complexo Prisional loca-
lizado em Recife e analisados a partir 
dos critérios preestabelecidos por 
meio de um questionário fechado 
com 113 prontuários de detentos que 
se encontravam em regime fechado. 
Após o preenchimento dos formulá-
rios, o banco de dados foi formatado, 
e os dados analisados por meio do 
Programa Epi Info 2007.

Resultados: foi possível detectar 
que, em relação ao perfil epidemio-
lógico dos detentos, verificou-se que 
66,73 % têm de 18 a 31 anos, 8,85 % 
convivem com o vírus do HIV/Aids, e 
13,27 % possuem transtorno mental.

Conclusões: o cenário do sistema 
prisional é de condições subumanas, 
que fere com os direitos humanos 
básicos de cidadania. Nessa situa-
ção, a vulnerabilidade aumenta, e a 
emergência para a atuação de políti-
cas, estratégias e ações que interve-
nham nesses locais são evidentes. São 
necessárias intervenções educativas 
com os detentos, maior número de 
profissionais de saúde, principalmen-
te enfermeiros, capacitados e sensi-
bilizados para atuar nessa realidade, 
a fim de garantir ações de promoção, 
prevenção e recuperação da saúde.

Descritores: Enfermagem; Epidemiolo-
gia; Perfil de Saúde; Prisões (fonte: Decs 
Bireme).

Objective: to analyze the main 
pathologies that affect the inmates of 
a Prison Complex of Recife-PE (Brazil), 
reflecting, in the light of the literature, 
about the nursing conceptions that 
permeate such diseases.

Methodology: this is a docu-
mental study, of an exploratory and 
descriptive nature, with a qualita-
tive approach. Data were collected in 
the Prison Complex located in Reci-
fe, Pernambuco State, and analyzed 
from preset criteria through a ques-
tionnaire with 113 records of prisoners 
in closed regime. After the completion 
of forms, the database was formatted, 
and data were analyzed using the Epi 
Info Program 2007. 

Results: it was possible to note that, 
regarding the prisoners’ epidemi-
ological profile, it was found that 
66.73% are aged between 18 to 31 
years old, 8.85 % live with the HIV/
AIDS virus and 13.27 % have mental 
disorder.

Conclusions: the scenario of the 
prison system consists of subhuman 
conditions, which violates the basic 
human rights regarding citizenship. In 
this situation, vulnerability increas-
es, and the emergency for the imple-
mentation of policies, strategies and 
actions that intervene at these loca-
tions is evident. Educational inter-
ventions with inmates are needed, 
as well as a greater number of health 
professionals, especially nurses, 
trained and sensitized to act in these 
realities, ensuring actions for the 
promotion, prevention and recovery 
of health.

Descriptors: Epidemiology; Health Profile; 
Nursing; Prisons (source: Decs Bireme).

Objetivo: analizar las principales 
patologías que acometen los dete-
nidos de un Complejo Carcelario de 
Recife (departamento de Pernambuco, 
Brasil), reflejando a la luz de la literatu-
ra las concepciones de enfermería que 
permean tales agravios.

Metodología: se trata de un estu-
dio documental, de naturaleza explo-
ratoria y descriptiva, con abordaje 
cualitativo. Se recogieron los datos en 
un complejo carcelario de Recife-Per-
nambuco y se analizaron por medio 
de los criterios preestablecidos de un 
cuestionario con 113 registros de dete-
nidos en régimen cerrado. Después 
del diligenciamiento de los formula-
rios, se formateó la base de datos y 
se analizaron los datos utilizando el 
Programa Epi Info 2007.

Resultados: fue posible detectar 
que, en relación con el perfil epidemio-
lógico de los detenidos, se encuentra 
el 66,73 % con edad de 18 a 31 años, el 
8,85 % conviven con el virus VIH/Sida 
y el 13,27 % tiene trastorno mental.

Conclusiones: el escenario del 
sistema penitenciario es de condicio-
nes sobrehumanas, que hiere con los 
derechos humanos básicos de ciuda-
danía. En esta situación, la vulnerabi-
lidad aumenta y la emergencia para 
la actuación de políticas, estrategias 
y acciones que intervienen en esos 
lugares son evidentes. Se necesitan 
intervenciones educativas con los 
detenidos, mayor número de profesio-
nales de salud, principalmente enfer-
meros, capacitados y sensibilizados 
para actuar en esa realidad, con el fin 
de garantizar acciones de promoción, 
prevención y recuperación de la salud.

Descriptores: Enfermería; Epidemio-
logía; Perfil de Salud; Prisiones (fuente: 
Decs Bireme).
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Introdução
Dados mais recentes do Levantamento Nacio-
nal de Informações Penitenciárias (2017) eviden-
ciam que o Brasil possui a quarta maior popula-
ção carcerária por habitante do mundo, com 666 
detentos para cada 100 mil habitantes, o que indi-
ca um aumento de 258 % em apenas 20 anos (1).

O cenário é preocupante, pois a população carcerária 
está submetida às condições que a deixam vulnerá-
vel à aquisição e transmissão de doenças, devido às 
estruturas inadequadas, como celas superlotadas 
com condições insalubres e precárias, à subnutrição, 
ao uso de drogas lícitas e/ou ilícitas, à higiene insufi-
ciente e à assistência médico-jurídica fragilizada (2, 3).

Legalmente, desde 1984, é assegurada ao detento 
uma assistência à saúde de caráter preventiva 
e curativa, que abrange o atendimento médico, 
farmacêutico e odontológico, através da Lei de 
Execução Penal 7.210, de 11 de julho, em seu artigo 
14. Portanto, nos casos em que o estabelecimento 
penal não prover condições estruturais/instru-
mentais para uma assistência médica, esta deverá 
ser referenciada para outro serviço resolutivo (4).

Associado a isso, a Portaria Interministerial 1.777, 
de 9 de setembro de 2003, aprova o Plano Nacional 
de Saúde no Sistema Penitenciário (PNSSP), que 
ressalta o direito dos detentos a uma assistência 
à saúde de forma integral, de acordo com algumas 
diretrizes estratégicas, como: prestar assistência 
integral resolutiva, contínua e de boa qualidade 
às necessidades de saúde; reduzir os agravos mais 
frequentes; definir e programar ações e serviços 
consonantes com os princípios e diretrizes do 
Sistema Único de Saúde (SUS); implementar a 
intersetorialidade; democratizar o conhecimento 
do processo saúde/doença, dentre outras (2).

Nesse contexto, a enfermagem possui um papel 
bastante relevante, pois colabora para a recupera-
ção de vida dos indivíduos reclusos, através de uma 
sistematização de enfermagem individual, integral 
e equânime, livre de qualquer tipo de preconceito 
e discriminação, obedecendo aos preceitos éticos 
inerentes de sua atividade profissional (5).

Considerando que a população carcerária está 
vulnerável a diversas situações que afetam a saúde, 

o presente artigo tem como objetivo analisar as 
principais patologias que acometem os detentos 
de um Complexo Prisional de Recife (estado de 
Pernambuco, nordeste do Brasil), refletindo, à luz 
da literatura, sobre as concepções de enfermagem 
que permeiam tais agravos. 

Materiais e método
Trata-se de um estudo documental, de natureza 
exploratória e descritiva, com abordagem quali-
tativa, realizado em um Complexo Prisional Esta-
dual localizado em Recife, Pernambuco (PE), Brasil.

Os documentos são importantes fontes de dados, 
pois armazenam informações que são relevantes 
para a caracterização de uma determinada situa-
ção. Considerar a pesquisa documental pelo 
cunho qualitativo é propor novos enfoques para 
uma problemática. Três aspectos principais deli-
nearam o estudo para se refletir nas concepções 
de enfermagem: a escolha dos documentos, o 
acesso a eles e a sua análise (6).

A população estudada foi de pessoas privadas de 
liberdade, atendidas no ambulatório do Complexo 
Prisional, durante o ano de 2015. Esse ano foi consi-
derado turbulento, pois 15 tentativas de fuga foram 
registradas juntamente com diversas rebeliões que 
incluíram armas de fogo e morte de detentos e vizi-
nhos da localidade. Tal fato justifica o interesse em 
investigar as condições de saúde dessa população, 
que se encontrava em alta vulnerabilidade.

A amostra foi composta por 113 prontuários. Os 
critérios de inclusão foram os diários dos deten-
tos que receberam qualquer tipo de assistência 
à saúde no ambulatório durante o ano de 2015 e 
que estavam em regime fechado. Foram excluídos 
da pesquisa os prontuários dos detentos em liber-
dade condicional e os prontuários atendidos com 
anos maiores ou menores que 2015.

Foi elaborado um questionário semiestruturado 
padronizado para nortear o levantamento das 
informações dos prontuários. Ele foi composto 
por 32 questões objetivas, as quais correspon-
deram a: idade, tabagismo, realização de algum 
tratamento de emergência ou ambulatorial, doen-
ças notificáveis pelo Ministério da Saúde, doenças 
prévias e medicações que fazem uso.

A coleta dos dados foi realizada nos meses de 
setembro a outubro de 2016, após a assinatura da 
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carta de anuência e a aprovação do projeto pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 
Salgado de Oliveira (Universo), sob o n.º de Caee: 
59636916.1.0000.5289. Depois da coleta de dados, 
estes foram formatados e analisados utilizando o 
EpiInfo 2007; foi realizada análise descritiva para a 
caracterização das variáveis para, posteriormente, 
ser feita uma análise à luz da literatura científica. 

Resultados e discussão
No presente estudo, foram investigados 113 pron-
tuários de detentos atendidos no ambulatório 
em um Complexo Prisional Estadual da cidade 
do Recife-PE durante o ano de 2015. Na Tabela 1, 
observa-se o perfil social e da saúde levantado 
dos prontuários.

Com relação à faixa etária, verifica-se que 66,37 % 
têm 18 a 31 anos, o que corrobora com um estudo 
realizado na cidade de Belo Horizonte no ano de 
2010, no qual 80 % das pessoas que foram priva-
das de liberdade novamente possuíam até 30 
anos de idade (7).

Dados oficiais do Departamento Penitenciário 
Nacional (1) do Ministério da Justiça e Seguran-
ça Pública evidenciam que, em 2016, a população 
privada de liberdade do Brasil estava em torno de 
726.712, distribuída em diferentes estabelecimen-
tos penais que compõem o sistema penitenciário 
brasileiro. Ressalta-se ainda que 55 % dos deten-
tos são formados por adultos jovens (idade até 29 
anos). Realidade que pode ser evidenciada, inclu-
sive, em estudo realizado nas penitenciárias femi-
ninas do estado da Paraíba (8).

Grande parte dos jovens ingressou na criminali-
dade ainda durante a adolescência, sendo eles os 
mais envolvidos em crimes violentos. Esses jovens 
são, em sua maioria, advindos de estratos sociais 
de populações pobres, comunidades marginaliza-
das e com baixo nível educacional (2, 7).

Com relação à variável tabagismo, pode-se notar 
que 70,80 % da população não faz uso de tabaco. 
Sobre o atendimento de emergência, verificou-se 
que 92,92 % receberam algum tipo de tratamen-
to emergencial e 7,08 % não receberam. Dentre 
os detentos, 98,23 % deles não possuem doenças 
interrogadas.

A alta taxa de atendimentos emergenciais justi-
fica-se pelas torturas e agressões físicas que os 

detentos sofrem nas prisões. Tais práticas podem 
ocorrer tanto por parte dos agentes peniten-
ciários que introduzem a “correção”, após uma 
tentativa de fuga ou rebelião, quanto por parte de 
outros detentos, principalmente atos violentos, 
como tentativas de homicídios, abusos sexuais, 
espancamentos e extorsões (9).

Tabela 1. Perfil social e de saúde da população 
privada de liberdade atendida no ambulatório em 
um Complexo Prisional de Recife-PE (2015)

Variáveis N.o de prontuários %

Idade (ano)

18-31 75 66,37

32-45 29 25,66

46-59 08 7,08

60-73 01 0,89

Tabagismo

Afirma 28 24,78

Nega 80 70,80

Não informou 05 4,42

Atendimento na emergência

Possui 105 92,92

Não possui 08 7,08

Tratamento ambulatorial

Possui 106 93,81

Não possui 07 6,19

Doenças

Infecções Sexualmente Transmissíveis (IST) 01 0,9

Hanseníase 01 0,9

Não possui 111 98,2

Fonte: dados da pesquisa, 2015.

A violência se relaciona diretamente com a estru-
tura social, econômica e política, e agrava-se com 
as exclusões e desproteções sociais, ameaçando a 
integridade física e mental do sujeito. Os profis-
sionais de enfermagem se sentem ameaçados em 
atuar em ambientes violentos e refletem a ansie-
dade, o medo e a insegurança sobre como agir 
diante de determinadas situações. No entanto, 
estudos evidenciam que os profissionais perpas-
sam tais limitações e promovem o cuidado em 
saúde de acordo com as necessidades apresenta-
das, da forma mais efetiva e eficaz (10).

Outro aspecto que prejudica a atuação dos profis-
sionais é a quantidade de enfermeiros inferior 
do que a real necessidade. As condições de traba-
lho devem ser analisadas, pois alguns incentivos 
podem ser ofertados para motivar tais profissio-
nais, como o acesso informatizado à rede de pres-
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tadores, segurança, contrarreferência e incenti-
vos financeiros de trabalho (11).

De acordo com Oliveira (5), destacam-se alguns 
fatores que favorecem a contaminação e disse-
minação de doenças infectocontagiosas no siste-
ma prisional, tanto para a população privada 
quanto para os funcionários do estabelecimento 
e a comunidade extramuros: demora na identi-
ficação dos portadores da doença; isolamento 
daqueles portadores da doença; alta rotatividade 
de detentos; celas pequenas e pouco ventiladas, e 
tempo de encarceramento.

Na Tabela 2, pode-se detectar as doenças prévias 
dos detentos atendidos no ambulatório do 
complexo prisional. Com relação à incidência de 
transtornos mentais, os detentos estão vulne-
ráveis a fatores que contribuem para a ocorrên-
cia, principalmente, de ansiedade e depressão, 
como a privação da liberdade e a mudança do seu 
ambiente social. As situações adversas vivencia-
das podem desencadear nos indivíduos respostas 
e reações distintas, adaptativas ou aquelas que 
submetem os detentos a riscos ainda maiores. 
Em um estudo (12) realizado com presidiários de 
Santa Catarina, foi relatado que os sintomas de 
depressão não têm relação direta com os trans-
tornos mentais específicos, mas sim com condi-
ções insalubres, superlotação, celas mal ilumina-
das e ventiladas com odor fétido, má alimentação, 
sedentarismo e violência (13).

Tabela 2. Caracterização das doenças prévias 
dos detentos atendidos no ambulatório de um 
Complexo Prisional de Recife-PE (2015)

Variáveis %

Asma 0,88

Cardiopatia 2,65

Dermatite atópica 12,39

DM 1,77

IST 0,88

HAS 5,31

HAS + DM 7,08

HAS + Transtorno metal 2,65

HAS + Doença renal 0,88

Hepatite 0,88

Transtorno mental 13,27

Transtorno mental + IST 0,88

Transtorno mental + Epilepsia 0,88

Sem patologias 49,56

Fonte: dados da pesquisa, 2015.

Como a população estudada não pratica nenhum 
tipo de atividade física, os detentos possuem maiores 
chances de desenvolverem cardiopatias, aumen-
tando de 20 a 30 % o risco de mortalidade (12). Em 
consonância, para reduzir a dermatite atópica, 
são necessárias duas práticas: melhorar a higiene 
e exposição ao sol, pois esta promove a síntese de 
vitamina D, que é responsável pela modulação de 
micronutrientes e diferenciação celular (14, 28).

Destaca-se também o fato de que quase metade 
da população privada de liberdade (49,56 %) não 
possuía doenças prévias quando atendida no 
ambulatório do Complexo. Esse fato se relaciona 
com as subnotificações, problemática que dificul-
ta a análise da situação de saúde dessa população 
e, consequentemente, prejudica o planejamento 
de estratégias e ações para o controle de doen-
ças. Para Barbosa (20), mesmo havendo legisla-
ção específica que orienta os sistemas prisionais 
a prestar assistência à população privada de 
liberdade, e apesar de grande parte dos estados 
brasileiros já estar recebendo o financiamento 
previsto pelo PNSSP, muitos estabelecimentos 
prisionais não estão aptos a desenvolver serviços 
referentes à saúde (15, 20).

Dessa forma, Alcantra et al. (16) e Mourão et al. (17) 
relatam que é relevante que haja melhoria no 
investimento de recursos humanos e financeiros, 
com o objetivo de ofertar aos milhares de indiví-
duos privados de liberdade o acesso à saúde, de 
modo que não seja visto como um privilégio ou 
compaixão, mas como um direito garantido pela 
Constituição. Assim, é necessário que o presídio 
ofereça uma assistência multiprofissional aos 
portadores de transtornos mentais, principal-
mente para a ansiedade e a depressão, com o obje-
tivo de reduzir e prevenir sinais e sintomas (13).

A incidência de IST/Aids em detentos chega a 
ser o dobro da população que vive livre, pois 
o fato de estarem confinados favorece as rela-
ções homoafetivas sem o uso de preservativo, a 
violência sexual praticada por parte dos outros 
detentos, o compartilhamento de objetos perfu-
rocortantes (agulhas usadas em tatuagens, pier-
cings, lâminas de barbear), a restrição do espaço 
e da mobilidade, o que favorece a contaminação e 
disseminação de outras IST (18, 19).

O PNSSP reconhece as seguintes áreas como 
prioritárias: diabetes, hanseníase, tuberculose, 
hipertensão e IST/Aids. O controle das endemias é 
de responsabilidade do enfermeiro, o qual desen-
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volve ações de promoção e prevenção da saúde. 
É preciso realizar a busca ativa, o diagnóstico 
precoce, a notificação compulsória, o tratamento 
supervisionado e a investigação dos comunican-
tes para a tuberculose e a hanseníase; atentar 
para a hipertensão e o diabetes, bem como reali-
zar o tratamento adequado de tais casos. Para 
tanto, o acompanhamento clínico é fundamental. 
Em consonância, a presente revisão evidencia o alto 
índice de transtornos mentais registrados entre os 
detentos, agravo não considerado pela PNSSP (20).

A Tabela 3 evidencia as doenças notificadas nos 
detentos. Os dados estão em consonância com 
os evidenciados pelo Levantamento Nacional de 
Informações Penitenciárias, no qual em primeiro 
se tem o HIV/Aids, em seguida sífilis, hepatites e 
tuberculose (21).

Tabela 3. Doenças notificáveis na população 
privada de liberdade atendida no ambulatório de 
um Complexo Prisional de Recife-PE (2015)

Variáveis %

Herpes 0,88

HIV 8,85

HIV + IST 1,77

Sífilis 3,31

Sífilis + Asma 0,88

Tuberculose 3,54

Tuberculose + Sífilis 0,88

Sem patologias 77,88

Fonte: dados da pesquisa, 2015.

Um dos aspectos que justifica o alto índice de 
tais doenças e agravos são as condições precárias 
do encarceramento que a população privada de 
liberdade está sujeita: celas superlotadas, pouco 
ventiladas e iluminadas, associadas à má higieni-
zação, ao sedentarismo e ao uso de drogas (3, 22).

Outro aspecto é a dificuldade de adesão aos trata-
mentos, que favorece a sobrecarga nos serviços 
de urgência e emergência, assim como a assistên-
cia farmacêutica, colaborando para que o muní-
cipio se torne bastante vulnerável. Vale salientar 
que os detentos não recebem nenhum tipo de 
informação a respeito das doenças infectoconta-
giosas, o que leva a conceitos equivocados sobre 
transmissão, sintomas, tratamento e cura, princi-
palmente da tuberculose. Atrelado a isso, é notó-
rio que medidas de educação e controle devam 
ser instituídas a essa população para reduzir a 
prevalência e o abandono ao tratamento, com a 

finalidade de reduzir as altas taxas de transmissi-
bilidade (23-25).

Observa-se que 77,88 % da população privada de 
liberdade não teve nenhuma patologia notificada, 
fato questionável, uma vez que as más condições 
de permanência nas celas favorecem a transmissão 
de doenças. Pode-se ratificar ainda a problemática 
da subnotificação e a falta de registro nos prontuá-
rios. Manter a qualidade no registro das informa-
ções é viabilizar o monitoramento local dos casos e 
auxiliar a vigilância e controle dos agravos (15).

Com relação aos tratamentos medicamentosos, 
observou-se que 51,33 % dos detentos não informa-
ram o uso de medicamentos, 31,86 % informaram 
não utilizar e 16,81 % que utilizavam. Dentre os 
medicamentos prescritos utilizados por essa popu-
lação, estão: 0,88 % albendazol, carbamazepina e 
clonazepan; 7,08 % antivirais e 4,42 % fluconazol. 
Carbamazepina e clonazepan são benzodiazepíni-
cos utilizados para tratar pacientes depressivos. 

A Organização Mundial da Saúde aponta que a 
depressão será a segunda maior causa de inca-
pacidades em 2020 (27). Sua incidência entre a 
população privada de liberdade tem estreita rela-
ção com o ambiente recluso e isolado do sistema 
prisional que desencadeia sintomas como: ansie-
dade, depressão, agitação, insônia dentre outros 
transtornos psiquiátricos (28).

Devido ao ambiente insalubre, às baixas condi-
ções dos detentos e ao quantitativo de profissio-
nais insuficiente para atender aos sistemas previ-
denciários, as infecções virais e o abandono ao 
tratamento tendem a aumentar. Evidencia-se que, 
quando os detentos são cuidados por profissio-
nais, frequentemente, eles se sentem bem, tendo a 
percepção de que o tratamento é para a sua saúde e 
para a saúde dos outros que convivem com ele (24).

Estudo realizado por Damas (28), no estado de 
Santa Catarina, evidencia que, como o quantita-
tivo de profissionais é reduzido, a dispensação 
ou administração de medicamentos se torna um 
entrave para a assistência à saúde, sendo essa 
atuação transferida para os agentes penitenciá-
rios ou até mesmo o medicamento é entregue 
ao próprio detento; uma ação perigosa que pode 
levar ao uso inadequado da medicação.

Conhecer as patologias da realidade que o enfer-
meiro está atuando orienta-o para a aplicação de 
um processo de enfermagem eficaz, planejando 
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oportunidades direcionadas às necessidades reais 
da população privada de liberdade (30).

Estudo de revisão evidencia que as ações realiza-
das pelos enfermeiros no sistema prisional podem 
ser classificadas em três categorias: assistência 
voltada para os cuidados primários de atenção 
à saúde, que se referem à vigilância, promoção 
e prevenção da saúde dos detentos, por meio de 
um acompanhamento assistencial; cuidado aos 
pacientes crônicos, com maior ênfase para os 
hipertensos e diabéticos, e, por fim, gestão admi-
nistrativa, categoria que preenche grande parte da 
disponibilidade do profissional. Observa-se que a 
educação em saúde não é incluída, o que demons-
tra uma fragilidade no sistema prisional (31).

O enfermeiro é considerado um exímio educa-
dor, que tem a capacidade de promover a auto-
nomia e empoderar os participantes. Evidencia-
se que a utilização de metodologias ativas, como 
roda de conversas, proporciona maior reflexão 
e compreensão de assuntos que necessitam ser 
abordados pelos participantes (32). 

O enfermeiro tem a capacidade de ampliar a sua 
perspectiva e reconhecer os fatores condicio-
nantes e determinantes envolvidos no processo 
saúde-doença de cada realidade, o que fornece 
uma visão holística sobre o sujeito privado de 
liberdade, aspecto essencial para assisti-lo (31).

Conclusão
O cenário do sistema prisional é de condições 
subumanas, que fere com os direitos humanos 
básicos de cidadania. Nessa situação, a vulnera-
bilidade aumenta, e a emergência para a atuação 
de políticas, estratégias e ações que intervenham 
nesses locais é evidente. Para transformar essa 
realidade, são necessárias intervenções educa-
tivas com os detentos e um maior número de 
profissionais de saúde, principalmente enfermei-
ros, capacitados e sensibilizados para atuar nessa 
realidade, o que garantiria ações de promoção, 
prevenção e recuperação da saúde. 

Com relação às dificuldades encontradas duran-
te a revisão documental, destaca-se a escassez de 
trabalhos relacionados à temática na literatura 
científica, principalmente na área da enferma-
gem. Mais estudos nessa área poderiam contri-
buir substancialmente para a melhoria da assis-
tência aos detentos e, assim, alcançar as metas 

propostas pelo PNSSP, bem como o desenvolvi-
mento de uma assistência integral.

Portanto, é preciso potencializar as produções 
científicas relacionadas ao âmbito penitenciário 
e repensar a saúde do sistema prisional, buscan-
do a garantia constitucional da saúde e as boas 
condições no ambiente dessa população, direitos 
assegurados pelo SUS.
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Resumo Resumen Abstract

Objetivo: analisar a associação entre a 
cognição e os resultados dos exames 
de aptidão física e mental para habi-
litação veicular em idosos.

Metodologia: trata-se de estu-
do transversal realizado em clínicas 
de trânsito credenciadas para reali-
zar exames de habilitação veicular. 
A amostra do tipo probabilística 
foi constituída por 421 idosos (≥ 60 
anos). Os dados foram coletados, 
por meio do Mini-Exame do Estado 
Mental (meem) e consulta no Registro 
Nacional de Condutores Habilitados. 
Para a análise dos dados, utilizou-se 
estatística descritiva e aplicação dos 
testes Kruskal-Wallis e Qui-quadra-
do. Valores de p ≤ 0,05 indicaram 
significância estatística.

Resultados: para o meem, o escore 
médio foi 27,13 ± 2,53 pontos; 92,2 % (n = 
388) apresentaram cognição normal 
e 7,8 % (n = 33) comprometimento 
cognitivo. Quanto aos resultados 
dos testes de aptidão física e mental 
para habilitação veicular 71,5 % (n = 
301) foram considerados aptos com 
restrição, 21,9 % (n = 92) aptos e 6,7 % 
(n = 28) inaptos temporariamente. 
Houve associação significativa entre 
os resultados da habilitação veicular 
e os escores cognitivos (p < 0,001) e 
não houve associação às categorias 
cognitivas (p = 0,172). Os escores mais 
baixos de cognição foram identifica-
dos em idosos aptos com restrição e 
inaptos temporariamente. 

Conclusões: os resultados eviden-
ciam inconsistência do meem para 
avaliar a cognição. Recomenda-se às 
clínicas de trânsito a utilização do 
meem com cautela, enquanto ferra-
menta de rastreio cognitivo em moto-
ristas idosos.

Descritores: Cognição; Condução de 
Veículo; Exame para Habilitação de Moto-
ristas; Idoso (fonte: DeCS Bireme).

Objective: to analyze the associa-
tion between cognition and the final 
results of physical and mental fitness 
tests for vehicular habilitation in the 
elderly. 

Methodology: this is a cross-sec-
tional study carried out at accredit-
ed traffic clinics to perform vehicle 
habilitation tests. The probabilistic 
sample consisted of 421 elderly (≥ 60 
years). Data were collected through the 
Mini-Mental State Examination (mmse) 
and consultation in the National 
Registry of Qualified Drivers. Descrip-
tive statistics and Kruskal-Wallis 
and Chi-squared tests were used to 
analyze the data. Values of p ≤ 0.05 
indicated statistical significance.

Results: for the mmse, the average 
score was 27.13 ± 2.53 points, 92.2 % (n 
= 388) presented normal cognition and 
7.8 % (n = 33) cognitive impairment. 
Regarding the results of the physical and 
mental fitness tests for vehicle habilita-
tion, 71.5 % (n = 301) were considered fit 
with restriction, 21.9 % (n = 92) fit and 
6.7 % (n = 28) temporarily unfit. There 
was a significant association between 
the results of vehicular habilitation 
and cognitive scores (p < 0.001) and 
there was no association with cogni-
tive categories (p = 0.172). The lowest 
cognition scores were identified in 
elderly which were considered fit with 
restriction and temporarily unfit.

Conclusion: the results show 
inconsistency of the mmse to evaluate 
cognition. It is recommended to the 
traffic clinics to use the mmse with 
caution, as a tool of cognitive screen-
ing in elderly drivers.

Descriptors: Aged; Automobile Driver 
Examination; Cognition; Vehicular 
Driving (source: DeCS Bireme).

Objetivo: analizar la asociación entre 
la cognición y los resultados finales 
de los exámenes de aptitud física y 
mental para conducción vehicular en 
adultos mayores.

Metodología: se trata de un estu-
dio transversal realizado en clínicas 
de tránsito acreditadas para realizar 
exámenes de conducción vehicular. 
La muestra de tipo probabilística fue 
constituida por 421 adultos mayores 
(≥ 60 años). Los datos fueron colec-
tados por medio de Mini Examen del 
Estado Mental (meem) y consulta en 
el Registro Nacional de Conductores 
Habilitados. Para el análisis de los 
datos se utilizó estadística descriptiva 
y aplicación de los testes Kruskal-Wallis 
y Chi-cuadrado. Los valores de p ≤ 0,05 
indicaron significancia estadística.

Resultados: para el meem el punta-
je promedio fue de 27,13 ± 2,53 puntos, 
92,2% (n = 388) presentaron cognición 
normal y 7,8% (n = 33) comprometimien-
to cognitivo. En cuanto a los resulta-
dos de las pruebas de aptitud física y 
mental para conducción vehicular 
71,5% (n = 301) se consideraron aptos 
con restricción, el 21,9% (n = 92) aptos 
y el 6,7% (n = 28) inaptos de forma 
temporal. Se observó una asociación 
significativa entre los resultados de 
la conducción vehicular y los punta-
jes cognitivos (p < 0,001) y no hubo 
asociación a las categorías cognitivas 
(p = 0,172). Los puntajes más bajos de 
cognición se identificaron en ancia-
nos aptos con restricción e inaptos 
temporalmente.

Conclusión: los resultados eviden-
cian la inconsistencia del meem para 
evaluar la cognición. Se recomienda a 
las clínicas de tránsito la utilización del 
meem con cautela, como herramienta 
de evaluación cognitiva en conducto-
res adultos mayores. 

Descriptores: Adulto Mayor; Cognición; 
Examen de Aptitud para la Conducción 
de Vehículos (fuente: DeCS Bireme).

Associação entre cognição e habilitação 
para direção veicular em idosos
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Introdução
O envelhecimento está associado ao declínio em 
determinadas habilidades cognitivas. Diversos 
processos cognitivos necessários para a condução 
de automóveis são afetados com declínio rela-
cionado à idade, tais como a função executiva, a 
memória de trabalho, a atenção e a velocidade de 
processamento de informações (1). As perdas nos 
processos cognitivos influenciam na execução de 
tarefas funcionais diárias como, por exemplo, na 
capacidade para direção veicular com segurança. 

A condução de um veículo requer processamento 
simultâneo de imagens visuais, informações 
auditivas e táteis de forma dinâmica em ambien-
te complexo e, portanto, exige altas demandas de 
diferentes domínios cognitivos como memória, 
atenção, função executiva, habilidades visuoespa-
ciais, psicomotoras e de coordenação (2). 

O ato de dirigir veículos automotores é indispen-
sável para a mobilidade dos idosos e consequente 
manutenção da autonomia e independência (3, 4). 
Porém, por se tratar de uma atividade complexa, é 
necessário que a cognição seja avaliada em idosos 
que se submetem à obtenção ou renovação da 
carteira de habilitação veicular. 

O aumento do número de idosos motoristas e os 
riscos associados à direção veicular demonstram, 
claramente, a necessidade de uma avaliação regu-
lar do status da condução veicular, considerando 
a segurança e capacidade dos idosos em continuar 
dirigindo (4), especialmente em relação à cognição 
desses indivíduos.

Recomenda-se o uso de baterias compostas por 
vários testes individuais de diferentes domínios 
cognitivos na predição do desempenho na condução 
veicular em idosos com demência, já que pontua-
ções em testes individuais ou testes de um único 
domínio cognitivo não são preditores para uma 
direção segura (2, 4).

Um dos instrumentos que vem sendo utilizado em 
pesquisas para o screening cognitivo de idosos é o 
Mini-Exame do Estado Mental (meem). Tal instru-
mento não está entre os testes utilizados pelo órgão 
executivo de trânsito brasileiro para a avaliação da 
cognição de motoristas, mas observa-se na litera-

tura a aplicação dele, sobretudo por pesquisado-
res, em idosos condutores. Uma revisão sistemá-
tica realizada por meio da análise de 28 estudos 
de diversos países como Argentina, Austrália, 
Canadá, Estados Unidos, Inglaterra, Nova Zelân-
dia e Suíça teve por objetivo identificar a relação 
entre funcionamento cognitivo e direção veicu-
lar em indivíduos com demência. Os resultados 
identificaram o meem como o teste mais utilizado 
nas pesquisas e, em 56 % deles, houve associação 
significativa com a condução veicular (2).

O meem é um instrumento de rastreio do status 
cognitivo e está presente em grande parte das 
pesquisas da geriatria e gerontologia (5). O objetivo 
do instrumento é avaliar o estado mental, mais 
especificamente sintomas de demência. No entan-
to, por suas características, também é utilizado no 
rastreamento cognitivo de populações idosas sem 
diagnóstico prévio de distúrbios cognitivos (6). 
Uma avaliação padronizada, simplificada, reduzida 
e rápida no contexto clínico fomentou a concepção 
dessa ferramenta (5).

A partir da ausência de instrumentos que realizam 
o screening cognitivo de motoristas que se submetem 
aos testes de aptidão física e mental para habilita-
ção veicular, elege-se o uso do meem para auxiliar 
na identificação de condutores com comprometi-
mento cognitivo. 

Diante do exposto, o estudo objetivou analisar a 
associação entre a cognição e os resultados finais 
dos exames de aptidão física e mental para habili-
tação veicular em idosos. 

Método
Trata-se de estudo de corte transversal, realizado 
nas clínicas credenciadas para exames de aptidão 
física e mental para direção veicular, na cidade de 
Curitiba, estado do Paraná (Brasil). Este estudo 
faz parte de uma investigação maior intitulada 
“Fragilidade em idosos e a habilitação para dire-
ção veicular”.

Para o cálculo da amostra, baseou-se no número de 
idosos (N = 198.089) da cidade de Curitiba, estimado 
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística, 
com base no último censo (7). O cálculo da amostra, 
do tipo probabilístico, resultou num quantitativo 
de 384 idosos e, ao acrescentar 10 % para possibi-
lidades de perdas, a amostra final constituiu-se de 
421 idosos. 
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Os critérios de inclusão dos participantes foram: 
possuir idade ≥ 60 anos e ter realizado os exames 
para habilitação veicular. O critério de exclusão 
foi apresentar limitações físicas temporárias para 
a realização dos testes (como, por exemplo, fratu-
ras). Foram convidados a participar do estudo 465 
idosos. Destes, 44 se recusaram: 28 por falta de 
tempo, 11 por falta de interesse pelo estudo, três 
por não concordarem em fornecer dados pessoais 
e dois por descontentamento/insatisfação com o 
resultado final do exame de habilitação veicular.

No momento do delineamento do projeto, identi-
ficaram-se 54 clínicas regularmente credenciadas. 
A seleção das clínicas de trânsito ocorreu mediante 
a amostragem aleatória simples, a partir de uma 
lista atualizada (que continha todas as clínicas), e 
disponibilizada pelo Órgão Executivo de Trânsito do 
Paraná. O sorteio foi processado de forma manual, 
no qual cada clínica representava um número de 1 
a 54, registrados em papéis e misturados em uma 
urna. Por ordem de sorteio, as clínicas foram classi-
ficadas para a coleta de dados. 

Para garantir a homogeneidade dos dados e com a 
intenção de reduzir os vieses, definiu-se um quantitati-
vo igualitário de 35 idosos por clínica, seguindo a ordem 
de sorteio, até completar o tamanho da amostra (n), 
o que totalizou 12 clínicas. Contataram-se 14 clínicas e 
duas delas foram excluídas, uma por não possuir espaço 
físico adequado para a realização dos testes e outra pelo 
não aceite do responsável para participar da pesquisa. 

A equipe de examinadores que coletou os dados, 
composta por doutorandos, um mestrando e acadê-
micos do curso de graduação em enfermagem, 
bolsistas de iniciação científica, passou por um trei-
namento, a fim de definir a forma de abordagem 
das clínicas de trânsito, o recrutamento dos idosos 
e a padronização da aplicação dos instrumentos.

Previamente à coleta dos dados, os participantes 
concordaram com o Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido (tcle) e assinaram-no. Coletaram-se os 
dados no período de janeiro de 2015 a maio de 2016, 
mediante formulário estruturado com questões 
sociodemográficas (sexo, idade, estado civil, renda e 
escolaridade), aplicação do meem e consulta ao Regis-
tro Nacional de Condutores Habilitados (Renach). 

No Renach, obteve-se o resultado final do exame 
de aptidão física e mental para habilitação veicular 
emitido pelo médico do tráfego, categorizando os 
idosos em apto, apto com restrição, inapto tempo-
rariamente ou inapto.

Na presente investigação, foi adotada a versão 
do meem (8) proposta a partir de análises de base 
populacional brasileira, na qual o escore pode 
variar de um mínimo de 0 pontos, indicando maior 
grau de comprometimento cognitivo, até um total 
máximo de 30 pontos (melhor capacidade cogniti-
va). Foram adotados os seguintes pontos de corte: 
13 pontos para analfabetos, 18 pontos para baixa 
e média escolaridade (1 a 8 anos incompletos) e 
26 para alta escolaridade (maior ou igual a 8 anos 
de estudos) (8). No meem, as variáveis de interesse 
foram o escore final e suas categorias. 

As análises dos dados foram realizadas por meio 
da estatística descritiva. Para verificar a associação 
entre as variáveis, foi usado o teste Kruskal-Wallis 
e o teste Qui-quadrado. Valores de p ≤ 0,05 indica-
ram significância estatística. Os dados foram anali-
sados com o programa estatístico IBM Statistical 
PacKage for Social Sciences (spss), versão 21.

O estudo obteve parecer favorável do Comitê de 
Ética em Pesquisa em Seres Humanos do Setor 
de Ciências da Saúde da Universidade Federal do 
Paraná (Curitiba, Paraná, Brasil), sob o registro Caae 
n.o 34689914.8.0000.0102 e Parecer de Aprovação 
CEP/SD n.º 833460. Todos os participantes do estu-
do assinaram o tcle, conforme as recomendações 
contidas na Resolução n.º 466 do Conselho Nacio-
nal da Saúde (9).

Resultados
Os participantes apresentaram idade média de 
67,81 ± 6,68 anos com predomínio do sexo mascu-
lino (n = 294; 69,8 %), estado civil casado (n = 288; 
68,4 %) e com renda entre 1,1 e 3 salários-mínimos 
(n = 137; 32,5 %). Quanto à escolaridade (variável de 
ajuste para a cognição), identificaram-se elevados 
níveis de escolaridade, idosos com ensino supe-
rior e ensino médio completo em 38 % (n = 160) e 
28,9 % (n = 105), respectivamente. 

Os resultados dos exames de aptidão física e 
mental para habilitação veicular mostraram 71,5 % 
(n = 301) aptos com restrição, 21,9 % (n = 92) aptos e 
6,7 % (n = 28) inaptos temporariamente, não houve 
idoso inapto para condução veicular. Dos idosos 
categorizados como aptos com restrição, o uso de 
lentes corretivas foi a restrição prevalente (n = 209; 
49,6 %). Os inaptos temporariamente foram cate-
gorizados nessa condição em função de condições 
clínicas alteradas como a hipertensão arterial.
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Quanto à cognição, 92,2 % (n = 388) dos idosos 
foram categorizados com cognição normal e 7,8 % 
(n = 33) com comprometimento cognitivo. O escore 
médio (meem) foi de 27,13 (± 2,53), valor mínimo de 18 
e máximo de 30 pontos. Para o grupo com compro-
metimento cognitivo, o valor foi de 23,82 ± 1,5 e, para 
aqueles com cognição normal, 27,41 ± 2,4 pontos.

Verifica-se, na Tabela 1, a relação significativa (p < 
0,001) entre os resultados finais dos exames de 
aptidão física e mental para habilitação veicular e 
os escores cognitivos (meem).

Tabela 1. Associação entre os resultados dos exames 
de aptidão física e mental para habilitação veicular e 
os escores cognitivos dos idosos (Curitiba, Paraná, 2017)

Resultados 
dos exames 
de aptidão 
física e 
mental

Cognição — MEEM (escore)
Valor 
de p*

n Média Mediana Mínimo Máximo DP

Apto 92 27,9 28 22 30 1,9

<0,001

Apto com 
restrição 301 27,1 28 18 30 2,5

Inapto 
temporaria-
mente

28 25,0 25,5 19 29 3,1

DP = desvio-padrão.
*Teste não paramétrico de Kruskal-Wallis, p < 0,05.
Fonte: dados da pesquisa, 2017.

Na Tabela 2, verifica-se a comparação entre as cate-
gorias dos resultados dos exames de aptidão física 
e mental que mostraram associação estatística 
com o escore cognitivo. Os resultados indicaram 
que existe diferença significativa nos valores 
do escore cognitivo (meem) entre os grupos apto 
e apto com restrição (p = 0,014), apto e inapto 
temporariamente (p < 0,001) e apto com restrição 
e inapto temporariamente (p < 0,001).

Tabela 2. Comparação entre as categorias dos resul-
tados dos exames de aptidão física e mental e os 
escores cognitivos dos idosos (Curitiba, Paraná, 2017)

Resultados dos exames de aptidão física e mental Escore MEEM (Valor de p*)

Apto x Apto com restrição 0,014

Apto x Inapto temporariamente < 0,001

Apto com restrição x Inapto temporariamente < 0,001

*Teste não paramétrico de Kruskal-Wallis, p < 0,05.
Fonte: dados da pesquisa, 2017.

Apresenta-se, na Tabela 3, a associação entre os 
resultados da habilitação veicular e a cognição 
categorizada em comprometimento cognitivo e 
cognição normal. Não houve associação signifi-

cativa (p = 0,172) entre cognição e resultados da 
habilitação veicular nos idosos investigados.

Tabela 3. Associação entre os resultados dos exames 
de aptidão física e mental para habilitação veicular e 
categorias da cognição em idosos (Curitiba, Paraná, 2017)

Resultados dos exames 
de aptidão física e 

mental

Categorias da cognição (MEEM)
Valor 
de p*Comprometimento 

cognitivo n (%)
Cognição normal 

n (%)

Apto 3 (9,1) 89 (22,9)

p = 0,172
Apto com restrição 27 (81,8) 274 (70,6)

Inapto temporariamente 3 (9,1) 25 (6,4)

Total  33 (7,8) 388 (92,1)

* Teste de Qui-quadrado, p ≤ 0,05.
Fonte: dados da pesquisa, 2017.

Observam-se, na Figura 1, os escores (valores) do 
meem para os grupos de idosos classificados como 
apto, apto com restrição e inapto temporariamen-
te. Valores das medianas do meem encontrados nos 
grupos apto (28 pontos) e apto com restrição (28 
pontos) foram superiores quando comparados aos 
do grupo inapto temporariamente (25,5 pontos). Há 
uma maior amplitude de variação entre os valo-
res mínimos e máximos do meem em idosos aptos 
com restrição. Os valores mais baixos da cognição 
(quartil inferior) encontram-se em idosos categori-
zados como apto com restrição (18 pontos) e inapto 
temporariamente (19 pontos), quando comparados 
aos dos idosos aptos.

Figura 1. Valores do meem para os grupos apto, apto 
com restrição e inapto temporariamente

Fonte: dados da pesquisa, 2017.

Discussão
Houve predomínio de idosos do sexo masculino 
e com elevado nível de escolaridade. Resultado 
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semelhante foi encontrado em estudo interna-
cional realizado no Japão com 10.073 idosos (≥ 65 
anos). O estudo identificou 6.391 motoristas com 
predomínio do sexo masculino (65,4 %) e elevada 
escolaridade (12,1 ± 2,6 anos de estudos) (10). 

O nível de escolaridade dos idosos que utiliza-
ram os serviços de habilitação veicular diverge 
da realidade da população idosa no Brasil. Dados 
do último censo demográfico evidenciam a baixa 
escolaridade dos idosos brasileiros; eles repre-
sentam uma pequena parcela que possui ensino 
médio completo (9,8 %) e 74,6 % não completaram 
o ensino fundamental (7). Essas estatísticas se 
confirmam nos estudos nacionais realizados com 
idosos da comunidade. Estudo realizado com 203 
idosos usuários de Unidade Básica da cidade de 
Curitiba identificou 13,3 % (n = 27) de idosos anal-
fabetos e 59,7 % (n = 121) com ensino fundamental 
incompleto (11). O estudo Fragilidade em Idosos 
Brasileiros (Fibra) foi desenvolvido com uma 
amostra de 5.532 idosos (≥ 65 anos) da comuni-
dade de sete cidades brasileiras (Belém, no esta-
do do Pará, Parnaíba, no Piauí, Campina Grande, 
na Paraíba, Ermelino Matarazzo, em São Paulo, 
Poços de Caldas, em Minas Gerais, Campinas, em 
São Paulo e Ivoti, no Rio Grande do Sul). Os resul-
tados evidenciaram percentuais ainda mais altos 
de idosos que não possuíam escolaridade (20,1 %; 
n = 699), e 49,2 % (n = 1.709) possuíam apenas 1 a 4 
anos de estudos (12).

O rastreamento cognitivo identificou escore médio 
no meem de 27,13 pontos, valor médio semelhante ao 
observado nos motoristas idosos da cidade de São 
Paulo, que obtiveram média de 27,3 pontos (13) e ao 
encontrado nos motoristas japoneses (n = 6.391) 
de 26,3 pontos (10). Estudo de coorte com dados do 
Ongoing Telmisartan Alone and in Combination 
with Ramipril Global Endpoint Trial (Ontarget) 
e Telmisartan Randomized Assessment Study 
in ACE Intolerant Subjects with Cardiovascu-
lar Disease (Transcend) foi realizado com 17.538 
idosos motoristas da América do Sul e do Norte, 
da Europa, da Austrália, da Ásia e da África. Os 
resultados mostram que 35,1 % dos idosos (n = 
6.154) atingiram 30 pontos, 48 % (n = 8.424) entre 
27-29 pontos, 12,7 % (n = 2.234) 24-26 pontos e 4,2 % 
(n = 726) pontuação menor de 24 (14). Esses valo-
res apontaram menores prevalências de idosos 
motoristas com comprometimento cognitivo. 
Cognição preservada em motoristas idosos são 
resultados esperados, visto que a direção veicu-
lar é uma atividade complexa e requer habilidade 
cognitiva para ser executada. 

No presente estudo, os valores médios do meem 
para os participantes que apresentaram compro-
metimento cognitivo foi de 23,82 ± 1,5 e para cogni-
ção normal foi de 27,41 ± 2,4 pontos. Esses são valores 
inferiores aos encontrados em estudo transversal 
que avaliou motoristas idosos (60-90 anos) recru-
tados em um hospital universitário (Rhode Island 
Hospital), dos Estados Unidos da América, com 
cognição normal (n = 47) e com comprometimento 
cognitivo (n = 75). Os valores médios dos motoristas 
com comprometimento cognitivo foi 25,0 ± 2,8 e, para 
aqueles com cognição normal, foi de 29,5 ± 0,7 (15). 

Os valores mais baixos da cognição foram encon-
trados em idosos categorizados como apto com 
restrição e inapto temporariamente, e o valor da 
mediana foi mais baixo para os inaptos tempo-
rários. Esses achados evidenciam relação entre 
cognição e direção veicular, aspectos esses já 
discutidos na literatura científica. Investigar as 
condições cognitivas do idoso motorista tem sido 
alvo de pesquisas, principalmente daqueles com 
demência (16-18), assim como a avaliação da apti-
dão para dirigir em idosos com comprometimen-
to cognitivo (19, 20).

Pessoas com demência moderada a grave devem 
parar de dirigir, enquanto aquelas com demência 
leve são capazes de conduzir veículo automotor 
sem aumento do risco de acidentes em comparação 
aos idosos saudáveis (16). A capacidade de dirigir 
em pessoas com alteração cognitiva leve e doença 
de Alzheimer está relacionada ao grau de compro-
metimento cognitivo (17). O diagnóstico de declínio 
cognitivo em pessoas com doença de Alzheimer 
não deve excluir automaticamente a condução 
veicular (18). No contexto da avaliação da aptidão 
para dirigir, não são abordadas questões específicas 
da demência (19), e os idosos com comprometimen-
to cognitivo são avaliados quando já apresentam 
um declínio que influencia na habilidade de dirigir 
(20). Os riscos associados ao aumento do número 
de condutores com demência exigem um procedi-
mento de triagem sensível e eficiente (21).

Instrumentos como o meem são considerados 
métodos rápidos para a triagem do déficit cogni-
tivo em idosos (5) e tem sido investigado como 
ferramenta importante de avaliação da cognição 
em idosos motoristas, tendo em vista a influência 
negativa do comprometimento cognitivo sobre a 
direção veicular segura (2, 10).

O National Center for Geriatrics and Geronto-
logy — Study of Geriatric Syndromes em Obu e 
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Nagoya (Japão) desenvolveu estudo com o obje-
tivo de identificar a prevalência de alterações 
cognitivas com base na classificação do meem 
em 10.073 motoristas idosos (média de idade 73,6 
± 5,6 anos). Os resultados revelaram que 15 % das 
mulheres e 61 % dos homens idosos com declínio 
cognitivo moderado (meem ≤ 20) dirigiam. Idosos 
motoristas (n = 6.391) apresentaram significati-
vamente (p < 0,01) uma melhor cognição (meem) 
quando comparados aos idosos que não dirigiam (n 
= 3.690), e a proporção de idosos motoristas diminui 
com o avanço da idade e com o aumento do declínio 
cognitivo (10).

Outra investigação objetivou avaliar as diferenças 
relacionadas à idade, à força muscular, à cognição 
e ao equilíbrio postural no tempo de frenagem. 
Participaram 102 idosos (70,4 ± 5,8 anos, média de 
12,6 anos de estudos) recrutados no Ambulatório de 
Geriatria do Hospital das Clínicas da Faculdade de 
Medicina da Universidade de São Paulo. A análise 
de regressão linear mostrou que 14 % (p ≤ 0,001) da 
variação no tempo de frenagem foi explicada pelo 
meem, o qual apresentou correlação significativa (r 
= 0,72 p < 0,01) com o desempenho de frenagem, na 
qual melhores escores no meem foram associados 
ao tempo de frenagem mais rápido (13).

No presente estudo, encontrou-se associação signi-
ficativa entre os resultados dos exames de aptidão 
física e mental para habilitação veicular e os esco-
res do meem para todas as categorias (apto, apto 
com restrição e inapto temporariamente), porém 
não foi encontrada associação significativa com 
comprometimento cognitivo e cognição normal. 
Resultados que refletem a inconsistência do meem 
enquanto ferramenta que avalia a cognição em 
idosos motoristas. Esses aspectos são evidenciados 
em estudos que investigaram o poder preditivo do 
meem para a condução veicular e concluíram que o 
exame não apresentou sensibilidade para predizer 
o desempenho dos motoristas idosos, não sendo 
recomendado seu uso de forma isolada, a fim de 
garantir uma direção veicular segura (22, 23). 

O meem tem sido recomendado como uma medi-
da de rastreio inicial de avaliação da aptidão para 
dirigir, indicando quando os idosos devem ser 
submetidos a uma avaliação mais aprofundada 
ou exigem acompanhamento (22, 13). 

O comprometimento cognitivo é uma das condições 
médicas mais importantes para aumentar o risco 
de insegurança no trânsito, no entanto não se tem 
conhecimento sobre o tipo ou o grau de compro-

metimento cognitivo necessário para tornar inse-
gura a condução veicular (24). Evidências sugerem 
que o uso de baterias compostas por testes cogni-
tivos individuais podem ser úteis para determinar 
a segurança para a condução veicular em pessoas 
com comprometimento cognitivo (2, 25).

A literatura científica aponta que motoristas 
idosos com comprometimento cognitivo repre-
sentam um risco potencial para a segurança no 
trânsito (20). Logo, essa demanda exige atenção 
particular dos órgãos de trânsito e profissionais 
avaliadores, acerca da adequação das clínicas de 
trânsito para uma avaliação de acompanhamento 
da cognição em idosos condutores de veículos 
automotores. Um dos pontos de partida é a adap-
tação de políticas e legislação vigentes, que forneça 
aporte às clínicas para detectarem as alterações 
cognitivas, uma vez que elas impedem uma condu-
ção veicular segura (26).

Uma das limitações deste estudo foi o delinea-
mento transversal, visto que não permite estabe-
lecer relação de causa e efeito entre as variáveis. 
Outra restrição foi considerar os resultados emer-
gentes da aplicação de questões autorrelatadas, 
pois algumas respostas concordavam com o desejo 
de receber a carteira de habilitação veicular. 

Conclusão
No exame de aptidão física e mental para habili-
tação veicular de idosos, houve predomínio dos 
homens, casados, com elevada escolaridade, aptos 
com restrição e sem alteração cognitiva mensura-
da pelo meem.

O rastreio do comprometimento cognitivo em 
motoristas idosos apontou escores mais baixos 
de cognição em idosos categorizados como apto 
com restrição e inapto temporariamente. Os 
resultados do exame de aptidão física e mental 
para habilitação veicular (idosos aptos, aptos com 
restrição e inaptos temporariamente) mostraram 
associação aos escores do meem, no entanto não 
houve relação com as categorias comprometi-
mento cognitivo e cognição normal. Os resultados 
evidenciam inconsistência do meem para avaliar 
a cognição em idosos motoristas. Recomenda-se 
às clínicas de trânsito a utilização com cautela 
do referido exame como ferramenta de rastreio 
cognitivo em motoristas idosos, principalmente 
quando empregado de forma isolada. 
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O presente estudo incorporou idosos em contex-
to bastante diferenciado: as clínicas de medici-
na de tráfego. Possibilitou uma avaliação mais 
ampla desse grupo etário e maior aprofunda-
mento nos conhecimentos sobre cognição por 
parte da enfermagem gerontológica. Esses resul-
tados poderão subsidiar a implantação de políti-
cas voltadas a uma direção veicular mais segura 
para os idosos, uma vez que, para a realização 
do presente estudo, foi efetivada parceria com o 
órgão de trânsito. Essa colaboração inicial poderá 
abrir novos campos de atuação para a enferma-
gem gerontológica.
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Resumen Resumo Abstract
Los pacientes con enfermedad cardio-
vascular pueden requerir hospitaliza-
ción en una Unidad de Cuidado Inten-
sivo Cardiovascular (ucic), generando 
incomodidad. La enfermería como disci-
plina brinda cuidado para recuperarla, 
siendo necesario reconocer la comodi-
dad como compleja y multidimensional.

Objetivo:  describir la comodidad y los 
factores que la afectan en el paciente 
hospitalizado en una ucic.

Metodología: enfoque mixto de 
predominio cualitativo con recolección 
concurrente que finaliza en triangu-
lación de datos. Muestra correspon-
diente a 45 pacientes en diciembre 
de 2015 y enero de 2016 en una ucic 
de Bogotá. Se aplicó una entrevista 
semiestructurada y el instrumento 
de comodidad (gcq) de Kolcaba.

Resultados: se obtuvieron seis cate-
gorías que describen la comodidad en 
la ucic; los factores que la alteraron 
fueron: percepción de no poder realizar 
actividades; sentirse encerrado; percep-
ción de mucho ruido; o el tener que 
hacer sus funciones corporales ante 
personas desconocidas. Los factores 
que mejoran la comodidad incluyen 
contar con una persona cercana y el 
apoyo espiritual.

Conclusiones: la comodidad en 
la ucic fue alta; según el cuestionario 
gcq, el ámbito físico fue el más refe-
rido. Existen factores que facilitan la 
comodidad como el contar con una 
persona cercana. Las mayores inco-
modidades están relacionadas con la 
incapacidad para suplir necesidades 
asociadas a la higiene, dependiendo 
de otras personas para suplirlas. La 
metodología mixta permitió descri-
bir de manera amplia la comodidad 
de las personas en la ucic.

Descriptores: Comodidad del Paciente; 
Unidades de Cuidados Intensivos; Enfer-
medades Cardiovasculares; Teoría de 
Enfermería (fuente: DeCS, BIREME).

Patients with cardiovascular disease 
may require hospitalization in the 
Cardiovascular Intensive Care Unit 
(cvicu), generating discomfort at multi-
ple levels. Nursing as a discipline provides 
care to restore comfort. It is necessary 
to recognize comfort as a complex and 
multidimensional phenomenon.

Objective: to describe the comfort 
and the factors that affect it in the adult 
patient hospitalized in a cvicu.

Methodology: mixed approach 
involving a qualitative study and, 
simultaneously, the collection of 
quantitative data to perform a trian-
gulation. The sample corresponds to 45 
patients in December 2015 and January 
2016 in a cvicu of Bogotá. We applied a 
semi-structured interview and Kolca-
ba’s comfort instrument (gcq).

Results:  six categories were 
obtained. Among the factors that 
altered the comfort were: perception of 
not being able to carry out activities; feel-
ing confined, perception of noise or 
having to do their bodily functions 
in presence of unknown people. The 
factors that improved comfort were: 
to be able to count on a close person 
and the spiritual support.

Conclusions: the level of comfort 
at the cvicu was high according to the 
gcq questionnaire, the most mentioned 
area was the physical one. There are 
factors that facilitate comfort such 
as having a close person. The greatest 
discomfort is related to the inability to 
meet needs associated with hygiene, 
instead depending on other people to 
achieve them. The mixed methodolo-
gy allowed a broad description of the 
comfort of patients at the cvicu.

Descriptors: Cardiovascular Diseases; 
Intensive Care Units; Nursing Theory; 
Patient Comfort (source: DeCS, BIREME).

Pacientes com doença cardiovascular 
podem necessitar de hospitalização em 
Unidade de Terapia Intensiva Cardio-
vascular (utic), gerando desconforto 
em múltiplos níveis. A enfermagem 
como disciplina oferece o cuidado de 
recuperá-la, sendo necessário reconhe-
cer o conforto como complexo e multi-
dimensional.

Objetivo: descrever o conforto e os 
fatores que o afetam no paciente inter-
nado em uma utic.

Metodologia: foco misto de predomi-
nância qualitativa com coleta simultânea 
de dados quantitativos para subsequen-
temente realizar triangulação. Amos-
tra correspondente a 45 pacientes em 
dezembro de 2015 e janeiro de 2016 em 
uma utic de Bogotá. Aplicamos uma 
entrevista semiestruturada e o instru-
mento de conforto (gcq) de Kolcaba.

Resultados: foram obtidas seis 
categorias que descrevem o confor-
to na utic, os fatores que a alteraram 
foram: percepção de não poder realizar 
atividades; se sentir preso; percepção 
de muito ruído ou ter que fazer suas 
funções corporais perante pessoas 
desconhecidas. Fatores que melho-
ram o conforto incluem contar com 
a presença de uma pessoa próxima e 
apoio espiritual.

Conclusões: o conforto na utic foi 
alto de acordo com o questionário 
gcq, sendo a área física a mais refe-
rida. Existem fatores que facilitam o 
conforto, como ter uma pessoa próxi-
ma. O maior desconforto está rela-
cionado à incapacidade de atender 
às necessidades associadas à higie-
ne, dependendo de outras pessoas 
para supri-las. A metodologia mista 
permitiu uma ampla descrição do 
conforto das pessoas na utic.

Descritores: Conforto do Paciente, Unida-
des de Terapia Intensiva, Doenças Cardio-
vasculares, Teoria de enfermagem (fonte: 
DeCS, BIREME).
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Introducción
La enfermedad cardiovascular es la alteración de 
salud más frecuente en la población mundial y 
en Colombia (1,2). En Colombia, las enfermedades 
isquémicas del corazón son la primera causa de 
mortalidad del grupo etario 45 años y más (3). 

Cuando la afección es significativa requiere de la 
hospitalización en una unidad de cuidado inten-
sivo cardiovascular (ucic), por la necesidad de 
vigilancia y cuidados determinados para la super-
vivencia. Esta hospitalización genera sensaciones 
de incomodidad a nivel físico, psicológico, espiri-
tual o social (4), aspectos que señalan la signifi-
cancia social del fenómeno de estudio. 

Para la enfermería, como disciplina, es importante 
conocer de manera más profunda la comodidad 
que vivencia el paciente; desde el significado disci-
plinar, este es un fenómeno complejo y multidi-
mensional de gran interés para las enfermeras del 
contexto hospitalario, considerando como meta 
alcanzar las intervenciones de cuidado (5), enfo-
cadas en ofrecer el mejor cuidado posible (6). La 
comodidad es definida como: “La satisfacción de las 
necesidades del paciente que surgen de situaciones 
estresantes del estado de salud, para obtener tres 
tipos de comodidad: el primero es el alivio, satisfac-
ción de la necesidad; segundo, tranquilidad, calma 
para lograr un desempeño adecuado y el tercero 
trascendencia, potencialización de las capacida-
des de la persona” (6). Como se ha descrito desde 
la significancia teórica, este concepto es frecuen-
temente usado por las enfermeras en su práctica 
cotidiana, pero aún se desconoce cómo es la como-
didad en los pacientes con enfermedad cardio-
vascular hospitalizados en una ucic. Se buscó en 
consecuencia responder la pregunta ¿cómo es la 
comodidad del paciente hospitalizado en una ucic?

Metodología
Estudio descriptivo cuanti-cualitativo, con predo-
minio cualitativo de ejecución concurrente; la 
recolección de datos cuantitativos y cualitativos 
se desarrolló de manera paralela para plasmar al 
final un análisis independiente, que concluye en 
un análisis mayor, triangulación (7,8). Requirió de 
una postura interpretativa, desarrollada mediante 

análisis de contenido temático y análisis cuantitati-
vo descriptivo, centrado en la estadística descripti-
va, complementándose entre sí, para poder dimen-
sionar la realidad de la comodidad experimentada 
por las personas hospitalizadas en una ucic (9). 

Los criterios de inclusión fueron: pacientes hospi-
talizados en la ucic con capacidad cognitiva para 
responder, estables hemodinámicamente y que 
estuvieran durante dos días de estancia como 
mínimo en la ucic. Se excluyó a quienes obtuvieran 
un tiss de 40 o mayor. Se tuvo en cuenta el sesgo 
de clasificación, referente a la presencia de errores 
en la medición, pautas precisas para la recolección 
de datos, sus condiciones y controles en el proceso.

Se realizó una entrevista semiestructurada 
después de dos días de hospitalización en la ucic, 
para escuchar el sentir de los pacientes, sus expre-
siones y vivencias. Consecutivamente, se les apli-
có el instrumento Cuestionario General de Como-
didad (gcq) (10,11), que cuenta con una escala tipo 
Likert de cuatro puntos que va de total acuerdo a 
total desacuerdo; el instrumento fue elaborado por 
Katharine Kolcaba y se aplicó con previa firma del 
consentimiento informado.

Las consideraciones éticas se basaron en las reco-
mendaciones éticas, valores y principios para el 
desarrollo del trabajo (12,13) consignadas en las 
normas y políticas relacionadas. La Facultad de 
Enfermería de la Universidad Nacional de Colom-
bia dio aval ético -023-2015-, así como la institución 
de salud para la realización de la investigación.

Resultados
La muestra se constituyó con la información de 
25 personas para la fase cualitativa, su selección 
fue intencional y se terminó su recolección al 
alcanzar la saturación de las categorías. La fase 
cuantitativa incluyó 45 personas, el 73 % fueron 
hombres y el 27 % mujeres. En promedio, la hospi-
talización fue de 3,49 días, con un mínimo de 2 y 
un máximo de 19. Las causas de hospitalización y 
clasificación de la gravedad de la enfermedad se 
relacionaron con el resultado del test Therapeutic 
Intervention Scoring System (tiss 28). Las causas 
más frecuentes de hospitalización fueron el infar-
to agudo de miocardio (51 %), posoperatorio (36 %) 
y falla cardíaca (11 %); el tiss clase II representó el 
53 %. Los dispositivos terapéuticos que requirió 
un paciente oscilaron entre 4 como mínimo y un 
máximo de 16 en un mismo momento.

Comodidad del paciente en una unidad 
de cuidado intensivo cardiovascular
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Fase cualitativa

Los resultados surgieron del análisis de conteni-
do temático de la entrevista semiestructurada, se 
establecieron unidades de análisis y frecuencia 
inicialmente, para luego desarrollar análisis inter-
pretativo. La primera fase del análisis permitió 
establecer 6 categorías y 16 códigos (Tabla 1).

Tabla 1. Frecuencias unidades de análisis según 
categoría y código

Categorías Códigos Frecuencia unidades 
de análisis

Incomodidad y 
vergüenza por no 
poderse mover y 
cuidar de sí mismo

Vergonzoso para mí esa vaina 
de los patos. 8

Me siento incómoda porque 
uno no lo pueda hacer, y estoy 
acostumbrada a hacerlo.

17

Maluco por no poderse mover. 15

Dolor que afecta 
todo el ser 

Duele mucho y no puedo ni 
respirar. 16

Uno se siente muy mal, muy 
mal, absolutamente mal. 17

Sintiéndose en paz 
al contar con Dios y 
estando bien al ser 
atendido

Tiene uno como más paz y le 
queda tiempo de orar o pensar 
las cosas mejor.

15

Yo me sentía muy bien, estaba 
como dicen, bien acomodado, 
bien atendido.

51

Uno en una situación de estas, 
uno se ve como frustrado. 12

Pude entender que las cosas 
iban a salir mejor, iba a salir 
adelante.

15

En la uci se siente que Dios lo 
está a uno ayudando. 18

El acompañamiento 
y la visita de la 
familia, fuente 
de tranquilidad y 
satisfacción

El apoyo familiar me dio 
tranquilidad, satisfacción. 20

Yo anhelaba la hora que 
llegaran las visitas 6

Impotencia al no 
poder comunicarse

No hay como una comunicación 
personal. 4

Percibiendo el 
encierro, el ruido 
y la tranquilidad 
ofrecida por el 
ambiente

Cansado de estar acostado 
y de sentirse uno aquí como 
encerrado.

10

El ruido a algunas horas de la 
noche, eso sí es molesto. 8

Digamos que el ambiente, que 
no hace frío, que no hace calor, 
que está uno tranquilo.

9

Fuente: Datos de la investigación

El análisis temático interpretativo posterior permi-
tió establecer seis categorías:  

• Incomodidad y vergüenza por no poderse mover y 
cuidar de sí mismo: los pacientes manifestaron senti-
mientos de vergüenza y disgusto, así como característi-
cas de la personalidad. Por ejemplo, se hizo evidente la 
timidez por el uso de patos, pisingos y la falta de movi-

lidad condicionada por requerimientos de la ucic. Los 
pacientes se quejan de implementos nunca utilizados 
para sus necesidades fisiológicas. También es vergon-
zoso para los pacientes exponer su cuerpo a personas 
desconocidas. Se muestra en una de las unidades: 

Yo soy muy pudoroso, pues 
me ha costado bastante poder 
asumir el rol de hacer del cuerpo 
aquí adentro, no sé, me ha costa-
do todo eso [C02-L11,12].

• Dolor que afecta todo el ser: los pacientes verba-
lizaron dolor fuerte y frecuente por movimientos 
pasivos, dispositivos instaurados, procedimientos 
y cirugías realizadas. Los diversos procedimien-
tos y la constancia en la monitorización de la ucic 
son causantes de dolor, incluso por la falta de 
habilidad o destreza de enfermería al realizar algu-
nas actividades como la venopunción o desplaza-
mientos. Se indica: 

Cuando me desperté, yo no me 
podía mover a ningún lado, y 
llegaron a moverme, y no tenían 
el cuidado suficiente, como con 
alguien que está totalmente 
molido [C03-L16,18].

• Sintiéndose en paz al contar con Dios y estando 
bien al ser atendido: los pacientes manifestaron 
la sensación de tranquilidad y paz al estar en un 
lugar reservado, con apoyo espiritual de personas 
dispuestas para escucharlas. En varias ocasiones 
verbalizaron “con la Gracia de Dios” como respaldo 
de su bienestar. La estancia en la ucic promueve 
un proceso de reflexión sobre la vida y su valor: 

Yo me sentía bien a pesar de 
lo enferma que estaba, pero 
me sentía, pues bien, Dios está 
conmigo [C25-L51].

• El acompañamiento y la visita de la familia, fuen-
te de tranquilidad y satisfacción: el apoyo de la 
familia y los amigos les facilita su estadía, les brin-
da serenidad, compañía y comodidad. Se indica: 

El apoyo familiar me dio tran-
quilidad, satisfacción, este, 
¿cómo le digo?, tenía una situa-

Ruiz MI et al.Av Enferm. 2018;36(2):188-196.
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ción que me alejaba de cualquier 
mal pensamiento [C11-L36,37].

• Impotencia al no poder comunicarse: los pacien-
tes afirmaron dificultad para comunicarse, espe-
cialmente con el personal médico y familiar. Por 
la falta de un canal directo de comunicación con 
el médico; en caso de los familiares, por dispositi-
vos terapéuticos instaurados y el corto tiempo de 
visita. Se afirma que: 

Para mí, haría falta un timbre. 
No estar uno llamando, porque, 
por ejemplo, si hace señas de pron-
to no están mirando, porque a 
veces no están tampoco pendien-
tes a toda hora de uno... [C19-L44,49].

• Percibiendo el encierro, el ruido y la tranquilidad 
ofrecida por el ambiente: los pacientes manifiestan 
molestia por el encierro y el ruido de monitores y 
actividades con otros pacientes en la ucic; este es 
un espacio en el cual se sienten encerrados, aburri-
dos, no hay actividades que los entretengan, pero el 
estar solos les permite pensar y meditar: 

Nunca me había pasado esta 
situación, me siento incómodo, 
me estoy estresando. El encierro 
y de pronto, no sé, si es prohibi-
do al menos hubiera un televi-
sor para ver noticias, una pelícu-
la, uno se estresa mucho acá, ver 
pasar el tiempo [C09-L24-26].

El análisis de las relaciones de las categorías permi-
tió identificar la existencia de factores que alteran 
la comodidad y otras que mejoran la comodidad 
como se ve en el Gráfico 1.

Fase cuantitativa

Basándose en la aplicación de la escala gcq (respues-
tas tipo Likert), cada una con el 25 % de opción de 
respuesta, para el total de la suma de las 48 respues-
tas, permitió una clasificación por cuartiles de bajo 
nivel de comodidad (<48 puntos), medio bajo (49 a 
96), medio alto (97 a 144) y alta (>145) (Tabla 2).

Se encontró que tanto hombres como mujeres estu-
vieron en un rango medio alto de comodidad. El nivel 

de comodidad según la escolaridad fue medio alto 
en personas con estudios de primaria básica. Entre 
los 8 y 10 días fue el periodo con mayor comodidad. 
Los días con un promedio menor de comodidad se 
encontraron en 2 días y más de 11. En la comodidad 
de los pacientes por clasificación del tiss se encontró 
que, a menor tiss del paciente, menor fue su prome-
dio de comodidad. Según los pacientes el número de 
dispositivos colocados no les afectó su comodidad.

Gráfico 1. Factores que alteran o mejoran la comodidad.

Fuente: datos de la investigación.

Tabla 2. Clasificación de la comodidad según punta-
je total del cuestionario gcq de Katherine Kolcaba.

# de 
ítems Alto Medio 

alto
Medio 

bajo Bajo

General 48 ≥ a 145 De 97 a 
144

De 49 
a 96 ≤ a 48

Contextos 
de la 

comodidad

Ambiental 13 ≥ a 40 De 27 
a 39

De 14 
a 26 ≤ a 13

Física 12 ≥ a 37 De 25 
a 36

De 13 
a 24 ≤ a 12

Psicoespiritual 13 ≥ a 40 De 27 
a 39

De 14 
a 26 ≤ a 13

Social 10 ≥ a 31 De 21 
a 30

De 11 a 
20 ≤ a 10

Tipos de 
comodidad

Alivio 16 ≥ a 49 De 33 
a 48

De 17 
a 32 ≤ a 16

Tranquilidad 17 ≥ a 52 De 35 
a 51

De 18 
a 34 ≤ a 17

Trascendencia 15 ≥ a 46 De 31 
a 45

De 16 
a 30 ≤ a 15

Fuente: datos de la investigación.

Comodidad del paciente en una unidad 
de cuidado intensivo cardiovascular

Factores que 
alteran la 

comodidad

Incomodidad y 
vergüenza por no 
poderse mover y 

cuidar de sí mismo.

Dolor que afecta 
todo el ser

Impotencia al no 
poder comunicarse.

Percibiendo el 
encierro, el ruido y la 
tranquilidad ofrecida 

por el ambiente.

Factores que 
mejoran la 
comodidad

Sintiéndose en paz al contar con Dios y estando bien al 
ser atendido.

El acompañamiento y la visita de la familia, fuente de 
tranquilidad y satisfacción.
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Resultados con base en los contextos de la 
comodidad 

Respecto al contexto ambiental los pacientes 
manifestaron en un alto porcentaje “no me gusta 
estar aquí” y “los ruidos no me dejan descansar”, 
con un 80 % de respuestas afirmativas. El ruido de 
los monitores y del ambiente de la ucic incidió en 
el descanso y tranquilidad del paciente, tornándo-
lo molesto e intranquilo. Así mismo, este espacio 
físico favoreció la intimidad, la soledad y el recogi-
miento para pensar, brindando tranquilidad y paz.

En el contexto físico, se resalta la necesidad de los 
pacientes por sentirse bien, con un 100 % de coin-
cidencia en el ítem “necesito encontrarme bien de 
nuevo”; denota pensamientos de superación junto 
con los ítems “puedo superar mi dolor” e “intento 
hacer lo mejor”, con el 82 % de las respuestas. Al 
referirse al dolor, se encuentran los ítems “puedo 
superar mi dolor” y “me resulta difícil soportar el 
dolor que siento” con resultados del 42 % de acuerdo. 

En las sensaciones físicas, se encuentra “tengo 
apetito” y “me siento suficientemente bien como 
para caminar”; surgieron respuestas de acuerdo con 
el 31 % y totalmente de acuerdo con el 33 %, por lo 
que se espera levantarse de la cama lo antes posible. 

En el contexto psicoespiritual, son claras las respues-
tas dentro de las cuales se resalta “he encontrado 
un sentido a mi vida” y “me siento en paz conmigo 
mismo” con el 84 % de aceptación; “mis creencias me 
hacen sentirme en paz conmigo mismo” con el 82 %; 
“estoy contento” con el 62 %; “mi fe me ayuda a no 
tener miedo” con el 89 %; “siento que mi vida vale la 
pena” con el 98 %; “me siento confiado” con el 89 %; y 
“me siento útil porque me empeño en ello” con el 84 %.

La intimidad es un aspecto prioritario en el sentir 
de los pacientes, por esto cabe resaltar el ítem: “me 
siento incómodo por no estar vestido”, encontran-
do que están de acuerdo en el 42 % de los casos.

En relación con el contexto social, se encontró: 
“mis amigos se acuerdan de mí, mediante cartas 
y llamadas telefónicas” con el 80 % de acuerdo; 
“hay una persona, en concreto, que me cuida”, “el 
sentirme querido me da fuerzas” y “cuando nece-
sito ayuda, cuento con personas que me la dan” 
totalmente de acuerdo con el 84 %. Esto señala la 
importancia del acompañamiento y apoyo que 
ofrecen la red social del paciente hospitalizado. 

Tipos de comodidad 

Respecto al alivio, el 100 % de los participantes 
tienen como determinado querer encontrarse 
mejor de nuevo. En cuanto a la tranquilidad, se 
encuentran valores altos en “mis creencias me 
hacen sentirme en paz conmigo mismo” con el 82 %, 
“hay una persona en concreto que me cuida” con el 
91 % y “me siento confiado” con el 89 %.

Al hablar de transcendencia, los pacientes expresa-
ron que “mi fe me ayuda a no tener miedo” con el 
89 %, “intento hacer lo mejor” con el 82 %, “el sentir-
me querido me da fuerzas” con el 98 %, “siento que 
mi vida vale la pena” con el 98 % y “puedo superar 
mi dolor” con el 60 %. Estas cifras muestran senti-
mientos de superación y de querer salir adelante 
frente a la situación por la que están pasando.

Triangulación y discusión

La triangulación de los datos obtenidos se cons-
truyó a partir de las orientaciones de Sandelowsky 
de qualitizar los resultados cuantitativos a fin de 
ampliar los datos obtenidos en la fase cualitati-
va: “Qualitizar, se refiere a un proceso por el cual 
los datos cuantitativos se transforman en datos 
cualitativos” (14). Respecto al análisis concurrente, 
las categorías que se identificaron en el análisis 
cualitativo frente a los contextos físico, psicoespi-
ritual, social y ambiental, propuestos por Kolcaba, 
permitieron señalar lo expuesto a continuación.

El aporte desde el ámbito teórico se fundamen-
ta en la descripción de la comodidad con base en 
las categorías relacionadas con el reconocimien-
to de los diferentes contextos: físico, ambiental y 
psicoespiritual, señalados en la teoría de Kolcaba. 
El contexto físico en la ucic permite reconocer que 
se viven momentos indeseables que conllevan 
molestias como dolor, cansancio y desespero; sin 
embargo, existen pensamientos de querer superar 
la situación, especialmente el dolor, aspectos que 
refuerzan lo planteado por Kolcaba (15).

La enfermería como disciplina tiene las herra-
mientas necesarias para mejorar esta situación, 
con una atención personalizada e integral, tenien-
do en cuenta las necesidades de comodidad en el 
contexto físico, principalmente. En este sentido, 
es un estado holístico que captura muchos de 
los aspectos interrelacionados de la experiencia 
humana positiva (16). En el contexto ambiental, 
la falta de familiaridad del espacio, las personas 
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y dispositivos utilizados por los pacientes desfa-
vorecen su estancia en la ucic, tal y como lo plan-
tea Gómez: “en la uci tienen que abandonar, al 
menos temporalmente, los roles que previamente 
desempeñaban (familia, trabajo, etc.) y adoptar 
un rol pasivo y dependiente hacia el equipo médi-
co del hospital y las máquinas y equipamiento 
que les rodean” (17).

Las condiciones ambientales de ruido, dispositi-
vos, aislamientos y privaciones llevan a desmora-
lizar a los pacientes. Así, el proceso de asistencia 
debe centrarse en estar pendiente de las alarmas 
y condiciones del ambiente físico, que en este 
caso favoreció la intimidad, la soledad y el recogi-
miento para pensar, brindando tranquilidad y paz 
para conectarse con un espacio espiritual. Además, 
el ambiente físico agradable con una habitación 
amplia e iluminada, al igual que una cama suave 
y blanda, son condiciones que hacen más fácil la 
estadía en un servicio de salud de alta complejidad.

La comodidad descrita en el contexto psicoespiri-
tual permitió reconocer esta experiencia como la 
última oportunidad de vida, pero, a la vez, tener 
una opción para recuperarse. El rol de los pacien-
tes cambia en la ucic, pues se sienten dependien-
tes de otros, disminuye su percepción de capaci-
dad personal y replantean el significado de la vida.

El aporte desde el ámbito social se enmarca en los 
resultados que permite reafirmar la importancia 
del apoyo de la familia y amigos para alcanzar la 
comodidad y el bienestar, porque los hace sentir 
bien, amados y les da fuerza para seguir adelante. 
Esto coincide con otro estudio, al señalar que “los 
pacientes necesitan relacionarse con otras perso-
nas para combatir la sensación de soledad que 
están viviendo en la uci” (18). 

También existe un sentimiento de vulnerabilidad 
y sensibilización para expresar lo que sienten, se 
evidencia la necesidad de ser oído, este hallazgo 
es similar a otros desarrollados en el país porque 
“debido a la sensación de desamparo y soledad 
que acompaña la enfermedad, la comunicación se 
convierte para los pacientes en un factor impor-
tante de motivación y de contacto con la realidad” 
(19). Por ello, es primordial tener una comunicación 
efectiva (20,21). Sobresale la poca distracción, lo que 
les produce una sensación de encerramiento, pero 
también de oportunidad para pensar y descansar. 

Los pacientes acogieron un acompañamiento 
espiritual de un ser superior que los hizo sentir 

protegidos y conscientes, la oración fue la princi-
pal forma de fortalecimiento.

Para la disciplina de enfermería uno de los mayo-
res aportes está en reconocer que los contextos 
descritos de la comodidad no se presentan sepa-
rados; por el contrario, conforman un todo que es 
dinámico, logrando, a pesar de la experiencia trau-
mática, en este caso, un alto nivel de comodidad. 
Los hallazgos encontrados en este estudio permi-
ten ratificar lo planteado por la teorista Kolcaba: la 
comodidad se desarrolla de una manera comple-
mentaria, dinámica y armónica (21). La experien-
cia y capacitación del personal, junto con la alta 
tecnología y el compromiso, favoreció la recupera-
ción de la comodidad de los pacientes (22). 

En este estudio el contexto físico fue el más referi-
do. Esta sensación manifiesta se origina debido a 
los sentimientos de pudor o incomodidad que se 
generan por las ideas o preconceptos que la persona 
tiene sobre las funciones corporales; para el pacien-
te esto es intimidante, frustrante y vergonzoso.

La restricción física por dispositivos instalados, 
los medicamentos y, principalmente, el dolor, 
hacen que los pacientes pierdan la capacidad de 
realizar movimientos libremente. Esta falta de 
autonomía llega a originar irritabilidad y disgus-
to, por no poder suplir necesidades básicas, 
creándose la percepción de dependencia de otra 
persona para ejecutar movimientos básicos (23). 
La enfermera se empoderó de su rol para reducir 
este proceso estresante para el paciente con los 
cuidados ofrecidos (24). 

Procedimientos de rutina como la venopunción, 
la toma de tensión arterial y el paso de sondas son 
los referidos por los pacientes como aquellos que 
más dolor generan (25); este dolor se incrementa 
cuando falta destreza y sutileza para realizar los 
procedimientos. El dolor fue manejado de diver-
sas maneras por los profesionales de enfermería 
(26) al utilizar herramientas farmacológicas y no 
farmacológicas para controlarlo. 

Las categorías que constituyen la descripción de 
comodidad encontradas en este estudio reafir-
man la propuesta teórica de comodidad. Se resal-
ta que las incomodidades descritas se centran, 
principalmente, en el contexto físico, aunque la 
experiencia se manifestó como un todo que invo-
lucra al ser en su totalidad. 

Comodidad del paciente en una unidad 
de cuidado intensivo cardiovascular
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Conclusiones
La comodidad es la sensación de bienestar y paz al 
contar con Dios y con la familia, es estar y sentirse 
bien atendido; se alcanza a través del acompaña-
miento del personal y la presencia de la familia, 
generando tranquilidad y satisfacción. La como-
didad se pierde en la unidad de cuidado intensivo 
cuando hay vergüenza por no poderse mover y 
cuidar de sí mismo, impotencia al no poder comu-
nicarse, presencia de dolor físico que afecta todo el 
ser y sensación de encierro, además de la presen-
cia de ruido que perturba la tranquilidad.

Los mayores factores que alteraron la comodidad 
de los participantes fueron la percepción de no 
poder realizar alguna actividad cotidiana en situa-
ciones que lograba transgredir la capacidad y el 
concepto de sí mismos. Se establece que la experien-
cia de comodidad es holística e involucra la totali-
dad del ser. Los factores que la mejoraron fueron 
contar con el apoyo espiritual, familiar, de amigos 
o del mismo personal asistencial. Se evidenció un 
nivel de comodidad alto en el grupo de pacientes 
cardiovasculares hospitalizados en la ucic. 

La metodología mixta cuanti-cualitativa desarrolla-
da permitió describir la comodidad y los factores 
que la afectan de una manera amplia y comple-
ta a profundidad, dando sentido y permitiendo 
completar el conocimiento sobre el fenómeno 
estudiado, permitiendo, además, confirmar los 
supuestos de la teoría de la comodidad propuesta 
por Katherine Kolcaba. 
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Resumo Resumen Abstract

Objetivo: identificar parâmetros 
utilizados na avaliação do bem-estar 
do recém-nascido.

Síntese do conteúdo: revisão 
integrativa da literatura com busca nas 
bases PubMed e Biblioteca Virtual de 
Saúde (bvs), a qual utilizou os descri-
tores “apgar score”, “neonatal outco-
mes”, “fetal vitality” e “health services 
evaluation”, com recorte temporal no 
período de janeiro de 2011 a dezembro 
de 2016. Os resumos foram importados 
inicialmente para o software Endnote 
Web®, para a remoção de duplicatas, e 
os remanescentes exportados para o 
software Covidence®, que possibilitou 
a seleção por duas pesquisadoras, de 
forma independente. A amostra final 
incluiu 17 estudos. Os parâmetros mais 
utilizados foram admissão do neona-
to em Unidade de Terapia Intensiva 
nas primeiras 24 a 48 horas de vida e o 
índice de Apgar, porém perceberam-se 
variações na mensuração desses parâ-
metros nos estudos. Outros foram: peso 
ao nascer, temperatura corporal, nati-
mortalidade e mortalidade neonatal. 
O índice de Apgar, apesar de utilizado 
mundialmente, possibilita subjetivida-
de na avaliação de algumas variáveis, 
mas pode avaliar a resposta do bebê às 
manobras empregadas na sala de parto, 
no entanto não deve ser parâmetro 
decisório para instituir ou não mano-
bras de reanimação.

Conclusão: alguns parâmetros 
foram comuns nos estudos, porém 
podem ser necessários outros parâme-
tros ao abordar patologias específicas. 
Considera-se importante treinar enfer-
meiros na mensuração do índice de 
Apgar, pois são profissionais responsá-
veis pelo cuidado da mãe e do bebê 24 
horas, e, em muitos serviços, pelo primei-
ro atendimento do recém-nascido.

Descritores: Indicadores Básicos de 
Saúde; Índice de Apgar; Recém-Nascido; 
Revisão (fonte: DeCS Bireme).

Objective: to identify parameters 
used to evaluate newborn’s welfare 
at birth.

Content synthesis: integrative 
review of the literature from searches in 
PubMed and in the Brazilian Library of 
Health (bvs) using “Apgar score”, “neona-
tal outcomes”, “fetal vitality” and “health 
services evaluation” as keywords, for the 
period of January 2011 to December 2016. 
Abstracts found were initially imported 
to Endnote Web® software to remove 
duplicates, and the remaining ones 
were exported to Covidence® soft-
ware, which allowed the selection of 
the final sample by two independent 
researchers. The final sample included 
17 studies. The most used parameters 
were the admission of the neonate 
to a Neonatal Intensive Care Unit in 
the first 24 to 48 hours and the Apgar 
score, but measurement variations 
occurred between studies. Other 
parameters were: birthweight, body 
temperature, stillbirths and neona-
tal deaths. Apgar score, although used 
globally, allows subjectivity in the eval-
uation of some variables; it may evalu-
ate baby’s response to the procedures 
used at birth, but should not be used as 
a parameter to decide on resuscitation.

Conclusion: some parameters seem 
to be common among studies; however, 
studies that assessed newborn’s condi-
tions at birth in some specific contexts 
added specific parameters that were 
relevant only in that specific context. 
It’s considered important to train nurs-
es in the measurement of the Apgar 
Score, since these professionals are 
responsible for the care of the mother 
and baby 24 hours a day and, in many 
services, they are responsible for the 
first care of the newborn.

Descriptors: Apgar Score; Health Status 
Indicators; Newborn; Review (source: 
DeCS Bireme).

Objetivo: identificar parámetros 
que se utilizan para evaluar el bienes-
tar del recién nacido.

Síntesis del contenido: revisión 
integrativa de la literatura, realiza-
da en las bases PubMed y Biblioteca 
Virtual de Salud (bvs), que utilizó los 
descriptores “apgar score”, “neonatal 
outcomes”, “fetal vitality” y “health 
services evaluation”. El recorte tempo-
ral fue de enero del 2011 a diciembre 
del 2016. Se importaron los resúmenes 
para el software Endnote Web®, para 
la remoción de duplicados y los rema-
nentes exportados para el software 
Covidence®, lo que permitió la selec-
ción de la muestra final por dos inves-
tigadoras, de forma independiente. 
La muestra final incluyó 17 estudios. 
Los parámetros más utilizados fueron 
admisión del neonato en Unidad de 
Cuidados Intensivos en las primeras 24 
a 48 horas de vida y el índice de Apgar, 
pero hubo variaciones en la mensura-
ción de esos parámetros entre los estu-
dios. Otros parámetros fueron: peso 
al nacer, temperatura corporal, nati-
mortalidad y mortalidad neonatal. El 
Apgar, a pesar de utilizado mundial-
mente, posibilita subjetividad en la 
evaluación de algunas variables; este 
puede evaluar la respuesta del bebé a 
las maniobras empleadas en el atendi-
miento en sala de parto, pero no debe 
ser un parámetro decisorio para insti-
tuir o no maniobras de reanimación.

Conclusión: algunos parámetros 
fueron comunes entre los estudios, 
sin embargo pueden agregarse otros 
parámetros al abordar patologías 
específicas. Se considera importante 
entrenar enfermeiros en la medi-
ción del Apgar, pues son profesiona-
les responsables por el cuidado de la 
madre y el bebé 24 horas del día y, en 
muchos servicios, por la primera aten-
ción del recién nacido.

Descriptores: Indicadores de Salud; 
Puntaje de Apgar; Recién Nacido; Revisión 
(fuente: DeCS Bireme).

Parâmetros utilizados na avaliação do 
bem-estar do bebê no nascimento
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Durante a recepção do rn, o profissional deve cons-
tantemente avaliá-lo e direcionar a assistência 
neonatal às necessidades da criança. Segundo o 
Ministério da Saúde, a avaliação da vitalidade ao 
nascer deve ser guiada por quatro perguntas mencio-
nadas a seguir. 1. A gestação é a termo? 2. Percebe-se 
a ausência de mecônio? 3. O bebê está respirando ou 
chorando? 4. O tônus muscular é bom? Se todas as 
respostas forem afirmativas, considera-se boa vitali-
dade e que o neonato não necessita de manobras de 
reanimação (5).

Mundialmente, os rns são avaliados segundo o 
índice de Apgar, método introduzido em 1953 pela 
anestesista Virginia Apgar, que objetiva avaliar 
condições fisiológicas e de resposta do neonato 
(6). É considerado de fácil avaliação, porém já se 
questionou sua precisão, por incluir variáveis de 
cunho subjetivo e pela relação com o conheci-
mento e experiência do profissional (7, 8).

O Apgar considera frequência cardíaca, esforço 
respiratório, tônus muscular, coloração da pele e 
irritabilidade reflexa. Cada parâmetro tem alter-
nativas de resposta com pontuações que variam 
de 0 a 2, e o somatório das respostas será um valor 
entre 0 e 10. Recomenda-se a avaliação no primei-
ro e no quinto minutos de vida. Para bebês com 
somatório menor que 7 no quinto minuto, o Minis-
tério da Saúde recomenda reavaliações a cada 
cinco minutos, até os 20 minutos de vida (5, 7).

Quanto maior o valor do Apgar, melhores as condi-
ções fisiológicas do rn. Esse índice entre 8 e 10 é 
encontrado em 90 % dos neonatos com um minu-
to de vida e é a faixa considerada adequada pelos 
pesquisadores em neonatologia. Pontuação entre 
0 e 3 é considerada como sinal de anóxia grave e 
entre 4 e 7 como anóxia moderada (7). 

Historicamente, o índice de Apgar é considerado 
um marco na neonatologia e cabe ressaltar que, 
até hoje, não foi criado outro método sistemático 
para a avaliação da vitalidade do neonato (7). Acre-
dita-se, contudo, que outros parâmetros possam 
ser associados ao Apgar para aumentar a precisão 
da avaliação da vitalidade fetal ao nascimento.

Assim, objetivou-se identificar, na literatura 
científica, quais parâmetros adicionais ao Apgar 
poderão ser utilizados na avaliação do bem-estar 
do bebê ao nascimento. 

Av Enferm. 2018;36(2):197-208.

Introdução
Atualmente, no Brasil, preconiza-se que as assis-
tências obstétrica e perinatal sejam realizadas em 
conformidade com a Rede Cegonha, estratégia 
que abarca a população desde a avaliação pré-
concepcional e perpassa o pré-natal, a assistência 
ao parto e o puerpério, acompanhando a criança 
até completar dois anos de vida. A implantação 
da estratégia ocorreu gradualmente e atendeu a 
critérios epidemiológicos de taxa de mortalidade 
infantil, razão de mortalidade materna e densida-
de populacional (1).

Observa-se, no Brasil, redução significativa da 
mortalidade infantil nas últimas décadas; entre-
tanto, a velocidade de queda do componente 
neonatal foi aquém do desejado. Sabe-se que há 
mortes não evitáveis, como óbitos associados com 
malformações incompatíveis com a vida; porém, 
muitas mortes ainda são decorrentes de causas 
evitáveis, passíveis de prevenção com ações dos 
serviços de saúde na atenção ao pré-natal, ao 
parto e ao recém-nascido (rn) (1).

Conhecer o panorama das taxas de mortalidade 
é importante, mas cabe pensar quais parâmetros 
podem ser utilizados na avaliação do neonato 
desde seu primeiro minuto de vida, para a efeti-
vidade da assistência neonatal. Ao nascer, o rn 
passa do ambiente aquático para um aeróbico, e o 
processo de parto é essencial para uma adaptação 
neonatal sem intercorrências (2, 3).

A Organização Pan-Americana da Saúde (opas) 
recomenda condutas que favoreçam a adapta-
ção neonatal, como: temperatura ambiente entre 
28 e 30°C; secar e cobrir o bebê imediatamente ao 
nascimento para prevenir hipotermia neonatal; 
contato pele a pele com a mãe e início precoce 
do aleitamento materno para a estabilização da 
temperatura corporal, dos parâmetros cardíacos 
e do padrão de choro do bebê; e clampeamento 
oportuno do cordão umbilical (entre 2 a 3 minu-
tos) para aumentar o hematócrito do neonato, o 
que previne a anemia nos primeiros 4 a 6 meses 
de vida (2). Esses cuidados foram normalizados 
pela Portaria gm/ms 371/2014, do Ministério da 
Saúde do Brasil, e espera-se que sejam adotados 
em todos os nascimentos de risco habitual (4).

Schardosim JM et al.
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Método
Trata-se de revisão integrativa da literatura. 
Foram adotadas as seguintes fases propostas por 
Souza, Silva e Carvalho (9), que utilizaram a meto-
dologia descrita por Ganong em 1987: 1. elaboração 
da pergunta norteadora; 2. busca ou amostragem 
na literatura; 3. coleta de dados; 4. análise crítica 
dos estudos incluídos; 5. discussão dos resultados 
e 6. apresentação da revisão integrativa.

Partindo da pergunta norteadora “Quais parâmetros 
foram utilizados, em estudos recentes, na avaliação 
do bem-estar do bebê ao nascimento?”, procedeu-se 
à busca de artigos nas bases de dados do PubMed 
e da Biblioteca Virtual de Saúde (bvs). Optou-se por 
consultar essas duas bases de dados por incluírem 
outras bases como a Lilacs, Medline® e Scientific 
Electronic Library Online (SciELO), entre outras.

Como estratégia de busca, adotaram-se os descri-
tores “apgar score”, “neonatal outcomes”, “fetal 
vitality” e “health services evaluation”. Optou-se 
pelo uso de palavras-chave, porque os descritores 
publicados no cadastro de Descritores em Ciên-
cias da Saúde (decs) não contemplavam a busca 
para a elaboração deste estudo. Os termos “apgar 
score” e “fetal vitality” foram utilizados como 
sinônimos, adotando-se o conectivo or e, para 
combiná-los aos outros termos, o conectivo and.

O foco do estudo foi a avaliação do bem-estar ao 
nascer de rns a termo; portanto, na estratégia 
de busca, preferiram-se os termos “preterm” e 
“premature” associados ao conectivo not. Outro 
descritor associado ao conectivo not foi “review”, 
para analisar apenas as fontes de dados primários.

As estratégias de busca adotadas foram:

• Estratégia 1 — Apgar score or fetal vitality 
and health services evaluation not preterm 
not premature not review;

• Estratégia 2 — Apgar score or fetal vitality 
and neonatal outcomes not preterm not 
premature not review;

• Estratégia 3 — neonatal outcomes and 
health services evaluation not preterm not 
premature not review.

Os resumos obtidos foram importados inicialmen-
te para o software Endnote Web®, para a remoção 

dos estudos duplicados, e o restante exportado 
para o software Covidence®, ferramenta para 
a seleção de artigos para estudos de revisão de 
forma independente entre membros de pesquisa 
cadastrados. A seleção foi feita por duas pesquisa-
doras, de forma independente. As divergências na 
inclusão dos estudos foram resolvidas por meio de 
análise e discussão entre as pesquisadoras.

Foram incluídos estudos que tratavam de desfe-
chos perinatais ou métodos avaliativos de vitali-
dade do rn a termo em sala de parto, em portu-
guês, inglês ou espanhol, cuja publicação tivesse 
ocorrido entre janeiro de 2011 e dezembro de 2016, 
e excluídos os que abordavam a avaliação de rns 
oriundos de gravidez de risco ou prematuros. 
Atendendo aos pressupostos éticos da Resolução 
n.º 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde, todos 
os autores consultados estão devidamente refe-
renciados ao longo do texto (10).

Resultados
A partir de 474 resumos, foram descartados 193 por 
duplicidade; pela leitura do conteúdo, descartados 
mais 235 e, finalmente, pela leitura dos textos comple-
tos, permaneceram 17 artigos. O fluxograma da Figu-
ra 1 apresenta o processo de seleção dos estudos.

Figura 1. Fluxograma do processo de seleção dos 
estudos

Fonte: elaborado pelas pesquisadoras.

Parâmetros utilizados na avaliação do 
bem-estar do bebê no nascimento

Estratégia 1

PubMed

18 resumos

BVS

0 resumos

Estratégia 2 218 resumos 1 resumo

Estratégia 3 221 resumos 16 resumos

Total 457 resumos Total 17 resumos

Amostra inicial
474 resumos

Remoção das duplicatas no software 
Endnote Web®

281 resumos

46 resumos

Amostra final
17 estudos

Leitura de títulos e resumos para a seleção 
dos estudos no software Covidence®

Leitura dos textos completos 
e seleção dos estudos
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Observam-se, na amostra, estudos de todos os 
continentes, com maior concentração de euro-
peus, sendo apenas um brasileiro. Todos são 
quantitativos, mas apresentam diferentes deli-
neamentos, conforme consta na Tabela 1, que 
também apresenta os indicadores utilizados na 
avaliação do rn de cada estudo.

Os estudos incluídos apresentam múltiplos parâ-
metros de avaliação. A admissão do bebê na Utin foi 
um dos mais frequentes, porém alguns considera-
ram a admissão nas primeiras 24 horas e outros nas 
primeiras 48 horas de vida (11-14, 16, 18, 19, 21, 22, 24, 25).

Essa admissão esteve associada a aumento nos 
custos em saúde em dois estudos (19, 24). Num 
deles, a análise financeira revelou que eventos 
neonatais adversos, evitados adotando práticas 

baseadas em evidências, impactam nas receitas 
das instituições visto que, quando bebês nascem 
em boas condições e não são internados em Utin, 
representam menor receita para a instituição 
(24). Adotar práticas cientificamente embasadas e 
menos custosas pode ser interessante para servi-
ços públicos de saúde; no entanto, pode não ser 
tão atrativo para instituições privadas.

Foi encontrada associação entre internação 
do rn na Utin nas primeiras 48 horas de vida e 
idade materna superior a 40 anos (22) e desfechos 
maternos adversos (25). Esses resultados sugerem 
que maior idade materna e desfechos maternos 
adversos representam risco para eventos neona-
tais adversos; portanto, os profissionais de saúde 
devem estar mais atentos à adaptação extrauteri-
na desses bebês.

Tabela 1. Síntese dos estudos sobre os indicadores de resultado no nascimento 

Autores/ano de publicação Local do estudo Amostra Delineamento Principais indicadores de resultado

Snowden et al., 2016 (11) Estados Unidos 724.967 nascimentos Coorte retrospectiva (base 
populacional)

Apgar <7, admissão em Utin, crises convulsivas e 
mortalidade neonatal.

Safa e Beckmann, 2016 (12) Austrália 361 binômios Coorte retrospectiva Apgar <7 no 5’, pH de sangue de cordão umbilical, 
admissão em Utin e necessidade de intubação traqueal.

Herstad et al., 2016 (13) Noruega 169.583 nascimentos Estudo transversal (base 
populacional)

Apgar <7 no 1’ e <4 no 5’, complicações respiratórias e/ou 
cerebrais, infecção bacteriana, admissão em Utin.

Lim et al., 2016 (14) Singapura 118 binômios Estudo transversal Apgar no 1’ e 5’, complicações respiratórias, admissão 
em Utin.

McDonald et al., 2016 (15) Tanzânia 6.579 nascimentos Coorte prospectiva Apgar <7 no 1’ e 5’, mortalidade neonatal, complicações 
respiratórias, crise convulsiva, sepse.

Sabol e Caughey, 2016 (16) Estados Unidos 3.385 nascimentos Coorte retrospectiva Apgar <7 no 5’, aspiração meconial, complicações 
respiratórias, sepse neonatal, admissão em Utin.

Wernham et al., 2016 (17) Nova Zelândia 244.047 nascimentos Coorte retrospectiva (base 
populacional)

Apgar <7 no 5’, mortalidade neonatal, complicações 
respiratórias e/ou cerebrais, rn pequeno para idade 
gestacional.

Rowe et al. 2015 (18) Inglaterra 1.436 nascimentos Coorte Prospectiva Apgar <7 no 5’, admissão em Utin nas primeiras 48hs de 
vida, morte perinatal.

Denison et al. 2014 (19) Escócia 109.592 mulheres Coorte retrospectiva Apgar <5; bpn; natimortalidade/mortalidade neonatal, 
admissão em Utin nas primeiras 48hs de vida.

Lee et al., 2014 (20) Estados Unidos 12.528 crianças Estudo do tipo antes e 
depois

Temperatura corporal (36,5-37,5°C), saturação de oxigênio, 
frequência cardíaca.

O’Dea et al., 2014 (21) Irlanda 784 binômios Ensaio clínico 
randomizado

Apgar <7 no 5’, disfunção respiratória, traumatismo de 
parto, admissão em Utin.

Yangmei et al., 2014 (22) Inglaterra 63. 371 binômios Transversal Admissão em Utin nas primeiras 48hs de vida, morte 
neonatal precoce.

Hokkanen et al., 2013 (23) Finlândia 1.196 crianças Coorte Apgar <7 (5’ e 15’), bpn, hipoglicemia neonatal, hiperbili-
rrubinemia severa, sintomas neurológicos.

Kozhimannil et al., 2013 (24) Estados Unidos 39.010 binômios Estudo tipo antes e depois Apgar <7 no 5’, admissão em Utin nas primeiras 24hs 
(rnt com peso ao nascer ≥ 2500g).

Hernández et al., 2012 (25) México 13.311 binômios Transversal (base popu-
lacional) Admissão em Utin, bpn, morte neonatal precoce.

Urquiza e Blanco, 2012 (26) Argélia 8.262 nascidos Transversal bpn, malformações congênitas, morte neonatal.

Koettker et al., 2012 (27) Brasil 100 binômios Transversal Apgar <7 (5’), bpn.

Nota: Utin — Unidade de Terapia Intensiva Neonatal; rnt — Recém-nascido a Termo; bpn — Baixo Peso ao Nascer.
Fonte: elaborado pelas pesquisadoras.

Av Enferm. 2018;36(2):197-208. Schardosim JM et al.
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O índice de Apgar foi avaliado por 13 estudos (11-19, 
21, 23, 24, 27), com variações no ponto de corte consi-
derado adequado, assim como na idade do bebê em 
que foi mensurado. Os pontos de corte observa-
dos foram pontuação <5 (apenas no estudo 9) e <7. 
Quanto ao tempo de vida do bebê no momento da 
mensuração, predominou considerar o Apgar do 
quinto minuto para fins epidemiológicos.

Nenhum estudo justificou o ponto de corte utili-
zado, nem o tempo de vida para mensuração, 
porém entende-se que, nesses primeiros cinco 
minutos de vida, o bebê consiga estabilizar algu-
mas funções vitais avaliadas pelo Apgar, elevan-
do sua pontuação. Pode-se afirmar que, apesar de 
mundialmente difundido, o Apgar não é adotado 
de forma uniforme na assistência.

Outros parâmetros encontrados foram: peso ao 
nascer, temperatura corporal (faixa de normalida-
de 36,5 a 37,5ºC), saturação de oxigênio, frequência 
cardíaca verificada por meio de monitorização, 
ocorrência de disfunção respiratória, traumatis-
mo de parto/fratura de clavícula, hipoglicemia 
neonatal, hiperbilirrubinemia severa, sintomas 
neurológicos, malformação congênita, necessida-
de de manobras de reanimação em sala de parto 
(Ventilação com Pressão Positiva [vpp], aspiração 
de vias aéreas superiores e intubação) e natimor-
talidade/mortalidade neonatal.

Quando se busca verificar a vitalidade neonatal 
no contexto de alguma patologia específica, pode-
se considerar outros parâmetros não avaliados em 
estudos mais abrangentes ou que excluam crian-
ças cujas mães tenham condições clínicas que 
interfiram no bem-estar do rn. Entretanto, nesses 
estudos, observam-se também dados sobre o índi-
ce de Apgar e a admissão em Utin e/ou necessida-
des de cuidados intensivos frequentemente.

Estudos que avaliaram filhos de mães diabéti-
cas introduzem dados sobre tocotraumatismos e 
ocorrência de hipoglicemia neonatal, pois esses 
bebês comumente são macrossômicos, o que 
aumenta o risco de ocorrência desses desfechos 
(28-30). Quando se avaliam bebês de mães hiper-
tensas, costumam avaliar aspectos cardiovascu-
lares, baixo peso ao nascimento e outros parâme-
tros associados à hipóxia intrauterina (31-33).

Estudo que avaliou a relação entre qi na vida 
adulta com sintomas neurológicos e hiperbilir-
rubinemia severa no período neonatal também 
incluiu parâmetros específicos. Baixo índice de 

Apgar e baixo peso ao nascer foram considerados 
pelos autores como fatores que podem aumentar 
o risco de déficit de atenção e hiperatividade (23).

Discussão
Parto e pós-parto imediato representam períodos 
de vulnerabilidade para mães e bebês (5). A Opas 
estima que, nas primeiras 24 horas de vida, ocor-
ram entre 25 e 45 % das mortes neonatais. Sabe-se, 
ainda, que a mortalidade neonatal impulsiona a 
taxa de mortalidade infantil e, nas últimas déca-
das, vem sendo o componente menos responsivo 
para a diminuição da mortalidade em crianças (34).

Essa vulnerabilidade do rn nas primeiras 24 
horas de vida justifica o parâmetro de admissão 
do bebê em Utin nas primeiras 24 a 48 horas de 
vida, referenciado em 13 dos 17 estudos incluídos 
nesta revisão. Esse parâmetro, diferentemente do 
Apgar, consegue elucidar condições mais tardias 
relacionadas à transição fetal-neonatal, como 
hipoglicemia neonatal, cardiopatias e suas reper-
cussões clínicas, taquipneia transitória e outras.

Embora o índice de Apgar (6) tenha marcado 
uma nova era na história da neonatologia e seja 
mundialmente reconhecido, observam-se críticas 
da comunidade científica ao método há décadas. 
Estudos desenvolvidos nos anos 1980 e 1990 ques-
tionaram a acurácia do Apgar na avaliação de 
bem-estar do rn como parâmetro isolado. Entre-
tanto, reconhece-se sua utilidade estatística sobre 
o estado do rn nos primeiros minutos de vida (35).

Nos anos 1980, pesquisadores verificaram a relação 
entre Apgar e acidose metabólica grave, e concluí-
ram que o Apgar pode não ser uma boa estimativa 
de risco, pois se trata de uma avaliação subjetiva. 
Entretanto, o estudo afirma que a análise rotineira 
do pH no sangue do cordão umbilical não é clinica-
mente útil na avaliação neonatal precoce, além de 
ser procedimento invasivo que gera custo (36).

Na década de 1990, alguns autores criticaram esse 
índice por considerarem deficiências metodoló-
gicas; no entanto, dado não haver outro método 
de avaliação sistemática, o senso comum o chan-
celou como ferramenta de grande utilidade para 
discriminar crianças que necessitavam de mano-
bras de reanimação em sala de parto (37).

Ainda na década de 1990, constatou-se que o valor 
numérico do Apgar era subestimado no parto 
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normal e superestimado em bebês nascidos por 
cesariana. Nesse estudo, foi detectada associação 
entre o Apgar baixo aos cinco minutos de vida e 
a acidemia metabólica avaliada aos 10 minutos de 
vida (38). Entretanto, identificaram-se sensibili-
dade e valor preditivo positivo baixos na relação 
entre baixo índice de Apgar aos cinco minutos de 
vida e morte ou paralisia cerebral (39).

Outro estudo comparou o Apgar com pH e concen-
tração de lactato no sangue do cordão umbilical, 
apresentando baixa sensibilidade e baixo valor 
preditivo positivo para o desenvolvimento neuro-
lógico com um ano de idade. Os autores concluí-
ram que o Apgar não pode ser considerado parâ-
metro útil isoladamente, haja vista que não prevê 
a evolução futura das crianças. Além disso, reco-
mendaram o desenvolvimento de outras ferra-
mentas que pudessem melhor indicar condição 
neonatal imediatamente após o nascimento (40). 

Mais recentemente, a análise da relação entre 
a pontuação do Apgar e a mortalidade infantil 
concluiu que o Apgar é útil não apenas no nascimen-
to, mas também nos períodos neonatal e pós-neona-
tal, pois quanto menor seu valor aos cinco minutos 
de vida, maior a taxa de mortalidade neonatal e pós-
neonatal, independentemente da idade gestacional. 
Esse resultado aventa a possibilidade de se conside-
rar o Apgar um bom preditor de morte infantil (41).

Estudo desenvolvido em Atlanta avaliou o conhe-
cimento e o tempo de experiência de médicos 
sobre o uso do Apgar. Por meio de regressão linear 
(p ≤ 0,001), concluíram que médicos mais experien-
tes consideraram maiores scores de Apgar do que 
os menos experientes. As variáveis mais objetivas 
avaliadas pelo Apgar, como frequência cardíaca e 
respiração, foram pontuadas de forma mais unifor-
me que as demais, devido à subjetividade na avalia-
ção de padrão de choro do bebê, ao tônus muscu-
lar e à coloração da pele. Constatou-se, ainda, que 
médicos menos experientes geralmente aplicam o 
índice antes de o bebê completar o primeiro minu-
to de vida, o que o torna mais baixo (8).

Segundo o Ministério da Saúde, “a coloração da 
pele e das mucosas não é mais utilizada para deci-
dir procedimentos na sala de parto. Estudos têm 
mostrado que a avaliação da cor das extremida-
des, do tronco e das mucosas é subjetiva e não 
tem relação com a saturação de oxigênio ao nasci-
mento” (5 p33). Ressalte-se que bebês com esfor-
ço respiratório e frequência cardíaca adequada 

podem demorar um pouco mais para ficarem 
rosados; além disso, a saturação de oxigênio no 
primeiro minuto de vida situa-se entre 60-65 %, 
atingindo valores próximos a 90 % com cerca de 
cinco minutos de vida (5).

Apesar de amplamente utilizado, o Ministério da 
Saúde recomenda que o Apgar seja uma ferra-
menta avaliativa das manobras de reanimação 
instituídas em sala de parto, e não um elemento 
decisório para iniciar a reanimação neonatal ao 
nascimento, uma vez que, havendo a necessidade 
de ressuscitação, esta deverá ser iniciada antes do 
primeiro minuto (5, 42). A reanimação em sala de 
parto deve ser definida pela avaliação simultânea 
de respiração e frequência cardíaca, sendo esta 
aferida pela ausculta do precórdio com estetoscó-
pio ou palpação do pulso na base do cordão umbi-
lical (5). Essa recomendação considerou a subje-
tividade de avaliação e diferenças de responsivi-
dade dos neonatos à adaptação extrauterina. A 
American Academy of Pediatrics Committee on 
Fetus and Newborn e o American College of Obste-
tricians and Gynecologists Committe on Obstetric 
Practice concordam que o Apgar representa uma 
ferramenta útil para se conhecer o estado do rn ao 
nascimento e sua resposta às manobras instituí-
das em sala de parto, porém não há evidências de 
que pontuações baixas de Apgar estejam associa-
das a desfechos neurológicos adversos (42).

O Ministério da Saúde considera rns de risco os 
bebês que apresentam Apgar < 7 aos cinco minu-
tos de vida associado a outros fatores como peso 
e idade gestacional (5). Os estudos que compu-
seram esta revisão estão em conformidade com 
esses parâmetros. Entretanto, essa classificação 
é criticada pelas associações americanas nomina-
das anteriormente, que consideram a asfixia um 
processo com comprometimento progressivo da 
troca de gases e, para tal diagnóstico, uma baixa 
pontuação no índice de Apgar não basta e são 
necessários exames laboratoriais (42).

A associação entre o índice de Apgar < 7 no quinto 
minuto de vida e a asfixia perinatal já foi descri-
ta como estatisticamente significativa, porém 
não significa que o Apgar isoladamente seja uma 
ferramenta segura para fins de diagnóstico (43, 
44). Outros estudos encontraram significância 
estatística entre Apgar < 8 no primeiro minuto 
de vida e mortalidade neonatal, o que não quali-
fica esse achado como preditor de mortalidade 
neonatal (45, 46).
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Para alguns autores, nem todos os itens do Apgar 
convencional são de igual importância para a 
avaliação em sala de parto. Sua intenção é determi-
nar de maneira fácil e rápida a pontuação do bebê, 
sem interferir nos cuidados prestados à criança 
(47). As recomendações do Ministério da Saúde 
vão ao encontro desses autores, pois o parâmetro 
de coloração, por exemplo, tem sido considerado 
como menos importante no tocante aos cuidados 
prestados em sala de parto, devido ao fato de já se 
conhecer o mecanismo de transição fetal-neonatal 
e se esperar respostas diferentes em cada rn (5).

Recentemente, surgiu um novo modelo de índice de 
Apgar, denominado Apgar Combinado. Este contém 
espaços para a pontuação de manobras de reanima-
ção (vpp, intubação, surfactantes e drogas), pontua-
das em 0 (manobra não realizada) ou 1 (manobra 
realizada), e espaços para registro de parâmetros 
relacionados à vitalidade fetal, que correspondem 
às mesmas variáveis do Apgar convencional, porém 
com alternativas de resposta diferentes, que consi-
deram questões como idade gestacional (48). O índi-
ce de Apgar Combinado é parecido com o ampliado 
proposto pelo Ministério da Saúde do Brasil, porém 
este não pontua intervenções, apenas registra a 
assistência recebida pelo rn (5).

A pontuação do Apgar Combinado teve maior 
sensibilidade e especificidade na identificação de 
asfixia ao nascer, ao ser comparado com o Apgar 
tradicional. Os autores salientam que as baixas 
sensibilidade e especificidade do Apgar tradi-
cional na avaliação de asfixia ao nascer já foram 
reconhecidas em estudos publicados desde 1980 
e concluem que esse índice combinado, introdu-
zido em 2012, foi altamente sensível e específico 
na predição de asfixia ao nascer, podendo ser uma 
alternativa para os serviços de saúde que conside-
ram o Apgar convencional falho (48).

Apesar da importância de individualidade na 
avaliação e no cuidado ao rn, considera-se o uso 
de escalas na prática clínica como avanço na 
padronização de avaliação dos pacientes e uma 
ferramenta que pode nortear o desenvolvimen-
to de protocolos assistenciais (49). O Apgar e as 
demais escalas (49-51) para a avaliação do neona-
to representam instrumentos objetivos, de rápi-
da aplicação e padronização da avaliação do rn, 
porém têm limitações devido à subjetividade de 
cada profissional ao avaliar o bebê (8, 42).

Nota-se que os demais parâmetros de avaliação 
do bem-estar do bebê ao nascimento encontra-

dos nos estudos incluídos nesta revisão também 
são descritos em estudos epidemiológicos de base 
populacional no Brasil (52-55) e no mundo (56-60). 
Na Pesquisa Nascer no Brasil (52), um inquérito 
de base nacional com dados de 24.197 nascimen-
tos, os parâmetros observados incluíram: peso 
ao nascer, Apgar <7 no quinto minuto de vida, 
necessidade de ventilação mecânica, mortalidade 
neonatal, malformações congênitas associadas 
a óbitos e near miss neonatal. Esse estudo não 
foi elegível para esta revisão por incluir bebês 
prematuros; entretanto, trata-se de estudo brasi-
leiro de grande relevância.

Conclusão
Identificou-se como parâmetros mais frequen-
temente utilizados em estudos que avaliaram o 
bem-estar do rn a admissão do neonato na Utin 
nas primeiras 24 a 48 horas de vida e o índice de 
Apgar. Outros parâmetros podem ser associados, 
porém variaram conforme o contexto estudado e 
as patologias de interesse dos pesquisadores.

O índice de Apgar, embora sujeito a críticas e 
questionamentos no meio científico, continua 
sendo o único método sistemático amplamente 
difundido na avaliação da vitalidade neonatal em 
sala de parto. O ponto de corte varia entre estu-
dos, porém a maioria dos autores considera o 
Apgar >7 como adequado, sendo este o parâmetro 
constante nas recomendações oficiais brasileiras.

Os achados deste estudo tornam-se importantes 
para a enfermagem devido a esta ser uma cate-
goria profissional presente 24 horas ao longo do 
processo de cuidado, desde o trabalho de parto 
até a alta hospitalar da mãe e do bebê. Além disso, 
em muitos serviços de saúde brasileiros, o enfer-
meiro é responsável pelo atendimento em sala de 
parto do rn a termo proveniente de gestação de 
risco habitual; portanto, é essencial que ele seja 
treinado para utilizar o índice de Apgar e demais 
parâmetros de avaliação do bem-estar do bebê ao 
nascer. Ademais, dada a possibilidade de subjeti-
vidade, é importante que o treinamento inclua a 
padronização dessa mensuração.
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Resumen Resumo Abstract

Objetivo: el propósito de esta revi-
sión es conocer la evidencia científica 
existente de la relación entre la violen-
cia contra la mujer (vcm) y su índice de 
masa corporal (imc) (alto y bajo).

Síntesis del contenido: se reali-
zó una revisión integradora de las 
publicaciones científicas que aborda-
ron y relacionaran la vcm y el imc en 
diferentes bases de datos. Se consi-
deraron los siete pasos de Cooper. Se 
analizaron por título, año de publica-
ción, autores y fuente; finalmente, se 
estudiaron los aspectos metodológi-
cos. Se identificaron 85 artículos y se 
excluyeron 67 por no cumplir con los 
criterios de inclusión; seis de los artí-
culos incluidos en la revisión, reporta-
ron correlación positiva y significati-
va entre la vcm con el imc alto (sobre-
peso/obesidad). Asimismo, siete de los 
artículos refieren una relación signifi-
cativa entre la vcm y el imc bajo, de tal 
manera que a mayor violencia contra 
la mujer, se presenta un imc más bajo 
en las mujeres.

Conclusión: los resultados encon-
trados muestran la existencia escasa 
de literatura científica que aborde la 
temática de la vcm y el imc. Algunos 
estudios muestran la relación entre 
la vcm y el imc alto y bajo. Los resul-
tados no son concluyentes, por lo que 
se requiere generar líneas de acción y 
atención a las mujeres receptoras de 
los diferentes tipos de violencia. 

Descriptores: Violencia; Mujer; Índice de 
Masa Corporal (imc); Revisión Sistemática 
(fuente: DeCS Bireme).

Objective: the objective of this review 
is to know the existing scientific evidence 
of the relation between violence against 
women and their body mass index (bmi) 
(underweight, overweight/obese).

Content synthesis: an integra-
tive review of the scientific publica-
tions that approached and related 
violence against women and bmi in 
different databases. Cooper's seven 
steps were considered. They were 
analyzed by title, year of publication, 
authors and source; and, finally, by 
methodological aspects. It was possi-
ble to identify 85 articles, —67 arti-
cles were excluded because they did 
not meet the inclusion criteria—. Six 
of the articles included in the review 
reported a positive and significant 
correlation between violence against 
women with high bmi (overweight/
obesity). In other words, the higher the 
violence, a high bmi is reported. Like-
wise, seven of the articles referred to a 
significant relation between violence 
against women and low bmi, such a 
way to greater violence against women, 
a lower women's bmi is found.

Conclusion: the results show the 
existence of scarce scientific literature 
that addresses the issue of violence 
against women and bmi. Some studies 
expose the relation between violence 
against women and high and low bmi. 
The results are inconclusive, so it is 
necessary to generate lines of action 
and attention to women who suffer 
different types of violence.

Descriptors: Violence, Woman, Body 
Mass Index, Systematic Review (source: 
DeCS Bireme).

Objetivo: o objetivo desta revisão 
é conhecer as evidências científicas 
existentes sobre a relação entre violên-
cia contra mulheres (vcm) e seu índice 
de massa corporal (imc) (baixo peso, 
sobrepeso/obesidade).

Síntese do conteúdo: uma revi-
são integrativa das publicações cientí-
ficas que abordam e relacionam a vcm 
e o imc em diferentes bases de dados. 
Os sete passos de Cooper foram consi-
derados. Foram analisados por título, 
ano de publicação, autores e fonte; 
finalmente, os aspectos metodológi-
cos foram estudados. Identificaram-se 
85 artigos, 67 artigos foram excluídos 
porque não atendiam aos critérios 
de inclusão; seis dos artigos incluídos 
na revisão relataram uma correlação 
positiva e significativa entre a vmc 
com o imc alto (sobrepeso/obesidade). 
Da mesma forma, sete dos artigos 
referem-se a uma relação significativa 
entre vmc e baixo imc, ou seja, quanto 
maior a violência, um imc mais baixo é 
relatado.

Conclusão: os resultados mostram 
a existência de literatura científica 
escassa abordando a questão da vmc 
e imc. Alguns estudos mostram a rela-
ção entre a violência contra as mulhe-
res e o alto e baixo imc. Os resultados 
não são conclusivos, por isso é neces-
sário gerar linhas de ação e atenção às 
mulheres que recebem os diferentes 
tipos de violência.

Descritores: Violência, Mulher, Índice 
de Massa Corporal, Revisão Sistemática 
(fonte: DeCS Bireme).

Relación entre la violencia contra la mujer y el 
Índice de Masa Corporal: revisión integradora
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La literatura muestra una tendencia a conocer las 
consecuencias psicológicas, la salud reproductiva 
y las enfermedades de tipo crónico en las muje-
res víctimas de violencia (18-22). No obstante, es 
necesario reconocer la repercusión de la vcm en 
la salud física y el estado nutricional, en respues-
ta conductual disfuncional a la situación, como 
comer en exceso o un control excesivo de la comi-
da que puede generar malnutrición. Así, puede 
conocerse el fenómeno de forma más amplia e 
integral, para desarrollar intervenciones eficaces, 
basadas en evidencias científicas o programas de 
salud que incluyan la nutrición en la prevención 
y rehabilitación de las mujeres que sufren algún 
tipo de violencia. El propósito de esta revisión es 
conocer la evidencia científica existente de la rela-
ción entre la violencia contra la mujer y su índice 
de masa corporal (bajo peso, sobrepeso/obesidad).

Método 
Se realizó una revisión integradora de literatura de 
las publicaciones científicas que abordaron y rela-
cionaron la vcm y el imc. Se consideraron los siete 
pasos de Cooper (23) para la realización de esta 
revisión: 1) formulación del problema, para lo cual 
se estableció la pregunta de investigación, ¿cómo 
influye la violencia contra la mujer en el índice 
masa muscular?; 2) búsqueda de la literatura, reali-
zada de acuerdo a los criterios de selección defini-
dos; 3) recabar información de los estudios, para lo 
cual se seleccionaron los considerados de interés 
para el propósito planteado; 4) evaluación de la 
calidad de los estudios; 5) análisis e interpretación 
de los resultados de los estudios; 6) interpretación 
de la evidencia; y 7) presentación de resultados. 

La búsqueda de la literatura se realizó en diferen-
tes bases de datos; las consultadas fueron Acade-
mic Onefile, Academic Search Complete, Annual 
Reviews, cinahl, Dialnet, dynamed, Evidence 
Based Medicina Reviews Collection, Global Issues 
in Context, Medic Latina, Medline with Full Text, 
PsycArticles, ScienceDirect-Freedom Collection 
y Springer. Además, se extendió la búsqueda a 
varios Open Access, como el de Ovid SP, el de la 
Universidad Autónoma de Nuevo León y Direc-
tory of Open Access Journal. Se consideraron 
estas bases de datos por su calidad y su amplitud 
para indexar artículos que abordan la temática 
de estudio. Se consideraron los artículos publica-
dos desde 1999 hasta el 2017. La investigación de la 
vcm tuvo su auge a partir de 1999, con la publica-
ción del modelo ecológico de la vcm, para la expli-

Av Enferm. 2018;36(2):209-219.

Introducción
La violencia contra la mujer (vcm) se considera 
un problema de salud pública y una violación a 
los Derechos Humanos; está presente en todos 
los países, culturas, clases sociales, razas, etnias, 
niveles educativos y edades (1,2). Se ha reportado 
que 1 de cada 5 mujeres ha sido víctima de alguna 
forma de violencia, como la física, la psicológica 
y la sexual (3). La vcm es causa seria de muerte 
y discapacidad en las víctimas que la padecen; 
asimismo, se asocia con una mayor probabilidad 
de sufrir algún problema de salud, problemas 
familiares, depresión y ansiedad, en comparación 
con las mujeres que no han sufrido violencia (4). 

La violencia frecuentemente está acompañada de 
coerción, celos y extremo control en las activida-
des que realiza la mujer. También está asociada 
a un estado de salud deficiente e incremento en 
los malestares físicos, psicológicos, repercusiones 
en la salud y respuestas conductuales negativas 
como la falta de actividad física, la sobrealimenta-
ción, el tabaquismo, el consumo de alcohol, entre 
otros (5-8). Las mujeres víctimas de violencia suelen 
estar bajo control extremo, por lo que se reduce su 
participación en las actividades diarias y la sociali-
zación, que favorecen el desarrollo del sobrepeso u 
obesidad por la inactividad física y una dieta poco 
sana (9,10). En contradicción, otros estudios repor-
tan que la violencia contra la mujer y el control excesi-
vo se asocian con un registro de los alimentos consu-
midos, la preparación y cantidades consumidas, que 
puede derivar en desnutrición y anemia (11,12). 

Para identificar el estado de nutrición de las perso-
nas, la Organización Mundial de la Salud (oms) 
refiere que el índice de masa corporal (imc) es un 
indicador simple de la relación entre el peso y la 
talla que se utiliza, frecuentemente, para identifi-
car estados como el sobrepeso y la obesidad en los 
adultos. Se clasifica en bajo peso, menor de 18,5 k; 
peso normal, entre 18,5 k y 24,9 k; sobrepeso, entre 
25 k y 29,9 k; y obesidad igual o mayor a 30 (13). Los 
autores utilizan este indicador para conocer la rela-
ción con la vcm; sin embargo, sus resultados no son 
concluyentes en la dirección positiva o negativa. En 
ambas direcciones, la vcm disminuye sus años de 
vida saludables, incrementa el riesgo de deteriorar 
el estado nutricional (sobrepeso/obesidad o desnu-
trición), la salud integral y la calidad de vida (14-17). 

Caudillo OL et al.
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cación de las consecuencias de esta en la salud de 
las víctimas (24).

Se obtuvieron y utilizaron las palabras clave 
obtenidas del Medical Subject Headings (mesh) 
y Descriptores en Ciencias de Salud (decs) para 
la búsqueda. Los resultados fueron: battered 
women, abused women, domestic violence, inti-
mate partner violence, intimate partner abused 
y violence against women; en combinación con 
las palabras body mass index, health consequen-
ces, health behavior y health effects. También se 
emplearon las palabras en español: mujer maltra-
tada, mujer abusada, violencia doméstica, violen-
cia del compañero íntimo, abuso del compañero 
íntimo, en combinación con las palabras índice de 
masa corporal, consecuencias en la salud, conduc-
tas en la salud y efectos en la salud. 

Se emplearon los operadores boléanos para la 
búsqueda, además de los signos * en la palabra 
wom*n para ampliar el término. Las ecuaciones 
de búsqueda fueron: battered wom*n or abused 
wom*n and body mass index; intimate partner 
violence or intimate partner abused and body 
mass index; violence against wom*n and body 
mass index; battered wom*n or abused wom*n 
and health consequences or health effects; inti-
mate partner violence or intimate partner abused 
and health consequences or health effects; violen-
ce against wom*n and health consequences or 
health effects; battered wom*n or abused wom*n 
and health behavior; intimate partner violence 
or intimate partner abused and health behavior; 
violence against wom*n and health behavior. 

Las bases de datos consultadas permitieron la 
identificación del título, autores, año de publica-
ción, fuente del artículo primario y el resumen. 
Los criterios de inclusión considerados fueron 
que los artículos tuvieran las variables de estudio 
imc, como consecuencia de la vcm, en cualquiera 
de sus formas física, psicológica y sexual, o que 
involucrara los tres tipos. Los criterios de exclu-
sión fueron los artículos que consideraron violen-
cia contra la mujer embarazada, que solo descri-
bieran los porcentajes del imc, que no reportaron 
correlaciones y los que manejaran violencia en 
niños o menores de 14 años. 

Plan de búsqueda

La información se obtuvo mediante el siguiente 
plan de búsqueda: 

a) Se obtuvieron los aspectos generales de los 
artículos primarios título, año de publicación, 
autores y fuente. Se excluyeron los artículos que 
no reunían los criterios de inclusión. 

b) En los artículos primarios restantes se anali-
zó el resumen y se excluyeron aquellos que no 
cumplieran con los criterios de inclusión previs-
tos a priori, así como los repetidos.

c) En la tercera revisión se analizaron los aspectos 
metodológicos de los estudios: variables, defini-
ciones conceptuales, tipo de estudio (empírico o 
teórico), tipo de metodología aplicada (cuantitati-
va, cualitativa o ambas), tipo de diseño de los estu-
dios (descriptivo, correlacional, casos y controles 
etc.), objetivo, hipótesis o propósito del estudio, la 
población de estudio, selección de los participan-
tes (aleatoria o por conveniencia), instrumentos 
de medición empleados (confiables y válidos), 
procedimientos (sistematización, proceso homo-
géneo), limitaciones durante los procedimientos, 
congruencia entre los estadísticos y los objetivos 
o hipótesis planteados.

Resultados
Se identificaron 90 artículos primarios en las 
bases de datos y Open Access consultados, rela-
cionados con las variables de estudio; se excluye-
ron 70 (77,8 %) artículos por no cumplir los crite-
rios de inclusión (Tabla 1), el total de artículos en 
esta revisión fue de 20 artículos primarios (22,2 %) 
para el reporte final (Figura 1) (11,12,25-42).

Figura 1. Revisión integradora

Fuente: elaboración propia a partir de los datos de la 
revisión.
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Tabla 1. Resultados de la búsqueda de artículos 
publicados sobre vcm e imc

Artículos identificados No. %

Incluidos en el análisis 20 22,2

Excluidos del análisis 70 77,8

Causas de exclusión

Estudios sobre violencia en embarazadas 12 23,8

Estudios sobre vcm y consecuencias psicológicas o mentales 9 23,8

Investigaciones de vcm y consecuencias (no incluían imc) 12 14,7

Investigaciones de vcm revisiones teóricas 7 9,3

Estudios descriptivos de vcm 5 6,7

Estudios de intervención en mujeres violentadas 2 0,23

Estudios de mujeres con discapacidades 3 0,35

Estudios cualitativos (no incluían imc en su descripción) 5 4,06

Estudios en los sistemas de salud de la vcm 2 2,51

Estudios de abuso sexual en la infancia y sus consecuencias 9 11,4

Estudios de violencia en menores de 14 años 4 1,6

TOTAL 90 100

Fuente: datos del estudio

Características generales de los estudios 
seleccionados

Los 20 artículos incluidos en la revisión fueron obte-
nidos de revistas científicas indexadas y con factor 
de impacto de 0,9 a 4,3. En la Tabla 2 se presentan 
las características generales de los estudios selec-
cionados para el análisis. Se encontró que todos 
usaron metodología cuantitativa, diseño de estu-
dio correlacional y 15 (75 %) fueron descriptivos, 
lo que muestra que su nivel de evidencia es de iii; 
este tipo de diseño de estudio permitió conocer si 
existía relación significativa positiva o negativa 
entre las variables de estudio. Asimismo, se obser-
vó que una gran parte fueron realizados en países 
no latinoamericanos, como Estados Unidos (50 %), 
la India (25 %) o África (15 %), 

Se detectó que la mayor proporción de estudios no 
emplearon algún método de aleatorización en la 
selección o asignación de los participantes o no fue 
especificado; solo 7 de los estudios reportan mues-
treo aleatorio. Respecto a las fechas de publicación, 
7 (35 %) artículos fueron publicados en el periodo 
1999-2010 y el resto del 2011 al 2017 (65 %). 

Caudillo OL et al.

Tabla 2. Características de los estudios

# Autor y año N Muestreo Lugar Diseño Edades

1 Mason et al., 2017 (39) 619 Aleatorio EE. UU. Descriptivo correlacional 15-25

2 Bosch et al., 2017 (40) 3110 No probabilístico EE. UU. Descriptivo correlacional 18-54

3 Kim et al., 2017 (41) 16 No probabilístico Corea del Sur Descriptivo correlacional 30-56

4 Silva et al., 2015 (33) 2407 Aleatorio Nigeria Descriptivo correlacional 20-55

5 Santaularia et al., 2014 (34) 8160 Aleatorio EE. UU. Descriptivo correlacional 18 a más de 65

6 Rahman et al., 2013 (35) 3861 No probabilístico Bangladesh Predictivo, correlacional 15-49

7 Aswar et al., 2013 (36) 265 No probabilístico India Descriptivo, correlacional 15-49

8 Tejashri et al., 2013 (37) 105 No probabilístico Mumbai Descriptivo, correlacional y epidemiológico 18-45

9 Humphreys et al., 2012 (27) 112 No probabilístico EE. UU. Correlacional exploratorio 18-54

10 Mathew et al., 2012 (32) 1452 No probabilístico EE. UU. Descriptivo, correlacional 18-68

11 Zacarías et al., 2012 (25) 1442 No probabilístico Mozambique Descriptivo, correlacional y longitudinal 15-49

12 Youth, Li, 2011 (38) 5015 No probabilístico Egipto Descriptivo, correlacional 15-49

13 Mburia-Mwalili et al., 2010 (29) 472 No probabilístico EE. UU. Descriptivo, correlacional y comparativo 18-55

14 Baker et al., 2009 (26) 68
132

No probabilístico EE. UU. Observacional, correlacional y exploratorio 50-79

15 Chowdhary, Patel 2008 (12) 3,000 Aleatorio India Descriptivo, correlacional 18-50

16 Huang, 2011 (42) 14,552 No probabilístico India Descriptivo, correlacional 15-49

17 Ackerson, Subramanian, 2008 (11) 69072 No probabilístico India Descriptivo, correlacional 15-49

18 Bonomi et al., 2007 (30) 2,876 Aleatorio EE. UU. Descriptivo, correlacionalComparativo 18-64

19 Woods et al., 2005 (31) 101 Aleatorio EE. UU. Descriptivo, correlacionalComparativo 18-60

20 Wiederman et al., 1999 (28) 150 No probabilístico EE. UU. Descriptivo, correlacionalComparativo 18-49

Fuente: elaboración propia
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Con respecto a la población, 1 estudio refirió una 
población de 16 mujeres en su muestra; 5 (25 %) de los 
estudios presentaron muestras menores a 300 parti-
cipantes; 14 de los estudios reportaron muestras 
grandes de hasta 68.132 participantes. La edad de las 
participantes que se reportan en los estudios fue de 
15 a 79 años. Asimismo, la estadística empleada para 
el análisis de los datos se basó en pruebas de corre-
lación (Pearson o Spearman) o modelos de regresión 
lineal múltiple y modelos de regresión logística. 

La literatura muestra que la violencia puede tener 
efecto en el estado nutricional de las mujeres vícti-
mas en dos direcciones, hacia un imc alto o un imc 
bajo. De los 20 artículos seleccionados, solo 13 refie-
ren relación significativa.

Relación entre la vcm y el imc alto

De los artículos seleccionados, 6 (30%) mostra-
ron una relación positiva y significativa entre la 
violencia y el imc alto (Tabla 3). Sin embargo, los 
estudios abordan diferentes tipos de violencia. Los 
6 reportan que la violencia física se relaciona con 
el imc alto, es decir que a mayor violencia el imc de 
las mujeres víctimas será alto. La relación entre 
la violencia psicológica e imc alto se encontró en 
4 artículos. Esto es significante, porque la violen-
cia psicológica es la más reportada por las mujeres 
violentadas, que influye en la víctima por el desa-
rrollo de un arraigado sentimiento de desvaloriza-
ción que destruye la autoestima y genera un esta-
do de indefensión de sí misma y, además, se asocia 
a problemas de depresión y hábitos poco saluda-
bles, como comer en exceso (42).

Tabla 3. Relación entre vcm e imc alto

# Autores y año
Tipo de violencia

Física Psicológica Sexual

1 Ackerson, Subramanian 2008 (11) * * *

2 Chowdhary, Patel 2008 (12) ** **

3 Baker et al., 2009 (26) ** ** **

4 Aswar et al., 2013 (36) ** **

5 Rahman et al., 2013 (35) ** **

6 Bosch et al., 2017 (40) ** **

Nota: **p=0,01; *p=0,05
Fuente: elaboración propia.

Con respecto a la violencia sexual, cuatro estudios 
reportaron relación significativa con el imc alto, 
esta es la menos reportada por las mujeres. No 
obstante, sus efectos son devastadores: pueden 
generar consecuencias conductuales, sociales y de 

salud mental, como en la salud sexual y reproduc-
tiva, embarazos no deseados, abortos inseguros y 
un riesgo mayor de contraer infecciones de trans-
misión sexual y el vih/sida, durante el coito vagi-
nal (43). Con respecto a la violencia física, general-
mente va acompañada de otros tipos de violencia 
(psicológica y sexual); es la más frecuente, dado que 
culturalmente se mantiene la ideología del machis-
mo que proclama la superioridad del hombre sobre 
la mujer. En relación con el imc alto, la mayoría de 
los estudios la violencia física es la de más riesgo 
para desarrollar problemas de salud mental como 
depresión y ansiedad en respuesta de afronta-
miento (26), que se pueden manifestar en conduc-
tas no saludables, entre las que se encuentran la 
inactividad física y el comer en exceso (14,36). 

Relación entre la vcm y el imc bajo

Referente a este ítem, siete de los artículos revi-
sados reportaron relación significativa y positi-
va con el imc de la mujer víctima de violencia; es 
decir que a mayor vcm, tiene mayor probabilidad 
de presentar un imc bajo (Tabla 4). Esto sugie-
re control absoluto de los recursos económicos 
de la víctima y las decisiones de la familia, como 
la preparación de los alimentos; también existe 
un bloqueo social de la víctima, aislamiento de 
sus relaciones interpersonales y anulamiento 
emocional que evita que las mujeres intervengan 
en detener la situación (44).

Tabla 4. Relación entre violencia contra la mujer 
e imc bajo

# Autores y año
Tipo de violencia

Física Psicológica Sexual

1 Santaularia et al., 2014 (34) *

2 Bonomi et al., 2007 (30) *(-) *(-) *(-)

3 Mburia-Mwalili et al., 2010 (29) * * *

4 Humphreys et al., 2012 (27) * * *

5 Youth, Li, 2011 (38) ** ** **

6 Zacarías et al., 2012 (25) *

7 Wiederman et al., 1999 (28) *

Nota: (-), relación negativa; **p= 0,01; * p=0,05 
Fuente: elaboración propia.

Algunos estudios encontraron correlación entre 
el imc bajo con la violencia física, psicológica y la 
violencia sexual (29,30,34). La violencia física gene-
ralmente va acompañada de la psicológica, que 
produce dominación y aislamiento en la mujer, 
así como un control excesivo en las compras, la 
preparación de alimentos y las raciones consu-
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midas (37). En los estudios que mostraron corre-
lación positiva de la violencia sexual con el imc 
bajo, se reportaron también consecuencias psico-
lógicas como depresión, ansiedad y el síndrome 
de estrés postraumático (34).

La violencia sexual fue la que tuvo mayor reporte 
en relación con el imc bajo (6 estudios), seguida de la 
física (5 estudios) y la psicológica (4 estudios). En este 
sentido, la violencia sexual puede producir efectos 
devastadores como depresión y estrés; en ocasiones, 
la presión social puede generar desórdenes alimenti-
cios como bulimia o anorexia, reflejados en el imc bajo.

Discusión
El objetivo de esta revisión fue sintetizar la eviden-
cia disponible de la relación entre la vcm y el imc. 
Se encontró un nulo número de investigaciones 
publicadas en revistas arbitradas de países latinoa-
mericanos; el mayor porcentaje provenía de Esta-
dos Unidos. A pesar de que este es un problema 
de salud pública a nivel mundial, no se le ha dado 
énfasis a esta problemática en América Latina, o 
puede sugerir que están subregistrados los casos 
principalmente de violencia psicológica y sexual. 

Con respecto a las muestras de los estudios, estas 
variaron en amplios rangos, dado que se reportan 
desde 16 participantes (41) hasta más de 50 mil 
(25), haciendo referencia a la heterogeneidad de 
los estudios y las muestras, lo que no es un refe-
rente para el desarrollo de un programa de salud. 
También se pudieron apreciar diferencias en las 
edades de las participantes; los estudios conside-
raron a mujeres de un rango de edad muy amplio, 
desde los 15 hasta los 79 años. Estas diferencias en 
las edades de los participantes pudieron influir 
en los resultados, debido a que en la etapa de 
adolescencia e inicio de la edad adulta se presen-
tan mayores cambios en relación con el auto-
concepto, la autoestima, la toma de decisiones y 
la probabilidad de buscar ayuda legal o de salud 
(45). Asimismo, las mujeres casadas o que cohabi-
tan con sus parejas pueden considerar la violen-
cia como una actividad normal de la dinámica de 
pareja y esto evita hacer una denuncia o buscar 
ayuda con el personal de salud. 

En relación con el tipo de muestreo de los estudios 
revisados, se encontró que 7 estudios (35 %) utili-
zaron muestreo aleatorio (1,12,28-30,33,38). En el 
resto de los casos se usó muestreo por convenien-
cia no probabilístico; esto disminuye la rigurosi-

dad y la calidad del estudio, pero también muestra 
la dificultad de localizar mujeres que asuman ser 
víctimas de violencia ante la sociedad. Las encues-
tas se hicieron por teléfono o correo electrónico, 
manteniendo el anonimato de las participantes.

Con respecto a la relación de la vcm y el imc alto, 
los resultados de las investigaciones reportan que 
la violencia física, psicológica y sexual se relaciona 
con el imc alto; esto puede atribuirse a conductas 
no saludables (comer en exceso), como mecanis-
mo de afrontamiento a la violencia, que conlleva 
a una dependencia emocional y psicológica total, 
justificando las agresiones y permaneciendo con 
el agresor (42,46-50). Estos estados de dependen-
cia pueden generar relaciones prolongadas que, 
además, siguen el ciclo de la violencia (tensión, 
golpe y luna de miel) que se asocia con los golpes 
o agresiones físicas, acompañadas de violencia 
psicológica (agresiones verbales o aislamiento).

En este sentido, se observa que la violencia física 
es la de mayor prevalencia en el caso del imc alto, 
generando respuestas negativas a la salud que 
incrementan la ganancia de peso como la inacti-
vidad física, el comer en exceso o comer comida 
no saludable, fumar o consumir alcohol. Esto es 
congruente con lo que refiere el modelo ecológico 
de la violencia basada en género (51-53); sin embar-
go, puede culminar en homicidio o feminicidio.

En cuanto a la relación entre la vcm y el imc bajo, 
la violencia sexual prevaleció en los estudios; esta 
abarca actos que van desde el acoso verbal a la 
penetración forzada y una variedad de tipos de 
coacción, desde la presión social y la intimidación 
a la fuerza física. La violencia sexual tiene efec-
tos devastadores en sus víctimas; no obstante, es 
poco denunciada ante las autoridades por diver-
sas situaciones. Las consecuencias de este tipo de 
violencia son problemas de sueño y de alimenta-
ción, depresión, terrores nocturnos, miedo a tener 
relaciones sexuales, entre otros (54-56); dando 
como resultado una disminución en la ingesta o 
el tipo de alimentos o problemas de alimentación 
como bulimia o anorexia nerviosa (57). 

Sin embargo, el imc clasificado como bajo en muje-
res violentadas también podría ser explicado por 
el hecho de que los agresores a menudo usan los 
diferentes tipos de violencia para controlar la 
conducta de los miembros de su familia, entre 
ellas la comida y su preparación, o la inhabilidad 
de la mujer para tomar decisiones, incluyendo la 
elección de los tipos y cantidades de comida que 
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prepara para ella y el resto de la familia (58,59). 
Esta circunstancia es perpetuada por la idea de 
la masculinidad vinculada con el honor y la agre-
sión; por el cumplimiento de los múltiples roles 
que desempeñan las mujeres impuestos por la 
sociedad; por la aceptación de la violencia como 
una forma de resolución de conflictos (60-62); y 
por nociones culturales en las que el hombre es 
visto como el proveedor de los bienes y quien 
tiene el rol de la toma de decisiones referentes en 
el hogar, sin que la mujer tenga voz, lo que perpe-
túa la desigualdad en las relaciones de pareja.

Es preciso señalar que la presente revisión es un 
intento sistematizado para reunir la mayor eviden-
cia que refleje el estado de la investigación y los 
posibles vacíos de conocimientos en el estudio de 
la vcm y el imc en las mujeres, fenómeno que afec-
ta seriamente la salud de este grupo poblacional 
y que implica un alto costo social por sus conse-
cuencias; de modo que representa una prioridad de 
acción para los profesionales sanitarios. La eviden-
cia presentada puede ser de utilidad para investiga-
dores y personal de salud enfocados en individuos 
con problemas de salud mental y salud de la mujer. 

El personal de enfermería, actor importante en 
el primer nivel de atención para la salud, podría 
ser una pieza clave en la detección de problemas 
asociados a la violencia, principalmente en lugares 
donde ha sido normalizada a nivel cultural y donde 
no se considera un problema. Por otra parte, la 
escasa producción científica sobre este tema, prin-
cipalmente en Latinoamérica, puede no ser sufi-
ciente para representar la realidad; es decir, que el 
fenómeno se puede encontrar parcialmente expli-
cado y, por ende, los programas de salud no inclu-
yen aspectos relevantes. Asimismo, el empleo de 
diseños poco rigurosos, como los estudios descrip-
tivos, muestreos no aleatorios o muestras peque-
ñas, continúa siendo una limitante para ampliar y 
profundizar en el estudio de esta temática. 

Conclusiones
La investigación del fenómeno de la vcm y su 
repercusión en el imc, aunque es un problema de 
salud pública a nivel mundial y que se ha estudia-
do desde la década de 1990, se encuentra en desa-
rrollo. Además, entre los estudios seleccionados 
se apreció una diversidad de resultados que no 
permite concluir la relación entre las variables.

Por otra parte, también se identificaron vacíos que 
posiblemente no permitan la unificación de los 
resultados como la falta de rigor metodológico, el 
tamaño de la muestra y el uso de diseños de estu-
dios que impidan avanzar en el conocimiento del 
fenómeno; es decir, de acuerdo al tiempo y la impor-
tancia de la violencia contra la mujer, se deberían 
emplear diseños de tipo predictivo o comprobación 
de modelos que muestren causalidad.

Finalmente, para futuras investigaciones se sugie-
re profundizar en el fenómeno en países de Lati-
noamérica, Centroamérica o de habla hispana, 
donde la literatura es nula o escasa referente al imc 
y la violencia, para así apreciar la magnitud y el 
alcance en estas zonas, donde los índices de violen-
cia se reportan como altos y las consecuencias físi-
cas y mentales deben de ser de magnitud propor-
cional. Los hallazgos encontrados en la presente 
revisión sistemática contribuyen a ampliar el cuer-
po de conocimientos de enfermería y se sugiere el 
desarrollo de teorías de situación específica que 
hagan predicción del fenómeno. 
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Resumo Resumen Abstract

Objetivo: refletir, à luz do pensa-
mento complexo de Edgar Morin, sobre 
o que significa estilo de vida saudável.

Síntese do conteúdo: foram 
consideradas as temáticas A comple-
mentaridade e o conceito de saúde; 
Estilo de vida, condição humana e 
multidimensionalidade e O estilo 
de vida saudável na perspectiva do 
pensamento complexo, relaciona-
das ao referencial teórico proposto. 
A reflexão permitiu pensar o estilo 
de vida saudável distanciado de um 
paradigma simplificador e consti-
tuinte de um sistema marcado pela 
interação entre suas partes constitu-
tivas e toda a organização no contex-
to em que está inserido.

Conclusão: percebeu-se que a 
busca pela complementaridade possi-
bilita uma nova perspectiva em rela-
ção ao significado do que é estilo de 
vida saudável, como um construto que 
não se reduz à soma das suas partes.

Descritores: Estilo de Vida; Filosofia; 
Saúde  (fonte: DeCS Bireme).

Objective: to reflect, in the light of 
Edgar Morin’s complex thinking, about 
what is the meaning of a healthy life-
style.

Content synthesis: the themes 
Complementarity and the concept 
of health; Lifestyle, human condi-
tion and multidimensionality and 
The healthy lifestyle in the perspec-
tive of complex thinking related to 
the proposed theoretical framework 
were considered. The reflection 
allowed to think the healthy lifestyle 
away from a simplifying paradigm, 
and constituent of a system marked 
by the interaction between its constit-
uent parts and all the organization in 
the context in which it is inserted.

Conclusion: it was noticed that 
the search for complementarity allows 
a new perspective on the meaning of a 
healthy lifestyle, as a construct that is 
not reduced to the sum of its parts.

Descriptors: Health; Lifestyle; Philoso-
phy (source: DeCS Bireme).

Objetivo: reflexionar, a la luz del 
pensamiento complejo de Edgar Morin, 
sobre lo que significa estilo de vida 
saludable.

Síntesis del contenido: se consi-
deraron las temáticas Complementa-
riedad y el concepto de salud; Estilo 
de vida, condición humana y multidi-
mensionalidad y El estilo de vida sano 
en la perspectiva del pensamiento 
complejo, relacionadas al referencial 
teórico propuesto. La reflexión permi-
tió pensar el estilo de vida sano distan-
ciado de un paradigma simplificador, 
y constituyente de un sistema marca-
do por la interacción entre sus partes 
constitutivas y toda la organización en 
el contexto en que está inserto.

Conclusión: se percibió que la 
búsqueda por la complementariedad 
posibilita una nueva perspectiva en rela-
ción con el significado de lo que es estilo 
de vida saludable, como un constructo 
que no se reduce a la suma de sus partes.

Descriptores: Estilo de Vida; Filosofía; Salud  
(fuente: DeCS Bireme).
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Introdução
O pensamento complexo, de acordo com Morin (1), 
caracteriza-se por buscar se apropriar da realida-
de de maneira aprofundada e interligada. Dessa 
forma, esse pensamento não se opõe ao pensamen-
to simples, cujas segmentação, objetividade e não 
consideração da complexidade o caracterizam, mas 
o englobam. O pensamento complexo se sustenta 
nos princípios: dialógico (utiliza duas lógicas que se 
contradizem para explicar algo), de recursão organi-
zacional (processo em que os produtos e os efeitos 
são simultaneamente causa e produtores do que 
os produz) e o holográfico (indica que não apenas 
a parte está no todo, mas o todo também está na 
parte), na tentativa de compreender a realidade.

Entender que o estilo de vida faz parte de um siste-
ma composto por diversos elementos, também 
compostos por outros elementos, será o ponto de 
partida deste estudo, considerando o contexto da 
saúde. Assim, embora o estilo de vida constitua um 
sistema complexo, formado por diversos elemen-
tos, não se reduz à soma das partes, mas estas inte-
ragem entre si, modificando-se e modificando o 
todo, sendo sujeito e objeto no mesmo sistema.

Nessa compreensão, Morin mostra que tentar 
entender as partes isoladamente não contempla a 
realidade, simplifica-a, e simultaneamente descon-
sidera a sua complexidade (2). Logo, a busca para 
entender os diferentes contextos do estilo de vida 
saudável se torna necessária. Desse modo, pode-se 
diferenciar o pensamento simples do pensamen-
to complexo. O primeiro é aquele que se afasta da 
verdade por causa de seu processo de fragmenta-
ção e simplificação ao se apropriar da realidade, 
enquanto o pensamento complexo busca a ordem, 
a clareza e a exatidão no conhecimento, na tentati-
va de aproximar-se da realidade (2-4).

Entender as diferenças entre os tipos de pensa-
mento e como os aspectos constitutivos do esti-
lo de vida interagem entre si, com a saúde e com 
todo um mundo de informações, percebe-se um 
sistema contextualizado na perspectiva de vida 
saudável. Reunir as distintas partes do estilo de 
vida em busca de um melhor estado de saúde 
torna-se um desafio. Morin defende a ideia de 
que “o todo só funciona enquanto todo quando as 
partes funcionam enquanto partes” (1, 5).

O estilo de vida encontra-se em sua própria comple-
xidade ao longo dessa reflexão. O termo complexus 
significa “aquilo que se tece em conjunto” (5, 6), o que 
conduz o pensamento para uma rede de informa-
ções em torno do objeto, e que também constitui o 
mesmo objeto, o qual, por sua vez, faz parte da rede 
que o envolve.

Morin afirma que, além de nos perguntar sobre os 
próprios conhecimentos, precisamos perguntar 
sobre o próprio entendimento (1). Assim, na produ-
ção do conhecimento, deve-se levar em consi-
deração o contexto e a realidade das interações 
nas relações complexas. Por exemplo, um estudo 
mostrou a importância de uma análise mais deta-
lhada do estilo de vida saudável, percebida além 
dos comportamentos individuais para a saúde, a 
influência dos diferentes papéis sociais exercidos 
pelas pessoas com estilo de vida saudável (7).

Portanto, é necessário entender o estilo de vida 
saudável que não busca a completude no conhe-
cimento, mas sim o que pode ser complementado 
nas interações com esse objeto. Nesse sentido, o 
presente estudo teve como objetivo refletir, à luz 
do pensamento complexo de Edgar Morin, sobre 
o que significa estilo de vida saudável.

O presente manuscrito trata de uma reflexão teóri-
ca, crítica dos autores sobre o tema proposto, 
que não deriva de uma investigação e não possui 
nenhuma forma de financiamento ou patrocínio.

A complementaridade e o conceito de saúde

Em função de sua complexidade, o conceito de 
saúde não é algo de simples entendimento, pois 
envolve um emaranhado de outros conceitos. 
Precisa-se entender o significado de saúde para 
prosseguir na compreensão do que seja estilo de 
vida saudável. Assim, passa-se a refletir sobre três 
conceitos de saúde: o primeiro, baseado na Teoria 
Bioestatística de Saúde, criada por Cristopher 
Boorse; o segundo, proposto pela Organização 
Mundial de Saúde (oms) e, na sequência, o concei-
to de saúde positiva.

Para Morin, o paradigma da simplificação predo-
minante sobre a humanidade oculta a evidên-
cia de que somos ao mesmo tempo seres físi-
cos, biológicos e humanos (1), sem comunicação 
entre essas dimensões humanas. O princípio da 
complexidade permite a procura por uma inteli-
gibilidade que afaste as pessoas da visão reducio-
nista, tendo em vista que todos os elementos se 
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comunicam entre si. Essa concepção é fundamen-
tal para a compreensão do conceito ampliado de 
saúde, observando as diferentes buscas pela apro-
ximação da realidade.

O conceito de saúde como “ausência de doenças” 
emerge da Teoria Bioestatística de Saúde, criada por 
Cristopher Boorse, na década de 1970. Esse conceito 
coloca a saúde em oposição à doença e foi criticado 
em função do caráter naturalista e do estabeleci-
mento da dicotomia entre teoria e prática (8).

O senso comum, reforçado pelo pensamento 
biomédico, parece apoderar-se das ideias de Boor-
se e acreditar, muitas vezes, na simplificação do 
conceito de saúde. Considera-se que esse conceito, 
devido ao reducionismo e à fragmentação que o 
caracterizam, insere-se na noção do pensamento 
simples (1). Tal concepção não reconhece a multi-
dimensionalidade na qual a saúde está envolvida, 
uma vez que limita a compreensão ao ponto de 
vista biológico e fortalece a oposição saúde-doen-
ça. Para Morin, a redução do conceito à dimensão 
biológica restringe-se ao ser físico, ser corporal, 
unidimensional (6).

Em contraposição, tem-se uma proposta mais 
ampliada que consta no histórico documento da 
Constituição da oms, instituída em 1946 e efetiva-
da em 1948, no qual a saúde é conceituada como: 
“um estado de completo bem-estar físico, mental e 
social, e não consiste apenas na ausência de doen-
ça ou de enfermidade” (8). Percebe-se um avanço 
em direção à multidimensionalidade, uma vez que 
apresenta uma compreensão de saúde que trans-
cende o aspecto biológico e agrega a dimensão 
mental e social.

Nesse segundo conceito, entretanto, percebe-se 
que há uma preocupação com a “completude”, ao 
citar “um estado de completo bem-estar”. Morin 
considera a completude como a busca da totalida-
de, enquanto a busca deveria ser para compreen-
der a realidade por meio de uma complementari-
dade, não tentando encontrar uma definição única 
e totalitária de saúde (1).

Não obstante a preocupação com a completude, 
uma vez que se tentaram agregar ao conceito as 
dimensões física, mental e social, a visão de saúde 
permanece fragmentada. No contraponto a essa 
ideia, Morin preza pela prevalência de ideias de 
totalidade, em detrimento de ideias totalitárias 
que não conseguem explicar a realidade comple-
xa, evitando-se, assim, um conceito de saúde único 

e totalitário (1). Portanto, observando a ideia como 
algo complexo, tem-se que a fragmentação (as 
partes) parece se destacar mais do que o todo em 
sua globalidade do todo (saúde), o que dificulta a 
compreensão da realidade.

Apesar de a oms visar à superação do conceito de 
saúde proposto por Boorse, também se tornou 
passível de críticas, como, por exemplo, ser algo 
inatingível e imensurável, por conta de sua abran-
gência e subjetividade (9). O questionamento à luz 
do pensamento complexo seria: como juntar os 
fragmentos que compõem o conceito de saúde?

De acordo com Morin (1, 5), o princípio da comple-
xidade permite que seja evidenciado que o para-
digma da simplificação reduz o humano ao bioló-
gico, e o biológico ao físico, como unidades inco-
municáveis, e abre possibilidade ao discernimento 
para a procura da inteligibilidade não redutora da 
realidade. Por outro lado, a viabilidade de unir as 
diversas dimensões da saúde não está evidente no 
conceito da oms, o que permite refletir que se pode 
avançar no sentido de uma organização e reorga-
nização, aproximando-se das ideias de Morin, nas 
quais as inter-relações fazem parte da organiza-
ção de um sistema e do próprio sistema (1).

Nas redes de atenção básica, por exemplo, destaca-
se que os profissionais de saúde estão submetidos a 
um sistema de saúde complexo, marcado por regras 
que burocratizam o cuidado à saúde, impedindo a 
realização dos procedimentos conforme o previsto. 
Dessa forma, na proposta do pensamento comple-
xo, considerou-se o maior entendimento tanto das 
dificuldades como das possibilidades de transfor-
mação da realidade do serviço de saúde público 
brasileiro, com vistas a uma reorganização (10).

É importante frisar que a reorganização seria 
necessária para poder explicar a saúde em sua 
complexidade, o que cada fragmento pode, de fato, 
contribuir para a saúde, e quais os fragmentos que 
poderiam surgir da desordem para retomarmos 
uma ordem no que refere ao conceito de saúde. 
Em um estudo de revisão, por exemplo, entendeu-
se que a maior parte dos estudos em serviços de 
saúde aborda a teoria da complexidade em rela-
ção aos aspectos de relações e interações entre as 
pessoas (11). Morin mostra que se deve levar em 
consideração a inter-retroatividade ou a organi-
zação das partes ligadas ao contexto (2), pois cada 
parte ou fragmento, quando reorganizado, pode 
ser maior do que o todo e contribuir para a comple-
xidade do conceito.
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Aproximando-se um pouco mais da proposta de 
complementaridade, o conceito de pesquisadores 
(12, 13) que consideram a saúde como uma condição 
humana multidimensional (biológica, sociológica, 
psicológica, econômica, dentre outras dimensões) 
se destaca. Tal ideia trata a saúde como algo contí-
nuo, a pessoa tem mais saúde ou menos saúde, em 
relação aos extremos (polo positivo, saúde plena; 
polo negativo, morbidade ou morte) (13).

Ao observar um “holograma”, Morin afirma que 
cada parte dele contém a totalidade de informação 
que o representa, ou seja, por menor que seja cada 
unidade, esta faz parte de um todo, e o todo faz 
parte de cada uma das unidades que o compõem. 
Cada polo (negativo ou positivo) da saúde passa a 
representar um sistema complexo, tendo em vista 
que cada um deles representa uma única saúde.

Percebe-se uma amenização de fragmentar a 
saúde, quando a coloca como “um contínuo”, em 
que os polos, positivo e negativo, da saúde fazem 
parte de uma mesma organização, sujeitos à ordem 
e à desordem, à separação e à união. A interação 
entre os polos pode ser explicada pelo complexo 
“sistema-interações-organização”, proposto por 
Morin, em uma perspectiva multidimensional, na 
qual um todo não se reduz à soma de suas partes 
constitutivas, que, devido à interação entre elas, se 
modificam e acabam modificando o todo (5).

Portanto, a saúde pode ser influenciada por muitos 
outros fatores, dentre eles, o estilo de vida e o 
ambiente social em que está envolvido (12, 13). Assim, 
começa-se a perceber o estilo de vida como um dos 
componentes que formam a saúde, seja positiva, 
seja negativamente, contribuindo para a sua cons-
tituição.

Estilo de vida, condição humana e multi-
dimensionalidade

Na perspectiva de Morin, necessita-se “situar tudo 
no contexto e no complexo planetário. O conheci-
mento do mundo como mundo é necessidade ao 
mesmo tempo intelectual e vital” (2). O ser huma-
no faz parte de um complexo indivíduo-socieda-
de-espécie que compõe um planeta e relaciona-se 
com a natureza existente. Nesse sentido, a máxima 
“pense global, faça local” (14) traduz tal pensamen-
to, pois a complexidade global e a local têm que 
estar unidas, sem separação entre esses pontos. É 
necessário observar o ser humano como um ser 
complexo e, a partir do diálogo entre os diferentes 

saberes que o forma, almejar mudanças nas condi-
ções de vida e de saúde (15).

Destaca-se que a busca pela vida faz parte de uma 
organização muito maior do que a individual, e que 
há necessidade de considerar as relações entre o 
todo e as partes (2). Essa visão do global inclui não 
só o indivíduo, mas este e suas relações com a socie-
dade, com a natureza, com o planeta e o universo. 
Assim, tanto o homem quanto o mundo sofrem 
fragmentações de diversas ordens, cabendo à 
complexidade mesclar a “multiplicidade” e o “uno”, 
ou seja, o global e o individual (1, 16). 

Na compreensão da promoção da saúde, uma das 
dimensões encontradas, na complexidade que 
envolve o tema, é o estilo de vida, fazendo parte de 
um todo, influenciando e sendo influenciado por 
esse todo, por meio de comportamentos, positi-
vos ou negativos, que contribuirão na ordem e na 
desordem do estado de saúde das pessoas. Nahas 
define o estilo de vida como um “conjunto de ações 
habituais que refletem as atitudes, os valores e as 
oportunidades na vida das pessoas” (13). Nota-se 
que o estilo de vida saudável pode levar a maior 
parte das pessoas a uma saúde positiva e com 
maior longevidade.

Os comportamentos esperados, positivos ou nega-
tivos, correspondem ao previsto para a maioria 
da população. Deve-se salientar que o acaso pode 
acontecer, ou seja, algumas pessoas podem ter 
um estilo de vida saudável e adoecer ou falecer 
precocemente, enquanto outras podem apresentar 
comportamentos de risco à saúde e mesmo assim 
apresentar longevidade. O acaso seria a desordem 
encontrada na interação entre estilo de vida e saúde.

O estilo de vida negativo apresenta alguns aspec-
tos sobre os quais se pode ter o controle daquilo 
que afeta negativamente a saúde, por exemplo: 
consumo excessivo de álcool, estresse elevado, 
isolamento social, sedentarismo (13). Os compor-
tamentos negativos também estão associados às 
doenças infecciosas, a exemplo de doenças crôni-
co-degenerativas como hipertensão arterial, obesi-
dade, diabetes, câncer, doenças cardiovasculares, 
dentre outras, que podem afetar negativamente 
diversos órgãos e sistemas do corpo humano (13, 17).

Entretanto, a adoção de comportamentos como 
alimentação adequada, práticas de atividades físi-
cas regulares, controle do estresse, dentre outros, 
podem ocasionar o desenvolvimento positivo do 
estilo de vida e da saúde. Mudanças comporta-
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mentais, quando feitas positivamente, mostram-
se aliadas ao objetivo de ser saudável. Ao consi-
derar “um conjunto de ações habituais”, nota-se a 
importância, autonomia e dependência do estilo 
de vida dentro da complexidade que envolve a 
definição de saúde (13).

Tais comportamentos são ações habituais que 
caracterizam o estilo de vida; logo, fazem parte 
do cotidiano das pessoas. Assim, entendendo-se 
a complexidade como parte da vida cotidiana, 
pode-se considerar os conhecimentos de senso 
comum que as pessoas possuem, e não somente 
o conhecimento científico, evitando a fragmen-
tação desses conhecimentos e prezando-se pela 
compreensão e articulação entre eles.

Nesse sentido, Morin (1) destaca que o método 
deve ser capaz de articular aquilo que está separa-
do e unir aquilo que está dissociado. Dessa forma, 
entende-se que a organização/desorganização na 
construção do estilo de vida dialoga com diferen-
tes formas de conhecimento (comum e científi-
co); não se trata, assim, de uma forma acabada de 
conhecimento e necessita de reformulações que 
considerem a complexidade dos diferentes sabe-
res que fazem parte do cotidiano das pessoas.

Nota-se que o estilo de vida não foge aos princí-
pios da complexidade, sendo dialógico quando 
mostra associação complexa entre as suas dimen-
sões, e no conjunto delas contribui para a organi-
zação do estilo de vida como um todo. É recursivo 
por caracterizar-se como um processo em circui-
to, no qual as dimensões do estilo de vida e seus 
efeitos retroagem sobre o seu resultado final; é 
hologramático, no entendimento de que o estilo 
de vida (todo) está nas dimensões (partes), que 
estão no todo, e as dimensões podem positiva ou 
negativamente restaurar o todo (3).

Ao avaliar e mensurar o perfil do estilo de vida, 
tem-se cinco componentes, são eles: fator nutrição, 
controle do estresse, atividades físicas, compor-
tamentos preventivos e relacionamentos (13). As 
ações do estilo de vida refletem as atitudes, os valo-
res e as oportunidades na “vida” das pessoas. Logo, 
torna-se tão complexo como a saúde e maior que 
seus próprios componentes para explicar o real. 
Ressalta-se que cada componente é composto por 
uma série de outras subunidades, e todas juntas 
aproximariam o estilo de vida da realidade.

Morin coloca que o encontro da ordem e da desor-
dem é responsável por formar o real, uma realidade 

única que leva à reflexão de se dizer que o estilo de 
vida é saudável porque também há possibilidade do 
não saudável, o que seria a desordem dentro desse 
processo organizacional do estilo de vida, e de seu 
conjunto de comportamentos que o determina (1).

O estilo de vida saudável na perspectiva 
do pensamento complexo

Na perspectiva que foi descrita até aqui, o esti-
lo de vida, à luz do pensamento de Morin, é um 
emaranhado de informações, que são tecidas 
não somente no contexto da saúde, mas também 
nos contextos social, econômico, religioso, políti-
co, afetivo, dentre outros. Assim, o estilo de vida 
compõe um todo, inseparável de seus diversos 
contextos, e que, por estarem “tecidos juntos”, são 
interdependentes e interagem com as suas partes, 
e as partes entre si (2).

Compreende-se que o estilo de vida é a expres-
são de comportamentos humanos, e, ao abordar 
a condição humana, dentro da perspectiva de 
Morin, entende-se que o conceito de homem pode 
ser entendido em duas vertentes: a biofísica, e a 
psicossociocultural, considerando-as como indis-
sociáveis, formando uma relação dialógica (2). 
Destaca-se que essas vertentes contribuem para 
o conhecimento humano e não devem ser separa-
das do universo, mas consideradas parte dele (18).

Refletindo sobre tais comportamentos, observa-
se que as pessoas exercem uma gama de ativida-
des cotidianas, e que o estilo de vida se torna um 
conceito amplo, dependente das condições e opor-
tunidades que as pessoas possuem. Assim, para 
entender o complexo, é importante não iniciar pelas 
partes, pelo simples, pois elas isoladamente não 
conseguem tal entendimento, por possuírem suas 
próprias necessidades, também complexas (19).

Deve-se perceber a complementaridade e seus 
antagonismos dentro do processo interacional 
das organizações, o que Morin chama de confi-
guração dialógica, funcionando como grandes 
unidades teóricas complementares, concorrentes 
e antagonistas (5). Nesse sentido, o dialógico apre-
senta dentro de suas grandes unidades teóricas, 
uma relação de “parasitismo mútuo” que pode 
perdurar até a morte (1).

O estilo de vida saudável como um dos fatores que 
seria promotor de saúde já vem sendo discutido 
há algum tempo, como, por exemplo, no relatório 
Lalonde, no qual o Canadá propõe, em 1974, uma 
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oposição ao modelo biomédico de como tratar a 
saúde ao defender a promoção desta; dentre suas 
propostas, encontra-se a adoção de comportamen-
tos saudáveis (8). Lalonde considerou em igualda-
de de importância conceitual o biológico, o meio 
ambiente, o estilo de vida e a organização de cuida-
dos de saúde (20).

Como uma das críticas sofridas pelo relatório, 
tem-se que ele não lida devidamente com as ques-
tões política, econômica e social. Isso vem reforçar 
uma tendência à simplificação, lembrando-se que 
não há como simplificar as ações de um elemen-
to complexo (20). Assim, o estilo de vida pode ser 
considerado um dos aspectos que promovem 
saúde, mas que, para ser considerado como saudá-
vel, depende de outros aspectos complementares 
externos. Nesse raciocínio, retomam-se as rela-
ções entre produto e produtor encontradas no 
princípio da recursividade proposto por Morin, as 
quais fazem parte de um sistema único (4).

A carta de Otawa destaca, dentre outras dimensões, 
a dimensão social como um fator determinante 
para a adoção de um estilo de vida saudável (8). 
Sobre o conceito de saúde, abordou-se que “tal 
conceito reflete a conjuntura social, econômica, 
política e cultural” e advertiu as pessoas sobre 
a necessidade de considerar os aspectos sociais 
como preponderantes para o estilo de vida e para 
a sua saúde, contextualizados dentro de determi-
nado momento (espaço e tempo) em que vivem 
(8). A dimensão econômica é destacada por Morin 
devido à sua inter-retroação permanente com as 
demais dimensões humanas, o que contribui para 
a composição de sua multiplicidade (2).

Ao avaliar as dimensões social, econômica e políti-
ca, no contexto da compreensão do estilo de vida, 
torna-se fundamental utilizar o devido cuidado 
para não buscar a “totalidade” e cair no reducio-
nismo de que o fenômeno pode ser totalmente 
explicado ou evidenciado. Portanto, é necessá-
rio considerar-se o princípio hologramático para 
compreender a realidade complexa do estilo de 
vida. Dentro do holograma “a complexidade orga-
nizacional do todo necessita da complexidade 
das partes, a qual necessita retroativamente da 
complexidade organizacional do todo” (3).

A ideia de sistema pode ser aplicada à multidi-
mensionalidade; isso levanta a reflexão sobre 
a fragmentação do estilo de vida, que, para ser 
saudável, implica o estudo de várias perspectivas, 
como hábitos alimentares, práticas de atividades 

físicas, estresse, relacionamentos, comportamen-
tos preventivos e outras partes que poderiam ser 
incluídas ao estudo e que também se constituem 
em ações habituais, a exemplo dos comportamen-
tos sedentários (tempo assistindo à tv, utilização 
de computadores, dentre outros), religiosidade, 
horas de sono e vários outros.

Em um estudo com estilo de vida com enfermei-
ros, considerando-o como multidimensional, tem-
se que os baixos valores encontrados nas dimen-
sões do estilo de vida estudadas (atividade física, 
nutrição, relações interpessoais, responsabilidade 
sanitária, crescimento espiritual e controle do 
estresse) mostraram a dificuldade de enfermeiros 
em cuidar de si mesmos (21). Nesse sentido, outro 
estudo encontrou que os comportamentos saudá-
veis do estilo de vida mais significativos foram: a 
dieta com baixo teor de gordura e o sono adequa-
do, entretanto destaca a importância de outros 
comportamentos como formas de promoção da 
saúde: a prática de exercícios aeróbicos e o hábito 
de não fumar (22).

Percebe-se que o “todo” que vem sendo estuda-
do pode ser fragmentado e, ao se tentar reunir as 
partes, nota-se, na complexidade do estilo de vida 
saudável, que ele pode ser modificado, não se redu-
zindo, apenas, à soma das partes que o constituíam 
inicialmente. Os comportamentos sedentários, 
por exemplo, caracterizam-se pelo envolvimento 
em atividades que gastam pouca energia na maior 
parte do tempo acordado, seja assistindo à televi-
são ou utilizando o computador, ambos colaboran-
do com a maior permanência na posição sentada, 
o que demanda menos gastos energéticos (23, 24). 
As pessoas que assistem à televisão ou utilizam o 
computador por muitas horas por dia correm riscos 
à saúde e aumentam as chances de desenvolverem, 
sobretudo, doenças cardiometabólicas (25, 26).

Em vista disso, pensa-se que o estilo de vida, na 
dimensão atividade física, “evitaria” os comporta-
mentos sedentários. Visão errônea. Tais compor-
tamentos são constructos diferentes, e sabe-se 
que, mesmo para as pessoas fisicamente ativas, os 
comportamentos sedentários apresentam riscos. 
Logo, considerando a reflexão acerca do estilo 
de vida saudável, preconizam-se baixos níveis de 
comportamentos sedentários e níveis adequados 
de práticas de atividades físicas.

Pensando na perspectiva da complexidade, compor-
tamentos sedentários e atividades físicas não são 
antagônicos, complementam-se e interagem entre 
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si, dentro de uma organização que seria o estilo de 
vida. Não obstante, Morin indica que o princípio 
da complexidade não pode ser resumido a asso-
ciar noções antagônicas de maneira concorrente e 
complementar; deve-se considerar ainda o caráter 
da associação (1).

Segundo Morin, deve-se observar a inter-retroa-
ção existente em um metassistema, que pode 
ter modificado cada um dos componentes que 
compõem seus circuitos formadores (1). Destar-
te, afirma-se que o estilo de vida saudável e seus 
constituintes interagem entre si e com um siste-
ma maior, que é a saúde, o qual, por sua vez, inte-
rage com suas próprias dimensões.

Os demais exemplos citados anteriormente (horas 
de sono, religiosidade e outros comportamen-
tos) seguem o mesmo raciocínio utilizado com 
os comportamentos sedentários, ou seja, todos 
pertencentes a um mesmo sistema, agindo e 
retroagindo nas relações das diferentes partes (5). 
Seria uma tentativa de unir o que estava separado, 
um objetivo da complexidade (1). As críticas sofri-
das pelo relatório Lalonde em relação à conside-
ração das questões políticas, econômicas e sociais 
podem ser aplicadas ao estudo do estilo de vida 
saudável, para que se perceba o contexto em que as 
pessoas estão inseridas (20). 

Dentro das ordens física, biológica e social, que 
constituem o ser humano — e o estilo de vida é um 
conjunto de comportamentos humanos —, desta-
ca-se que a educação pode ser uma aliada na busca 
do estilo de vida saudável, à medida que são conhe-
cidos e praticados os comportamentos no contexto 
educacional, nessas diversas ordens, contribuindo 
para uma formação humana complexa capaz de 
intervir na sociedade em busca de comportamen-
tos saudáveis.

Em conformidade com o pensamento de Morin, o 
processo de educação deve considerar que a ética 
do gênero humano se compõe pela tríade indiví-
duo-sociedade-espécie, cada um desses termos 
sendo ao mesmo tempo meio e fins uns dos outros. 
Assim, destaca-se que o ser humano se encontra em 
um contexto planetário, situado no universo e não 
separado dele, com todos os seus problemas interli-
gados uns aos outros; nesse processo, é importante 
ensinar a compreensão mútua (2, 27, 28).

Nesse sentido, o desenvolvimento humano, o reco-
nhecimento de pertencer a uma espécie e a natu-
reza cultural perpassam pela ideia planetária, na 

qual uma ação global, a partir do entendimento dos 
determinantes sociais para superar os problemas 
de saúde (29), e a educação podem contribuir para 
a concretização desse pensamento, organizando a 
estrutura dos próprios saberes (1). A promoção de 
um estilo de vida saudável, além das cinco dimen-
sões vistas nesta reflexão, a redução dos compor-
tamentos sedentários e as boas condições socioe-
conômicas perpassam por diversos estímulos, tais 
como: aquisição de conhecimentos, troca de expe-
riências saudáveis e principalmente a busca do 
bem-estar, da satisfação pessoal (13, 26, 30).

Conclusões
Ao refletir sobre a busca de um estilo de vida saudá-
vel à luz do pensamento complexo de Edgar Morin, 
nota-se que o estilo de vida e a saúde fazem parte 
de um sistema organizacional bem maior, e na sua 
complexidade conseguem interagir e possibilitam o 
estilo de vida saudável.

A busca de uma totalidade é incoerente ao estudo 
do estilo de vida saudável, uma vez que resultará 
em um processo de simplificação da realidade, 
que não pode ser simplificada. Deve-se, portanto, 
priorizar a busca pela complementaridade, seja 
na saúde, seja no estilo de vida.

O estudo possibilitou a compreensão de que, por 
meio do princípio organizador de um conheci-
mento, pode-se articular o que está separado e 
tornar mais complexo o simplificado. A ordem-
desordem, a organização-desorganização, a 
saúde-doença, o estilo de vida saudável-o estilo de 
vida não saudável foram tratados direta e indire-
tamente no texto. E esses processos foram discu-
tidos no âmbito da complementaridade, e não 
apenas como algo antagônico, como oposições 
que se complementam dentro de um contexto 
complexo e multidimensional.

Ao observar a visão fragmentada do estilo de 
vida, notou-se a ausência de outras partes que 
se tornariam importantes para se compreender 
a aproximação do estilo de vida e a realidade, o 
que foi consoante à percepção que Morin defende 
acerca do pensamento complexo dentro do prin-
cípio dialógico. Assim, percebeu-se o estilo de vida 
como multidimensional, sendo maior que a soma 
de suas partes, e que a interação entre estas e o 
contexto da saúde onde está inserido o caracteri-
zam como sistema complexo.
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Diante do exposto, a presente reflexão sugere que 
o estilo de vida saudável seja considerado em suas 
várias dimensões, sobretudo, incluindo questões 
sociais, econômicas e culturais, sem uma busca 
pela sua totalidade, reducionismo ou por uma 
razão, mas sim por uma aproximação da realida-
de em determinado contexto, com informações 
que podem compor sua rede complexa.
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Resumo Resumen Abstract

Objetivo: refletir sobre a pesquisa 
em enfermagem à luz da fenomeno-
logia de Martin Heidegger, especifi-
camente na obra Ser e tempo.

Síntese do conteúdo: as premis-
sas da fenomenologia de Heidegger 
podem ser relacionadas à enferma-
gem, pois ambas abarcam, fundamen-
talmente, a relação entre pessoas em 
um determinado contexto. A ideia de 
que fenômenos semelhantes são viven-
ciados por indivíduos de modos singu-
lares evidencia o quanto a fenomenolo-
gia de Heidegger pode colaborar no que 
diz respeito à compreensão do outro, 
objeto de estudo da enfermagem.

Conclusão: a fenomenologia exis-
tencial de Martin Heidegger demons-
tra-se pertinente para a pesquisa em 
enfermagem, pois afirma que não há 
respostas prontas acerca de deter-
minado fenômeno, mas possibilida-
des infinitas de compreender o ser, os 
outros e o mundo. Permite ao pesqui-
sador acompanhar a experiência do 
outro, sempre em abertura para a sua 
própria existência, também como um 
ser de possibilidades.

Descritores: Filosofia; Pesquisa em 
Enfermagem; Pesquisa Qualitativa (fonte: 
DeCS Bireme).

Objective: to reflect on nursing 
research in the light of Martin Heide-
gger’s phenomenology, specifically in 
the work “Being and Time”.

Content synthesis: the prem-
ises of Heidegger’s phenomenolo-
gy may be related to nursing, since 
both cover, fundamentally, the relation 
between persons in a given context. 
The idea that similar phenomena are 
experienced by individuals in unique 
ways demonstrates how Heidegger’s 
phenomenology can collaborate in the 
understanding of the other, object of 
nursing study.

Conclusion: Martin Heidegger’s 
existential phenomenology is rele-
vant for nursing research, because 
it affirms that there are no ready 
answers about a given phenomenon, 
but infinite possibilities of under-
standing the being, the others and 
the world. It allows the researcher 
to follow the experience of the other, 
always open to his/her own existence, 
also as a being of possibilities.

Descriptors: Nursing Research, Philos-
ophy, Qualitative Research (source: DeCS 
Bireme).

Objetivo: reflexionar sobre inves-
tigación en enfermería a la luz de la 
fenomenología de Martin Heidegger, 
específicamente en la obra El Ser y el 
tiempo.

Síntesis del contenido: las premi-
sas de la fenomenología de Heidegger 
pueden relacionarse con la enferme-
ría, pues ambas abarcan, fundamen-
talmente, la relación entre personas en 
un determinado contexto. La idea de 
que fenómenos semejantes son viven-
ciados por individuos de modos singu-
lares evidencia cuánto la fenomenolo-
gía de Heidegger puede colaborar en lo 
que respecta a la comprensión del otro, 
objeto de estudio de la enfermería.

Conclusión: la fenomenología exis-
tencial de Martin Heidegger se mues-
tra pertinente para la investigación 
en enfermería, pues afirma que no 
hay respuestas prontas acerca de 
determinado fenómeno, sino posi-
bilidades infinitas de comprender el 
ser, los otros y el mundo. Permite al 
investigador acompañar la experien-
cia del otro, siempre en apertura para 
su propia existencia, también como 
un ser de posibilidades.

Descriptores: Filosofía; Investigación 
Cualitativa; Investigación en Enfermería  
(fuente: DeCS Bireme).
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Introdução
Construir o conhecimento no âmbito de uma temá-
tica é um desafio, e a Enfermagem, como ciência, 
possui um universo rico e inesgotável de conhecimen-
tos que abarcam a subjetividade de quem cuida e de 
quem é cuidado (1). Os seres humanos cruzam cami-
nhos, interagem de diferentes formas e relacionam-se 
durante o cuidado, inclusive de forma imprevisível, 
não linear e, por isso mesmo, nem sempre mensurável 
ou programável (2-4).

A enfermagem está voltada para o cuidado humano, 
o que implica compreender o processo saúde-doen-
ça de indivíduos, de acordo com suas necessida-
des, físicas, emocionais, espirituais, sociais, dentre 
outras. Portanto, não é possível se eximir e/ou se 
afastar do ser do outro quando se pretende cuidar 
da existência do homem (1, 2).

A existência nos faz refletir sobre a vida, a morte, a 
dor, a angústia, o pensamento e o ser, conceitos filo-
sóficos, porém imbricados na ciência da enferma-
gem. Assim, diante da complexidade do ser huma-
no e de suas infinitas possibilidades de ser-no-mun-
do, reconhecemos a filosofia como um caminho 
para a construção da práxis da Enfermagem.

Dentre os diversos caminhos que se pode seguir em 
busca da compreensão do outro como ser-no-mundo, a 
pesquisa em enfermagem com abordagem fenomeno-
lógica é uma alternativa de investigação que contribui 
para um olhar efetivo sobre as experiências relaciona-
das à existência de seres humanos que vivenciam dife-
rentes eventos (3, 5). A fenomenologia permite conhe-
cer determinados fenômenos humanos, compreen-
dendo o que não está evidente, revelando conhecimen-
tos que geram reflexão e suscitam mudanças (6).

No Brasil, estudos desenvolvidos nos programas 
de pós-graduação stricto sensu na área de enfer-
magem, adotam a fenomenologia como método, 
tendo como principais referenciais teóricos Martin 
Heidegger e Alfred Schultz (7, 8). Essa possibilida-
de metodológica permite compreender a essência 
de quem é cuidado, a partir do momento em que 
a experiência é acessada e se busca apreender a 
realidade vivenciada, ou seja, sua existência (4).

Assim, este estudo tem como objetivo refletir sobre 
a pesquisa em enfermagem à luz da fenomenolo-
gia de Martin Heidegger.

Espera-se que este estudo possa tornar-se uma 
referência para novos pesquisadores e aos que já 
possuem uma proximidade com esse referencial 
filosófico, além dos enfermeiros assistenciais que 
almejam considerar e potencializar a dimensão 
existencial na relação que há entre os seres huma-
nos durante o cuidado.

Heidegger e o círculo hermenêutico

O filósofo alemão Martin Heidegger (1889-1976) 
teve como orientadores do seu filosofar Aristóte-
les e Husserl: o primeiro por ser o formulador da 
teoria do Ser enquanto Ser, e o segundo por ser o 
fundador do método fenomenológico (9).

Martin Heidegger afirma que “as interpretações 
dos tratados e das exposições aristotélicas surgem 
de uma problemática filosófica concreta, de tal 
modo, que essa pesquisa da filosofia aristotélica 
não se constitui, por exemplo, apenas num realce 
casual, numa ‘complementação’ e ilustração ‘do 
aspecto histórico’, mas coperfaz, ela própria, uma 
parte fundamental dessa problemática, pois forne-
ce a gravidade e o impulso decisivo para o princi-
piar o caminho e o alcance das pesquisas” (10 p19).

O modo de acessar os significados proposto por 
Heidegger também se encontra fundamentado no 
método fenomenológico introduzido por Edmund 
Husserl, precursor da fenomenologia. Este tinha 
como objetivo evidenciar, por meio de uma análise 
da consciência juntamente com o mundo da vida, 
as estruturas das experiências humanas da reali-
dade, descrevendo os fenômenos como aparecem 
e manifestam-se à consciência (11, 12). 

Heidegger não busca analisar os fenômenos que 
aparecem, mas sim investigar as possibilidades 
que estes têm de se manifestar, pois acredita que 
as possibilidades do fenômeno se mostrar é o 
próprio ser*, o qual se apresenta na inter-relação 
de uma coisa com a outra. Embora esses filósofos 
apresentem em comum o conceito de fenomeno-
logia como retorno às coisas mesmas, Heidegger 
dá um passo adiante quando afirma a intimida-
de entre o homem e suas vivências, assumindo 
que a experiência diz respeito ao modo de ser do 

Pesquisa em enfermagem sustentada no referencial 
fenomenológico de Martin Heidegger: subsídios para o cuidado

* Ser em itálico diz respeito ao ser em Heidegger. Para Heidegger, “o ser é sempre o ser de um ente”. Para se alcançar 
uma compreensão do ser, é preciso analisar o ser do ente, isto é, o ser do homem, o Dasein, também chamado ser-aí.
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homem no mundo e está, sempre, localizada no 
tempo e no espaço (11, 13-15). 

No século xx, o filósofo descreve o círculo herme-
nêutico, considerando que a dimensão existencial 
é um traço constitutivo do Dasein. Assim, a noção 
de círculo hermenêutico emerge de uma crítica 
ao objetivismo nas ciências humanas. No entanto, 
para o filósofo Martin Heidegger, se não há inter-
pretação sem pressupostos, a interpretação tem 
um caráter projetivo, e não objetivo. Além disso, 
a interpretação se dá a partir de um horizonte de 
possibilidades providas pela ciência natural (16).

Heidegger inverte a relação tradicional entre inter-
pretação e compreensão; ele afirma que a compreen-
são contempla uma apreensão e uma projeção de 
possibilidades de ser e agir (17).

Heidegger (18) refere que: “o ‘círculo’ da compreen-
são pertence à estrutura do significado e este 
último fenômeno está enraizado na constituição 
existencial do Dasein, isto é, na compreensão que 
interpreta. Uma entidade para a qual, como o Ser-
no-mundo, seu Ser é ele mesmo, ontologicamente, 
uma estrutura circular” (16 p195). 

Já a hermenêutica é uma maneira de interpretação 
reflexiva, continua e ampla de tentar compreen-
der e interpretar um fenômeno por alguém que o 
vivenciou (19). Assim, a expressão círculo herme-
nêutico significa, na fenomenologia de Heidegger, 
a relação circular que se estabelece entre quem ques-
tiona e o questionado (20). No entanto, para compreen-
dermos esse princípio, é preciso partir da fenomeno-
logia como método de investigação, considerando o 
conceito de fenômeno, de logos, e, consequentemente, 
de fenomenologia (11).

Fenômeno deriva do verbo phainestai que signi-
fica mostrar-se, manifestar-se, pôr em claro. Já 
logos é tornar manifesto aquilo que se discorre 
no discurso. Assim, fenomenologia é o que resul-
tou da interpretação de fenômeno e logos, ou seja, 
é fazer ver a partir dele mesmo o que se mostra. 
Ela informa sobre o como mostrar-se e o modo de 
tratar aquilo, mas não nomeia o objeto nem carac-
teriza seu conteúdo (11).

E o que a fenomenologia mostra? O ser do ente, 
seus sentidos, suas modificações. O ente é algo que 
está sendo, modo das coisas serem, o que eu consigo 
“falar” sobre, é também como nós mesmos somos. O 
ente é sempre ente de um ser, mas ser não é gênero 
de um ente, embora ele concerna a todo ente (11).

Para designar o ente ou a pessoa que possui este 
ser, Heidegger utiliza a palavra Dasein, isto é, o 
que é de todo ser (21), o ser do homem (11). Pode-
mos destacar dois aspectos do Dasein: 1. a essên-
cia desse ente reside em ter-de-ser, ou seja, a 
essência do Dasein reside em sua existência, seus 
modos-de-ser; 2. seus modos-de-ser são só dele, o 
que significa que ele pode se ganhar ou se perder 
de si mesmo, oscilando no caráter da propriedade 
ou da impropriedade (11).

O Dasein encontra-se inserido numa existência 
decadente no mundo histórico e temporal, que 
vivencia a sua factualidade por meio da sua exis-
tência e que possibilita a construção da sua própria 
historicidade ora no mundo público, ora no circun-
dante e próprio (22).

O modo-de-ser do Dasein se dá em um mundo e é 
nesse mundo que ele pode ser, não numa relação 
de encaixe, de justaposição, mas de transcender o 
mundo, pois a transcendência pertence ao Dasein, 
é sua constituição fundamental, pois não há 
sujeito sem mundo e não há homem sem Dasein. 
Mas o Dasein não é só, ele é com os outros, ele é, 
portanto, ser-no-mundo-com-os-outros. Sendo-
no-mundo-com-os-outros dá a possibilidade de 
o Dasein poder-ser, em abertura, mas sem esque-
cer que ele está predeterminado ao fim. Então a 
morte é a possibilidade da impossibilidade (20, 22).

Portanto, pode-se afirmar que a fenomenologia 
de Heidegger tem elementos fundamentais para a 
pesquisa em enfermagem, uma vez que há intrín-
seca relação entre a enfermagem e o cuidado do 
outro. Mas essa relação não está dada, disponí-
vel, é preciso permitir que ela se manifeste, como 
uma condição existencial do Dasein.

Assim, para investigar o Dasein, o pesquisador 
precisa coabitar seu mundo, seguir seus passos, 
seus discursos, seus modos de existir que pode-
rão se mostrar plurais. Já para compreendê-lo, é 
necessário interrogá-lo acerca das suas vivências 
nesse mundo (20).

Uma boa pergunta ao Dasein possibilita deixá-lo 
em liberdade, tal como ele é, de modo que o que 
funda sua existência possa emergir e revelá-lo, 
ainda que em parte. É o sentido da existência 
do Dasein. Assim, para um pesquisador, ao ir 
em busca do sentido de experiências humanas, 
segundo o referencial filosófico heideggeriano, é 
importante que ele esteja distante de todo e qual-
quer pensamento predicativo, concepções e julga-
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mentos a respeito do fenômeno a ser interrogado, 
movimento este denominado epoché (23-25).

Ao ir em busca das experiências e exposições que 
o sujeito faz em relação ao fenômeno vivido, que é 
de seu interesse (26, 27), intenciona compreender o 
seu sentido. Heidegger destaca que esse caminhar 
em busca da compreensão vaga e mediana se cons-
titui em uma análise compreensiva e uma análise 
hermenêutica, que ocorre a partir da interpretação 
dos significados à luz de um pensamento (11).

Vale ressaltar que o pesquisador vai em direção 
às experiências dos sujeitos e depara-se com um 
conjunto de significados, uma vez que o sujeito só 
apresenta ele mesmo. Para tal, não há preocupação 
com a quantidade de significados, mas sim com a 
qualidade, o que demonstrará as diversas percepções 
dos sujeitos sobre suas experiências, não cabendo 
critérios tradicionais de representatividade (23, 28).

Portanto, “todo o trabalho de pesquisa, desde o poli-
mento da questão, definição dos objetivos, passan-
do pela pesquisa bibliográfica, elaboração da meto-
dologia, trabalho de campo, análise, até a escrita 
final do que vai sendo desvelado, é uma experiência 
propriamente dita” (29 p158).

Experienciar esse caminho foi a escolha de alguns enfer-
meiros para desenvolverem seus estudos, que, para 
além do cuidado do outro, possibilitaram o repensar de 
seu próprio Dasein, o que será apresentado a seguir.

Caminhos da pesquisa em enfermagem 
à luz da fenomenologia existencial de 
Martin Heidegger

Para produzir conhecimento em enfermagem, 
enfermeiros têm utilizado o referencial filosófico 
de Martin Heidegger, visto que os conceitos desse 
filósofo possibilitam o desvelamento do sentido 
de fenômenos que permite compreender as expe-
riências vividas pelo outro (8, 12-14).

Desse modo, torna-se possível contemplar os valo-
res e significados subjetivos que os indivíduos atri-
buem às suas vivências quando se encontram lança-
dos em um mundo que envolve o processo saúde-
doença na perspectiva da assistência integral (8). 

Refletir o cuidado na visão heideggeriana é pensar em 
um encontro existencial entre o ser que cuida e o ser 
que é cuidado, com o intuito de deixar o Dasein ser real-
mente quem ele é (19, 30).

Estudo teórico desenvolvido por enfermeiros, com 
o objetivo de refletir sobre a essência do cuidado 
em condição de vulnerabilidade sob a perspectiva 
fenomenológica heideggeriana, permitiu o desve-
lamento de facetas do Ser do cuidado, agregando 
visão compreensiva ao corpo do conhecimento da 
enfermagem. A proximidade com a pessoa huma-
na em situação vulnerabilidade possibilitou a 
apreensão do ser vulnerável como ser que requer 
cuidado autêntico (31). 

O cuidado revela-se nas relações existenciais, que 
envolvem consideração e respeito aos modo-de-
ser do outro, como essência. O cuidado autêntico 
possibilita que o Dasein assuma suas possibili-
dades e escolhas, no intuito de alcançar saúde e 
bem-estar. Dessa forma, proporciona liberdade e 
condições para viver o próprio ser (19).

Muitos dos profissionais de saúde já tomam como 
dadas as experiências dos entes que estão cuidan-
do e, ao fazerem isso, se fecham para o modo espe-
cífico de adoecer de cada um deles, isto é, as formas 
particulares, como cada um vivencia sua existên-
cia. Para tal, é necessário ir em busca do que está 
imerso nas relações, o que o Dasein é a cada vez. 

(Re)pensar cuidadosamente acerca do cuidado 
que vem sido prestado sem considerar o aspecto 
existencial dos entes envolvidos nesse proces-
so vem ao encontro dos questionamentos de 
Heidegger, quando este afirma que houve um 
esquecimento-do-ser e, ao retomar essa questão 
do ser, como já explicitado anteriormente, só se é 
possível quando o Dasein se compreende a partir 
de sua existência. 

Na perspectiva de construção do cuidado de 
enfermagem fundado na subjetividade, um estu-
do realizado com casais heterossexuais sorodis-
cordantes para o hiv desvelou facetas sobre a 
gestação que oportunizaram uma experiência 
tranquila, minimizando os riscos de infecção para 
o(a) companheiro(a) soronegativo e para o recém-
nascido, qualificando e aprimorando o cuidado de 
enfermagem (32). 

Quando refletimos sobre as questões do adoeci-
mento, estas se encontram fundamentadas, na 
maioria das vezes, em ontologias, embora, duran-
te a relação de cuidado, quando o profissional se 
refere ao ser que está sendo cuidado como uma 
pessoa que possui uma doença, que necessita de 
medicamentos, procedimentos técnicos e tecno-
logia avançada, ele esteja recorrendo a um refe-
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rencial metafísico cartesiano fundamentado na 
distinção entre sujeito e objeto, ou seja, cuidando 
de modo superficial (20). 

Assim, ao assistir o outro, deve-se considerar o 
Dasein em sua facticidade, considerando a solidarie-
dade, a verdade e a moralidade, atributos que contri-
buem para todos os envolvidos no processo (31).

Ao descrever o processo e os significados de corpo 
atribuídos por pacientes com câncer de cólon, que 
realizaram colostomia, emergiu a compreensão 
de que, à medida que os enfermeiros apreendem 
as suas capacidades para se adaptar e para enxer-
gar a si mesmos, são capazes de ajudar os pacien-
tes a se integrarem e a se reconhecerem como 
seres individuais, independentes, únicos e com a 
capacidade física e emocional de seguir a própria 
vida, limitado e/ou não pela facticidade que o 
Dasein encontra-se lançado (33).

A fenomenologia de Heidegger permitiu a autor-
reflexão de enfermeiros que trabalham em uma 
unidade de pronto-atendimento, o que possibi-
litou prestar um cuidado efetivo ao outro. Esse 
movimento evidencia a compreensão do enfer-
meiro ao dar sentido às suas ações de forma 
autêntica, quando cuida do outro. No entanto, o 
cuidar do outro implica cuidar de si, essencial para 
que o profissional se reconheça no mundo (34). 

Assim, emergem as possibilidades de o Dasein 
projetar-se no mundo, na busca do seu vir-a-ser-
no-mundo. Ao projetar-se, o Dasein encontra a 
sua condição mais originária, a de não poder-ser, 
sua finitude, que é uma questão profundamente 
incômoda para todos os homens (11). 

Por vezes, a vivência da morte é inautêntica, 
em que constantemente o privilégio do poder-
ser-mais-próprio é encoberto e, com isso, passa-
mos a morrer de nós mesmos. Falar sobre morte 
significa pensar sobre nossa própria morte (35).

Essa é mais uma possibilidade do referencial 
heideggeriano quando se trata de compreender a 
possibilidade do Dasein, isto é, vislumbrar a morte 
como um acontecimento inerente à própria vida, 
impulsionando reflexões acerca da sua própria 
finitude, como um ser impotente diante da termi-
nalidade enquanto ser-no-mundo-com-o-outro (11).

Ser-no-mundo-com-o-outro durante a pesquisa 
fenomenológica heideggeriana não é uma tarefa 
simples, pois Heidegger não teve como pretensão 

elaborar um método de pesquisa empírica, mas sim, 
fornecer elementos que possam auxiliar no desen-
volvimento das ciências eidéticas (36). Os estudos 
citados anteriormente possibilitam que os leitores 
se deparem com a diversidade dos resultados que 
as pesquisas fenomenológicas podem revelar. 

Não se deve pensar que há procedimentos, etapas 
e/ou manuais que norteiam esse tipo de pesquisa, 
pois, ao mesmo tempo que uma faceta do fenômeno 
é desvelada, há a possibilidade do Dasein de esco-
lher e refletir a respeito do que lhe convém diante 
da sua facticidade, de vir-a-ser e não-vir-a-ser (36). 

Assim, diante do exposto, é possível apreender 
como a fenomenologia possibilita à enfermagem 
compreender o ser do outro, como também o seu 
próprio ser, permitindo que o mundo, as relações 
humanas e o cuidar possam se dar de modos plurais.

Considerações finais
O exposto até aqui evidencia o encontro entre 
a Fenomenologia como método de pesquisa e a 
possibilidade de intersecção com a enfermagem. 
Contudo, essa relação tem se dado quase que 
exclusivamente na pesquisa, mas não na prática 
de enfermagem. Esta tem se mostrado, por vezes, 
tecnicista, com foco apenas na dimensão física, 
sem considerar os demais aspectos que abarcam 
o ser humano — psicológico, social e espiritual.

As ideias da fenomenologia podem colaborar 
para um cuidado que valorize as questões exis-
tenciais do Dasein. Certamente, é uma das muitas 
possibilidades de cuidar de modo autêntico, com 
um olhar para novos e diferentes ângulos de 
compreensão do ser humano.

Contudo, a tarefa que se mostra é complexa, não 
só para a fenomenologia, pois não são apenas os 
resultados de pesquisas fenomenológicas que 
não são postas em prática, no cotidiano do cuida-
do. Isso acontece com outros paradigmas de 
pesquisas também. Porém, no que diz respeito à 
fenomenologia, compreender o outro como ser-
no-mundo no contexto do adoecimento é favore-
cer sua compreensão, maximizar potencialidades, 
aceitar limitações, cuidando de modo a preservar 
sua essência.

Conceber o cuidado sob o olhar fenomenológico, 
portanto, é vê-lo para além da simples questão 
de administração de medicamentos e realização 
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de procedimentos. Implica apreendê-lo tal como 
no sentido original, ex-ducere, que é a possibilida-
de que o ser tem de se colocar num determinado 
caminho. É estar-com-o-outro, numa construção 
individual e coletiva desse cuidado, o qual se dá 
no movimento e em perspectivas.

Portanto, o referencial filosófico de Martin Heidegger 
demonstra-se pertinente para a realização não apenas 
de pesquisas na área de enfermagem, mas também 
para a prática de enfermagem, de modo a compreen-
der o Dasein na sua singularidade de ser-no-mundo. 

Subsídios

Este manuscrito teve o auxílio da agência de fomen-
to da Fundação de Amparo à Pesquisa do Estado 
de São Paulo (Fapesp). Os estudos financiados por 
essa agência de fomento e que deram origem a 
este manuscrito são: Análise das transformações 
ocorridas nas disciplinas de Enfermagem Pediá-
trica da Unicamp: subsídios para reestruturações 
futuras, auxílio à pesquisa, processo n.o 04/15802-6. 
Em busca da normalidade: sendo-com adolescentes 
com insuficiência renal crônica, bolsa de mestrado, 
processo n.o 2013/21148-3.
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Política 
editorial 

2.2. Se deben cumplir colectivamente tres criterios bá-
sicos para ser reconocido como autor:

a) Contribución sustancial a la concepción y al di-
seño, adquisición de datos, análisis e interpre-
tación del estudio.

b) Redacción o revisión del contenido intelectual.

c) Aprobación de la versión final.

2.3. El orden de la autoría debe ser una decisión con-
junta de los coautores.

2.4. Las personas que participen en un estudio pero que 
no se ajusten a los criterios de autoría deben apare-
cer como colaboradores o personas reconocidas. 

2.5. Hay tres tipos de autorías que se consideran inacep-
tables: autores fantasma, que contribuyen sustan-
cialmente pero no son reconocidos —son a menu-
do pagados por promotores comerciales—; autores 
invitados, que no hacen ninguna contribución dis-
cernible pero se nombran para aumentar las posi-
bilidades de publicación; y autorías honorarias, que 
se basan únicamente en una afiliación tenue con un 
estudio.

Recomendaciones:

2.6. Antes de iniciar la investigación, se recomienda 
documentar la función y la manera como se reco-
nocerá la autoría de cada investigador.

2.7. No se debe mentir sobre la participación de una 
persona en la investigación o en la publicación. Si su 
contribución es considerada sustancial, se justifica la 
autoría, bien sea como autor o como colaborador.

2.8. No se debe asignar una autoría sin contar con el 
consentimiento de la persona.

Ética en la publicación 
científica

La revista Avances en Enfermería define los siguientes cri-
terios y recomendaciones relacionados con la ética en la 
publicación de artículos científicos:

1. Criterios generales

1.1. Los manuscritos deben contener suficiente detalle y 
referencias que permitan replicar o rebatir el estudio. 

1.2. Las declaraciones fraudulentas o deliberadamente 
inexactas constituyen un comportamiento anti-éti-
co. 

1.3. Si el estudio incluye productos químicos, procedi-
mientos o equipos que tienen cualquier riesgo in-
usual inherente a su uso, el autor debe identificarlos 
claramente al interior del artículo. 

1.4. Si el estudio implica el uso de animales o de seres hu-
manos, el autor debe asegurarse de que el artículo 
contenga una declaración que haga explícito que se 
realizaron todos los procedimientos de conformidad 
con los lineamientos y con la normativa ética. 

1.5. Se deben respetar los derechos de privacidad de los 
seres humanos.

2. Autoría

Criterios:

2.1. Un autor es la persona que ha hecho una contribu-
ción intelectual significativa al estudio. Así, todas las 
personas nombradas como autores deben reunir los 
requisitos de autoría y todos aquellos que los reúnan 
deben ser mencionados de forma explícita.
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4.3. Los conflictos también pueden existir como re-
sultado de relaciones personales, la competencia 
académica y la pasión intelectual. Por ejemplo, un 
investigador que tenga:

a) Algún tipo de interés personal en los resulta-
dos de la investigación.

b) Opiniones personales que están en conflicto 
directo con el tema que se esté investigando.

Recomendaciones:

4.4. Revelar si se está en algún conflicto real o poten-
cial de intereses que influya de forma inapropiada 
en los hallazgos o resultados del trabajo presenta-
do, dentro de los tres (3) años de haber empezado 
el trabajo presentado, que podría influir indebida-
mente —sesgar— el trabajo.

4.5. Revelar el papel de uno o varios promotores del es-
tudio —si los hubiere—, en el diseño del estudio, 
en la recopilación, análisis e interpretación de los 
datos, en la redacción del informe y en la decisión 
de presentar el documento para su publicación.

4.6. Los investigadores no deben entrar en acuerdos 
que interfieran con su acceso a todos los datos y su 
capacidad de analizarlos de forma independiente; 
así como tampoco de preparar y publicar los ma-
nuscritos. 

4.7. Al presentar un documento, se debe hacer una de-
claración —con el encabezamiento “Papel que ha 
tenido la fuente de financiación”— en una sección 
separada del texto y colocarse antes de la sección 
Referencias.

4.8. Algunos ejemplos de posibles conflictos de inte-
reses que deben ser revelados incluyen empleo, 
consultoría, propiedad de acciones, honorarios, tes-
timonio experto remunerado, solicitudes de paten-
tes/registros y subvenciones u otras financiaciones. 

4.9. Todas las fuentes de apoyo financiero para el pro-
yecto deben ser revelados.

4.10. Se debe describir el papel del patrocinador del es-
tudio.

2.9. Todas las personas nombradas como autores deben 
reunir los requisitos de autoría y todos aquellos que 
reúnan los requisitos deben aparecer como autores 
o colaboradores.

2.10. Algunos grupos colocan los autores por orden al-
fabético, a veces con una nota para explicar que 
todos los autores hicieron contribuciones iguales 
al estudio y a la publicación.

3. Cambios en la autoría

Criterios:

3.1. Hace referencia a la adición, supresión o reorgani-
zación de los nombres de autor en la autoría de un 
artículo aceptado.  

3.2. Las peticiones de añadir o eliminar un autor, o para 
reorganizar los nombres de los autores deben ser 
enviados por el autor correspondiente del artículo 
aceptado y deben incluir:  

a) La razón por la cual debe ser añadido o elimina-
do, o los nombres de los autores reorganizados.

b) La confirmación por escrito (por e-mail) de 
todos los autores que están de acuerdo con 
la adición, supresión o reorganización.  En el 
caso de adición o eliminación de los autores, se 
debe incluir la confirmación de que el autor sea 
añadido o eliminado.

4. Conflicto de intereses

Criterios:

4.1. Cuando un investigador o autor tenga alguna opi-
nión o interés financiero/personal que pueda afec-
tar su objetividad o influir de manera inapropiada 
en sus actos, existe un posible conflicto de intereses. 
Los conflictos pueden ser reales o potenciales.

4.2. Los conflictos de intereses más evidentes se aso-
cian a las relaciones financieras, que pueden ser:

a) Directas: empleo, propiedad de acciones, be-
cas, patentes.

b) Indirectas: honorarios, asesorías a organizacio-
nes promotoras, propiedad de fondos de inver-
sión, testimonio experto pagado.
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5. Publicación duplicada

Criterios:

5.1. Los autores tienen el compromiso de comprobar 
que su artículo sea basado en una investigación 
original, es decir: nunca publicada anteriormente. 
El envío o reenvío intencional de su trabajo a otra 
publicación, generando una duplicación, se consi-
dera un incumplimiento de la ética editorial.

5.2. Se produce una publicación duplicada o múltiple 
cuando dos o más artículos, sin hacerse referencias 
entre sí, comparten esencialmente las mismas hi-
pótesis, datos, puntos de discusión o conclusiones. 
Esto puede ocurrir en diferentes grados: duplica-
ción literal, duplicación parcial pero sustancial o 
incluso duplicación mediante parafraseo.

5.3. Uno de los principales motivos por los que la pu-
blicación duplicada de investigaciones originales 
se considera no ético es porque puede dar lugar a 
una ponderación inadecuada o a un doble recuento 
involuntario de los resultados de un estudio único, 
lo que distorsiona las pruebas disponibles.

Recomendaciones:

5.4. Los artículos enviados para su publicación de-
berán ser originales y no deberán enviarse a otra 
revista. En el momento del envío, los autores de-
berán revelar los detalles de los artículos relacio-
nados —también cuando estén en otro idioma—, 
artículos similares en prensa y traducciones.

5.5. Aunque un artículo enviado esté siendo revisado, 
es necesario indagar por su estado, tomar la deci-
sión de continuar o no en el proceso y en caso de 
retirarlo, ponerse en contacto con otra revista sólo 
si la primer editorial no publicará el artículo.

5.6. Evite enviar un artículo previamente publicado a 
otra revista.

5.7. Evite enviar artículos que describan esencialmen-
te la misma investigación a más de una revista.

5.8. Indique siempre los envíos anteriores —incluidas 
las presentaciones de reuniones y la inclusión de 
resultados en registros— que pudieran conside-
rarse una publicación duplicada.

5.9. Evite escribir sobre su propia investigación en dos o 
más artículos desde diferentes ángulos o sobre di-
ferentes aspectos de la investigación sin mencionar 
el artículo original.

5.10. Se considera una conducta no recomendable crear 
varias publicaciones a partir de investigaciones no 
multicéntricas.

5.11. Si desea enviar su artículo a una revista que se pu-
blica en un país diferente o en un idioma diferente, 
solicite información a la editorial y los lineamien-
tos al respecto.

5.12. En el momento del envío, indique todos los deta-
lles de artículos relacionados en un idioma dife-
rente y las traducciones existentes.

6. Reconocimiento de las fuentes

Criterios:

6.1. Los autores deben citar las publicaciones que han 
sido influyentes en la determinación de la natura-
leza del trabajo presentado. 

6.2. La información obtenida de forma privada no debe 
ser usada sin explícito permiso escrito de la fuente. 

6.3. La reutilización de las tablas o figuras requiere del 
permiso del autor y de la editorial, lo cual debe 
mencionarse de manera adecuada en la leyenda de 
la tabla o de la figura.

6.4. La información obtenida en el transcurso de ser-
vicios confidenciales, como manuscritos arbitrales 
o solicitudes de subvención, no debe ser utilizada 
sin el permiso explícito y por escrito del autor de la 
obra involucrada en estos servicios.

7. Fraude científico

Criterios:

7.1. El fraude en la publicación científica hace referencia 
a la presentación de datos o conclusiones falsos o 
bien que no fueran generados a través de un proce-
so riguroso de investigación. 

7.2. Existen los siguientes tipos de fraude en la publica-
ción de resultados de investigación:

a) Fabricación de datos: invención de datos y re-
sultados de investigación para después comu-
nicarlos.

b) Falsificación de datos: la manipulación de mate-
riales de investigación, imágenes, datos, equipos 
o procesos. La falsificación incluye la modificació n  
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u omisión de datos o resultados de tal forma 
que la  investigación no se representa de mane-
ra precisa. Una persona podría falsificar datos 
para adecuarla al resultado final deseado de un 
estudio. 

Recomendaciones:

7.3. Antes de realizar el primer envío de un artículo, lea 
cuidadosamente las políticas editoriales y de da-
tos de la revista.

7.4. Nunca modifique u omita datos de forma inten-
cional. Esto incluye materiales de investigación, 
métodos de análisis, procesos, equipos, tablas, ci-
tas y referencias bibliográficas. 

7.5. Tanto la fabricación como la falsificación de datos 
son formas de conducta incorrecta graves, porque 
ambas resultan en publicaciones científicas que 
no reflejan con precisión la verdad observada.

7.6. El autor debe hacer una gestión adecuada de los 
datos que soportan la investigación, teniendo es-
pecial cuidado en la recopilación, producción, con-
servación, análisis y comunicación de los datos.

7.7. Mantenga registros minuciosos de los datos en 
bruto, los cuales deberán ser accesibles en caso de 
que un editor los solicite incluso después de publi-
cado el artículo.

8. Plagio

Criterios:

8.1. El plagio es una de las formas más comunes de con-
ducta incorrecta en las publicaciones. Sucede cuando 
uno de los autores hace pasar como propio el trabajo 
de otros sin permiso, mención o reconocimiento. El 
plagio se presenta bajo formas diferentes, desde 
la copia literal hasta el parafraseado del trabajo de 
otra persona, incluyendo datos, ideas, conceptos, 
palabras y frases.

8.2. El plagio tiene diferentes niveles de gravedad, como 
por ejemplo:

a) Qué cantidad del trabajo de otra persona se tomó 
—varias líneas, párrafos, páginas, todo el artículo—.

b) Qué es lo que se copió —resultados, métodos o 
sección de introducción—.

8.3. El plagio en todas sus formas constituye una conducta 
no ética en el ámbito editorial y académico, lo cual es 
inaceptable.

8.4. La copia literal sólo es aceptable si se indica la fuente 
e incluye el texto copiado con los signos de citación 
adecuados.

Recomendaciones:

8.5. Recuerde siempre que es esencial reconocer el trabajo 
de otros —incluido el trabajo de su asesor o su trabajo 
previo— como parte del proceso. 

8.6. No reproduzca un trabajo palabra por palabra, en su 
totalidad o en parte, sin permiso y mención de la fuen-
te original.

8.7. Mantenga un registro de las fuentes utilizadas al inves-
tigar y dónde las utilizó en su artículo.

8.8. Asegúrese de reconocer completamente y citar de 
forma adecuada la fuente original en su artículo.

8.9. Cuando haga referencia a la fuente, evite utilizar el tra-
bajo de otras personas palabra por palabra salvo que 
lo haga entre comillas y sólo si es estrictamente nece-
sario.

8.10. El parafraseado sólo es aceptable si se indica correcta-
mente la fuente y se asegura de no cambiar el signifi-
cado de la intención de la fuente.

8.11. Incluya entre comillas y cite todo el contenido que 
haya tomado de una fuente publicada anteriormente, 
incluso si lo está diciendo con sus propias palabras.

9. Fragmentación 

Criterios:

9.1.    La fragmentación consiste en dividir o segmentar un 
estudio grande en dos o más publicaciones. 

9.2. Se considera una práctica inaceptable que los frag-
mentos de un estudio dividido compartan las mismas 
hipótesis, muestra y métodos. 

9.3. El mismo fragmento no se debe publicar más de una 
vez. El motivo es que la fragmentación puede dar lu-
gar a una distorsión de la literatura, haciendo creer 
equivocadamente a los lectores que los datos presen-
tados en cada fragmento —es decir, cada artículo— se 
derivan de una muestra de sujetos diferente. Esto no 
solamente sesga la base de datos científica, sino que 
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también crea una repetición ambigua a los editores 
y revisores, que deben ocuparse de cada trabajo por 
separado. Además, permite que se infle el número de 
referencias donde aparece citado el autor.

Recomendaciones:

9.4. Evite fraccionar inapropiadamente los datos de un 
solo estudio en dos o más trabajos.

9.5. Cuando presente un trabajo, sea transparente en el 
proceso. Envíe copias de los manuscritos estrecha-
mente relacionados al manuscrito en cuestión. Esto 
incluye manuscritos publicados, enviados reciente-
mente o ya aceptados.

10. Consentimiento informado 

Criterios:

10.1. Los estudios sobre pacientes o voluntarios requieren 
la aprobación de un comité de ética.

10.2. El consentimiento informado debe estar debidamen-
te documentado.

10.3. Los permisos y las liberaciones deben ser obtenidos 
cuando un autor desea incluir detalles de caso u otra 
información personal o imágenes de los pacientes y 
cualquier otra persona.

10.4. Debe tenerse cuidado con la obtención del consenti-
miento respecto a los participantes, en particular con 
la población vulnerable; por ejemplo: cuando un niño 
tiene necesidades especiales o problemas de apren-
dizaje. Debe recordarse que el uso de fotografías de 
los participantes o declaraciones explícitas —partes 
de entrevista— deben contar con la autorización por 
escrito de los implicados o responsables legales. 

11. Corrección de artículos publicados

Criterio:

11.1. Cuando un autor descubre un error o una inexac-
titud significativa en el trabajo publicado, es obli-
gación del autor notificar de inmediato a la revista 
y cooperar en el proceso de corrección. 
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Instrucciones  
para los autores

La revista Avances en Enfermería de la Universidad Na-
cional de Colombia se publica cuatrimestralmente y re-
cibe artículos en español, portugués e inglés. Al enviar 
los artículos para publicación, tenga en cuenta los as-
pectos relacionados con el proceso:

Tipos de artículos para  
publicación (según                  
Colciencias)

1. Artículo de investigación científica y tec-
nológica. Documento original que presenta, de manera 
detallada, los resultados originales de proyectos de inves-
tigación. La estructura generalmente utilizada contiene 
cuatro apartes importantes: Introducción, Materiales y Mé-
todos, Resultados y Discusión. Número mínimo de referen-
cias: 25.

2. Artículo de reflexión. Documento que presenta 
resultados de investigación desde una perspectiva analítica, 
interpretativa o crítica del autor, sobre un tema específico, 
recurriendo a fuentes originales. Número mínimo de refe-
rencias: 25

3. Artículo de revisión. Documento que resulta de 
una investigación en la cual se analizan, sistematizan e inte-
gran los resultados de investigaciones publicadas o no pu-
blicadas, sobre un campo en ciencia o tecnología, con el fin 
de dar cuenta de los avances y las tendencias de desarrollo. 
Se caracteriza por presentar una cuidadosa revisión biblio-
gráfica de mínimo 60 referencias.

Otras contribuciones no    
derivadas de investigación

1. Editorial. Documento escrito por el/la Editor/a Jefe, 
un/a Editor/a Asociado/a, un miembro del Comité Editorial 
o un/a investigador/a invitado/a sobre orientaciones en el 
dominio temático de la revista.

2. Documento de reflexión no derivado de in-
vestigación. Documento tipo ensayo que no es produc-
to de una investigación. Utiliza la perspectiva analítica del 
autor sobre un tema específico a partir de fuentes originales. 
Número mínimo de referencias: 25.

3. Reporte de caso (Situaciones de enferme-
ría). Documento que presenta los resultados de un estu-
dio sobre una situación particular con el fin de dar a conocer 
las experiencias técnicas y metodológicas consideradas en 
un caso específico. Incluye una revisión sistemática comen-
tada de la literatura sobre casos análogos. Número mínimo 
de referencias: 15.

4. Traducción. Traducciones de textos clásicos o de ac-
tualidad o transcripciones de documentos históricos o de 
interés particular en el dominio de publicación de la revista.

5. Reseña bibliográfica. Síntesis concreta con una 
visión crítica de una publicación estilo libro que describe 
la importancia, los aspectos destacados y los aportes par-
ticulares de la publicación.

Criterios de elegibilidad  
de los artículos

El material que se ponga a consideración del Comité Edi-
torial debe cumplir con los siguientes criterios:

1. Claridad y precisión en la escritura: La re-
dacción del documento debe proporcionar coherencia al 
contenido y claridad al lector.

2. Originalidad: El documento debe ser original, es 
decir: producido directamente por su autor, sin imitación 
de otros documentos.

3. Objetividad y validez: Las afirmaciones deben 
basarse en datos e información válida.

4. Importancia y aportes al conocimiento: El 
documento hace aportes interesantes al estado del arte 
del objeto de estudio.

Información del autor 
Los artículos deben ser enviados únicamente a través 
del sistema ojs (Open Journal System):

http://www.revistas.unal.edu.co/index.php/avenferm/
about/index

El autor de un artículo debe remitirlo con una carta en la 
cual indique su dirección, teléfono y correo electrónico 
vigente. Si el artículo es de varios autores, debe identifi-
carse la contribución de cada autor al trabajo. Para el caso 
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de los informes de investigación, el investigador principal 
asumirá la responsabilidad sobre la integridad y confiabi-
lidad de los datos acopiados. Si la autoría de un artículo 
es grupal, se debe designar uno o más autores para que 
asuman la responsabilidad en nombre del grupo. En este 
caso, los otros miembros no son autores, y se listan en los 
reconocimientos. Al presentar a consideración del Comi-
té Editorial un artículo, su autor acepta que: 

•	 En ningún caso recibirá pago por la inclusión de 
su documento en la publicación.

•	 No podrá presentar el mismo documento a consi-
deración de comités de otras publicaciones hasta 
tanto no obtenga respuesta escrita de la decisión 
tomada en relación con la aceptación o rechazo 
de su artículo.

•	 De publicarse, su artículo se convierte en propie-
dad permanente de la Facultad de Enfermería de 
la Universidad Nacional de Colombia y no podrá 
ser publicado en otro medio sin permiso escrito 
de su autor y de la Universidad.

Proceso de elección  
y revisión de artículos

El procedimiento para la revisión y posterior elección de 
los artículos a incluir en la revista Avances en Enfermería 
es el siguiente:

1.  Una vez sometidos a través del sistema ojs, todos 
los artículos remitidos al Comité Editorial son revi-
sados inicialmente por el/la Editor/a Asistente para 
verificar que cumplan con los elementos formales 
que se solicitan en las Instrucciones para los autores. 
De no cumplir con estos criterios, el documento 
será rechazado para continuar con el proceso de 
evaluación. Si las falencias son mínimas, el manus-
crito será enviado a su/s autor/es con indicación de 
corregirlas antes de seguir el proceso.

2.  Si cumple con los requisitos formales, el documen-
to será sometido al sistema anti-plagio de la revista 
y se le hará un exhaustivo seguimiento de las refe-
rencias bibliográficas, luego de lo cual el/los autor/
es recibirá/n una notificación de recibido por me-
dios electrónicos. 

3.  Acto seguido, el artículo se remite al Comité Editorial 
para que designe dos (2) pares evaluadores para su 
revisión, los cuales deben ser expertos en el tema 

que trata el artículo. Si el artículo es evaluado     
positivamente por un evaluador y negativamen-
te por otro, se designa uno tercero, y con base en su 
concepto se decide la inclusión del documento en la 
publicación. La identidad del autor de un artículo no 
se revela a los pares evaluadores y tampoco la de éstos 
al primero. El plazo para la emisión de conceptos que 
se dan a los pares evaluadores será de quince (15) días 
calendario y será notificada a cada par evaluador la fe-
cha estimada de recepción del concepto. 

4.  Con base en los conceptos de los pares evaluado-
res, el Comité Editorial define si se publicará o no. 
En cualquiera de los casos, el autor recibe una co-
municación electrónica en la que se le indican los 
conceptos de los pares evaluadores, se señala la 
decisión tomada y, de ser aceptado, se le informan 
las sugerencias y cambios a que haya lugar antes de 
publicar el artículo.

5.  Recibidos los cambios hechos por el autor, el Comi-
té Editorial remite el documento a un corrector de 
estilo o editor de documentos. Hecha la edición co-
rrespondiente, el artículo es devuelto al autor para 
que dé su aprobación en un plazo no mayor de 
cinco (5) días hábiles. El autor debe enviar la auto-
rización y señalar con precisión los cambios que no 
acepta, puesto que con esto se hace responsable 
de todas las afirmaciones que haga en su artículo, 
incluyendo las que han sido sometidas a cambios 
por el/la corrector/a de estilo o Editor/a Asistente.

6. Si cinco (5) días hábiles después de la recepción 
del documento el autor no se pronuncia al res-
pecto, el Comité Editorial asumirá que acepta los 
cambios editoriales que se hicieron sobre el ma-
nuscrito.

7.  El autor debe enviar al Comité Editorial sus datos 
en el formato Publindex.

Requisitos para la 
presentación de artículos

La revista Avances en Enfermería y su contenido son pro-
piedad de la Universidad Nacional de Colombia. Antes 
de remitir un documento, verifique que cumpla con las 
siguientes especificaciones:

•	 Certificados de Cesión de Derechos y Origina-
lidad: los artículos deberán ser remitidos con 
una hoja de vida de los autores y una carta ma-
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nifestando que los materiales para publicación 
son inéditos, es decir, originales, y que ceden 
todos los derechos patrimoniales del artículo 
a la Universidad Nacional de Colombia. Para 
esto, deben diligenciar los formatos en la lista 
de comprobación para la preparación de envíos, 
haciendo click en el siguiente enlace: https://re-
vistas.unal.edu.co/index.php/avenferm/about/
submissions#authorGuidelines

•	 El documento no debe excederse de las 5 000 
palabras ni 25 páginas (7 000 palabras ni 30 pá-
ginas si es artículo de revisión) tamaño carta, 
debe estar escrito en letra Times New Roman 
tamaño 12, a doble espacio, con márgenes de 
2,5 en los 4 lados. En el caso de artículos de revi-
sión, no deben exceder las 7 000 palabras ni las 
30 páginas.

•	 Las páginas del documento deben estar nume-
radas.         

Portada

Título: Debe aparecer el título, el cual debe ser preciso, no 
tener más de 80 caracteres y venir en español, inglés y por-
tugués. Dentro del texto no debe describirse la presentación 
del/los autor/es, sino incluirse en un archivo aparte y constar 
de: nombres y apellidos completos, formación académica, 
cargo actual e instituciones a las que está/n vinculado/s, di-
rección electrónica vigente para contactarlo/s, ciudad y país.

Resumen: El artículo incluirá un resumen en español, in-
glés y portugués y no debe contener más de 250 palabras. 
Debe plasmar el objetivo, los puntos centrales y las conclu-
siones del artículo. En caso de artículos originales, el resu-
men debe estar estructurado por los apartados Objetivo, 
Metodología, Resultados y Conclusiones. Para artículos de 
revisión, de reflexión y traducciones, el resumen debe incluir 
objetivo, síntesis del contenido y conclusión.

Palabras clave (o descriptores): Se deben in-
cluir de 3 a 5 descriptores o palabras clave en el idioma 
original, que correspondan a los decs (bireme). Consultar: 
http://decs.bvs.br

Nota: El documento no debe señalar nombres comer-
ciales de medicamentos, equipos o materiales, a menos 
que sea estrictamente necesario.

Ayudas y subvenciones

Si el trabajo es derivado de investigación se debe incluir 
el nombre de la investigación original. Para el caso de in-
vestigaciones que hayan tenido patrocinio o subvención 
de instituciones, se debe adicionar esta información. 

Lineamientos generales 
para  la  estructuración  y 
pre sentación  de  artículos 
originales (formato imryd)
1. Introducción: En esta sección el autor debe in-
cluir el problema, el objetivo o propósito del estudio y 
la argumentación lógica.

2. Materiales y Métodos: Incluye el tipo de estu-
dio, el fenómeno estudiado, las medidas, los análisis de 
datos y el proceso de selección de la muestra del estu-
dio, especificando el tiempo y el lugar. También, instru-
mentos utilizados y métodos de análisis empleados. Si es 
el caso, los aspectos éticos contemplados en el estudio y 
la aprobación del Comité de Ética correspondiente.

3. Resultados: Deberán ser presentados en forma ló-
gica, con las directrices del propósito y con las respuestas 
a la pregunta de estudio. Deben contener los datos y sus 
respectivos análisis. En el caso que se utilicen tablas, cua-
dros, gráficas e imágenes, éstos deben estar numerados de 
acuerdo a como han sido citados en el texto, contener su 
respectivo título, el cual será breve y claro, y la fuente de 
la información. Además, las gráficas, diagramas, imágenes, 
dibujos lineales, mapas y fotografías deberán presentarse 
en el programa original que se utilizó para elaborarlas (Ex-
cel, Word, Power Point, Paint, etc.).

4. Discusión: En ésta se destacarán las consideraciones 
nuevas y más importantes de la investigación, además de 
las conclusiones que de ella surjan. Deberá dar cuenta de las 
interpretaciones del autor y de las explicaciones en relación 
con sus hipótesis originales y con las fuentes bibliográficas 
estudiadas, las cuales deberán ser consistentes con la inves-
tigación. Podrá incluir las implicaciones para la práctica clíni-
ca y las recomendaciones para futuros estudios. 

5. Referencias: La revista Avances en Enfermería sigue 
las orientaciones sobre referencias bibliográficas del Comité 
Internacional de Editores de Revistas Médicas, por lo cual se 
exige que el manuscrito se complemente estrictamente con 
las Normas Vancouver. Consultar: www.nlm.nih.gov/bsd/
uniform_requirements.html
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De acuerdo a los requerimientos de indexación en cuanto a 
la vigencia y calidad de la bibliografía, en la lista de referen-
cias sólo se aceptará un 20% de la denominada “Literatura 
Gris” (libros, capítulos de libros, tesis, disertaciones, memo-
rias, guías, informes, reportes, manuales, datos estadísticos, 
leyes, auto-citas, citas de otras citas, etc.), es decir: todas 
aquellas referencias que no provengan de artículos de in-
vestigación publicados en revistas indexadas. Así mismo, 
es necesario que las referencias de revistas indexadas pro-
cedan de artículos de no más de 5 años de publicación. El 
manuscrito enviado deberá tener el número mínimo de re-
ferencias exigido por la revista, conforme la sección (tipo de 
artículo) en la que se haya incluido. El Equipo de Redacción 
hará un exhaustivo seguimiento de estos requerimientos, 
resultado que determinará si el manuscrito continúa el pro-
ceso, si es necesario realizar ajustes de referencias o incluso 
si debe ser rechazado.

Las referencias bibliográficas deberán numerarse conse-
cutivamente, entre paréntesis y en tamaño normal, de 
acuerdo al orden de aparición de las citas en el texto. A 
continuación se presentan ejemplos de la forma de pre-
sentación de los documentos y referencias respectivas:

•	 Artículo de revista: apellido y dos iniciales del/
los nombre/s del/los autor/es. Título del artícu-
lo. Título abreviado de la revista. Año;volumen                         
(número):página inicial-final. Cuando el artículo 
tenga más de seis autores se escribirá después 
de éstos la abreviatura et al.

•	 Libros y monografías: apellido y dos iniciales del/
los nombre/s del/los autor/es. Título. Edición. Lu-
gar de publicación (ciudad): editorial y año.

•	 Capítulo de un libro: apellido y dos iniciales del/
los nombre/s del/los autor/es del capítulo. Título 
del capítulo. La palabra “En”: director/coordina-
dor/editor/compilador del libro. Título del libro. 
Edición. Lugar de publicación (ciudad) : editorial; 
año. Página inicial del capítulo-página final del 
capítulo.

•	 Ponencias: apellido y dos iniciales del/los nom-
bre/s del/los autor/es de la ponencia. Título de la 
ponencia. La palabra “En”: título oficial del con-
greso, simposio o seminario. Lugar de publica-
ción: (ciudad) editorial; año. Página inicial-página 
final de la ponencia.

•	 Artículo de revista en Internet: apellido y dos inicia-
les del/los nombre/s del/los autor/es del artículo. 
Título del artículo. Título abreviado de la revista 
[revista en Internet]. Año [día mes (abreviado) 
año de consulta];volumen(número):página ini-
cial-final. “Disponible en: (url o doi)”

•	 Libro o monografía en Internet: apellido y dos ini-
ciales del/los nombre/s del/los autor/es. Título 
[documento en Internet]. Edición (excepto la pri-
mera). Lugar de publicación (ciudad): Editorial; 
fecha de publicación [día mes (abreviado) año de 
última actualización; día mes (abreviado) año de 
consulta]. “Disponible en: (url o doi)”

•	 Material audio visual: apellido y dos iniciales del/
los nombre/s del/los autor/es. Título (cd-rom, dvd, 
disquete, según el caso) Edición. Lugar de edi-
ción: (ciudad) editorial; año.

•	 Documentos legales: Nombre completo del país 
de emisión. Nombre de la institución que lo emi-
te. Título de la ley o el decreto, nombre/número 
del boletín oficial. Fecha de publicación.

•	 Tesis de doctorado/maestría: apellido y dos inicia-
les del/los nombre/s del/los autor/es. Título de la 
tesis [tesis de maestría/doctorado]. Lugar de pu-
blicación (ciudad): editorial (institución); año. 

•	 Material no publicado: hace referencia a los artí-
culos ya aceptados pero pendientes de publica-
ción. El formato es: apellido y dos iniciales del/los 
nombre/s del/los autor/es. Título. Nombre de la 
publicación. “En prensa”. Fecha. 
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Política  
editorial

Ética na publicação 
científica

A revista Avances en Enfermería define os seguintes crité-
rios e recomendações relacionadas coma a ética na pu-
blicação de artigos científicos:

1.    Critérios gerais

1.1. Os manuscritos devem conter suficiente detalhe e 
referências que permitam replicar ou rebater o es-
tudo.

1.2. As declarações fraudulentas ou deliberadamente 
inexatas constituem um comportamento antiético.

1.3. Se o estudo incluir produtos químicos, procedi-
mentos ou aparelhos que apresentam qualquer 
risco inusual inerente a seu uso, o autor deve identi-
ficálos claramente no interior do artigo.

1.4. Se o estudo implicar o uso de animais ou de seres 
humanos, o autor deve garantir que o artigo conte-
nha uma declaração que explicite que se realizaram 
todos os procedimentos de conformidade com as 
diretrizes e com a normativa ética.

1.5. Devem respeitar-se os direitos de privacidade dos 
seres humanos.

2. Autoria

Critérios:

2.1. Um autor é a pessoa que fez uma contribuição inte-
lectual significativa ao estudo. Desta maneira, todas 
as pessoas nomeadas como autores devem reunir 
os requisitos de autoria e todos aqueles que os reú-
nam devem ser mencionados de forma explícita. 

2.2. Devem se cumprir coletivamente três critérios bási-
cos para ser reconhecido como autor:

a) Contribuição substancial à conceição e ao de-
senho, aquisição de dados, analises e interpre-
tação do estudo.

b) Redação ou revisão do conteúdo intelectual. 

c) Aprovação da versão final.

2.3. A ordem da autoria deve ser uma decisão conjunta 
dos coautores.

2.4. As pessoas que participem em um estudo, mas que 
não se ajustem aos critérios de autoria, devem apare-
cer como colaboradores ou pessoas reconhecidas. 

2.5. Há três tipos de autorias que se consideram inaceitá-
veis: autores fantasma, que contribuem substancial-
mente, mas não são reconhecidos —são frequente-
mente pagados por promotores comerciais— ; auto-
res convidados, que não fazem nenhuma contribuição 
discernível, mas que são nomeados para aumentar as 
possibilidades de publicação; e autorias honorárias, 
que se baseiam unicamente em uma afiliação tênue 
com um estudo.

Recomendações:

2.6. Antes de começar a pesquisa, recomenda-se docu-
mentar a função e a maneira como se reconhecerá 
a autoria de cada pesquisador.

2.7. Não se deve mentir acerca da participação de uma 
pessoa na pesquisa ou publicação. Se sua contri-
buição for considerada substancial, justifica-se a 
autoria, bem seja como autor ou como colabora-
dor. 

2.8.     Não se deve atribuir uma autoria sem contar com o 
consentimento da pessoa.

2.9. Todas as pessoas nomeadas como autores devem 
reunir os requisitos de autoria e todos aqueles que 
reúnam os requisitos devem aparecer como auto-
res ou colaboradores.

2.10. Alguns grupos colocam os autores por ordem alfabé-
tica, às vezes com uma nota para explicar que todos 
os autores fizeram contribuições iguais ao estudo e a 
publicação.
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3. Mudanças na autoria

Critérios:

3.1. Faz referência à adição, supressão ou reorganiza-
ção dos nomes de autor na autoria de um artigo 
aceito.

3.2. As petições de acrescentar ou eliminar um autor, 
ou para reorganizar os nomes dos autores, devem 
ser enviados pelo autor correspondente do artigo 
aceito e devem incluir:

a) A razão pela qual deve ser adicionado ou elimi-
nado, ou os nomes dos autores reorganizados.

b) A confirmação por escrito (via e-mail) de todos 
os autores que concordam com a adição, su-
pressão ou reorganização. No caso de adição 
ou eliminação dos autores, deve se incluir a 
confirmação de que o autor seja adicionado 
ou eliminado.

4. Conflito de interesses 

Critérios:

4.1. Quando um pesquisador ou autor tiver alguma opi-
nião, interesse financeiro/pessoal que puder afetar 
sua objetividade ou influir de maneira inapropriada 
em seus atos existe um possível conflito de interes-
ses. Os conflitos podem ser reais ou potenciais.

4.2. Os conflitos de interesses mais evidentes se asso-
ciam às relações financeiras, que podem ser:

a) Diretas: emprego, propriedade de ações, bolsas, 
patentes.

b) Indiretas: honorários, assessorias a organizações 
promotoras, propriedade de fundos de investi-
mento, testemunho como especialista pagado.

4.3. Os conflitos também podem existir como resultado 
de relações pessoais, a competência acadêmica e 
a paixão intelectual. Por exemplo, um pesquisador 
que tenha:

a) Algum tipo de interesse pessoal nos resultados 
da pesquisa. 

b) Opiniões pessoais que estão em conflito direto 
com o tema que se estiver pesquisando.

Recomendações:

4.4. Revelar caso estiver em algum conflito real ou po-
tencial de interesses que influa de forma inapro-
priada nos achados ou resultados do trabalho apre-
sentado, dentro dos três anos de ter começado o 
trabalho apresentado, que poderiam influir indevi-
damente —enviesar— o trabalho.

4.5. Revelar o papel de um ou vários promotores do es-
tudo —caso houverem—, no desenho de estudo, 
na recopilação, análise e interpretação dos dados, 
na redação do informe e na decisão de apresentar o 
documento para sua publicação.

4.6. Os pesquisadores não devem chegar a acordos que 
interfiram com seu acesso a todos os dados e sua ca-
pacidade de analisá-los de forma independente; tam-
bém não de preparar e publicar os manuscritos.

4.7. Ao apresentar um documento, deve-se fazer uma 
declaração —com o cabeçalho “Papel que teve a 
fonte de financiamento”— em uma seção separada 
do texto e colocar-se antes da seção Referências.

4.8. Alguns dos exemplos de possíveis conflitos de in-
teresses que devem ser revelados incluem empre-
gos, consultoria, propriedade de ações, honorários, 
testemunho de perito remunerado, solicitações de 
patentes/registros e subvenções ou outros finan-
ciamentos.

4.9. Todas as fontes de apoio financeiro para o projeto 
devem ser reveladas.

4.10. Deve-se descrever o papel do patrocinador do estudo. 

5. Publicação duplicada 

Critérios:

5.1. Os autores têm o compromisso de comprovar que 
seu artigo seja baseado em uma pesquisa original, 
ou seja: nunca publicada com anterioridade. O en-
vio ou reenvio internacional de seu trabalho a outra 
publicação, gerando uma duplicação, é considera-
da um incumprimento da ética editorial. 

5.2. Produz-se uma publicação duplicada ou múltipla 
quando dois ou mais artigos, sem se fazer refe-
rências entre si, compartilham essencialmente as 
mesmas hipóteses, dados, pontos de discussão ou 
conclusões. Isto pode ocorrer em diferentes graus: 
duplicação literal, duplicação parcial, mas substan-
cial ou inclusive duplicação mediante parafraseio.
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5.3. Um dos principais motivos pelos quais a publicação 
duplicada de pesquisas originais considera-se não 
ético é porque pode gerar uma ponderação inade-
quada ou uma dupla recontagem involuntária dos 
resultados de um estudo único, o que distorce as 
provas disponíveis.

Recomendações:

5.4. Os artigos enviados para sua publicação deverão 
ser originais e não deverão enviar-se a outra revista. 
No momento do envio, os autores deverão revelar 
os detalhes dos artigos relacionados —também 
quando estiverem em outro idioma—, artigos simi-
lares na imprensa e traduções.

5.5. Ainda que um artigo enviado esteja sendo revisado, 
é preciso indagar por seu estado, tomar a decisão 
de continuar ou não com o processo e caso decidi-
rem retirá-lo, entrar em contato com outra revista só 
caso a primeira editorial não publicar o artigo.

5.6. Evite enviar um artigo previamente publicado em 
outra revista.

5.7. Evite enviar artigos que descrevam, essencialmen-
te, a mesma pesquisa a mais de uma revista. 

5.8. Indique sempre os envios anteriores —incluídas as 
apresentações de reuniões e a inclusão de resul-
tados em registros— que pudessem considerar-se 
uma publicação duplicada.

5.9. Evite escrever sobre sua própria pesquisa em dois 
ou mais artigos, desde diferentes ângulos ou sobre 
diferentes aspetos da pesquisa, sem mencionar o 
artigo original.

5.10. Considera-se uma conduta não recomendável 
criar várias publicações a partir de pesquisas não 
multicêntricas. 

5.11. Deseja-se enviar seu artigo a uma revista que se 
publique em um país diferente ou em um idioma 
diferente, solicite informação à editorial e as dire-
trizes que ao respeito possam existir.

5.12. No momento do envio, indique todos os detalhes 
de artigos relacionados em um idioma diferente e 
as traduções existentes.

6. Reconhecimento das fontes

Critérios:

6.1. Os autores devem citar as publicações que sejam 
influentes na determinação da natureza do trabalho 
apresentado.

6.2. A informação obtida de forma privada não deve ser 
usada sem permissão explícita da fonte.

6.3. A reutilização das tabelas e figuras requer da permis-
são do autor e da editorial, o que deve mencionar-se 
adequadamente na legenda da tabela ou da figura.

6.4 A informação obtida no transcurso de serviços con-
fidenciais, como manuscritos para arbitragem ou so-
licitações de subvenção, não deve ser utilizada sem 
a permissão explícita e por escrito do autor da obra 
involucrada nestes serviços.

7. Fraude científica

Critérios:

7.1. A fraude na publicação científica refere-se à apre-
sentação de dados ou conclusões falsos ou que não 
foram gerados através de um processo rigoroso de 
pesquisa.

7.2. Existem os seguintes tipos de fraude na publicação 
de resultados de pesquisa:

a) Fabricação de dados: invenção de dados e resul-
tados de pesquisa para depois comunicá-los.

b) Falsificação de dados: a manipulação de materiais 
de pesquisa, imagens, dados, equipe e processos. 
A falsificação inclui a modificação ou omissão de 
dados ou resultados de tal forma que a pesqui-
sa não se representa de uma forma precisa. Uma 
pessoa poderia falsificar dados para adequá-la ao 
resultado final desejado de um estudo.

Recomendações:

7.3. Antes de realizar o primeiro envio de um artigo, leia 
cuidadosamente as políticas editoriais e de dados da 
revista.

7.4. Nunca modifique ou omita dados de forma inten-
cional. Isto inclui materiais de pesquisa, métodos de 
análises, processos, aparelhos, tabelas, citações e re-
ferências bibliográficas. 
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7.5. Tanto a fabricação como a falsificação de dados 
são formas de conduta incorreta e grave, porque 
as duas resultam em publicações científicas que 
não refletem com precisão a verdade observada.

7.6. O autor deve fazer uma gestão adequada dos da-
dos que suportam a pesquisa, levando especial 
cuidado na recopilação, produção, conservação, 
análises e comunicação dos dados.

7.7 Mantenha registros minuciosos dos dados em bru-
to ou não tratados, os que deverão ser acessíveis, 
caso um editor os solicitar, inclusive depois de pu-
blicado o artigo.

8. Plágio

Critérios:

8.1. O plágio é uma das maneiras mais comuns de con-
duta incorreta nas publicações. Acontece quando 
um dos autores faz passar como próprio o trabalho 
de outros sem a permissão, menção ou reconheci-
mento. O plágio se apresenta sob formas diferentes, 
desde a cópia literal até o parafraseado do trabalho 
de outra pessoa, incluindo dados, ideais, conceitos, 
palavras e frases.

8.2. O plágio tem diferentes graus de gravidade, por 
exemplo:

a) Que quantidade do trabalho de outra pessoa 
se tomou —várias linhas, parágrafos, páginas, 
o artigo inteiro—.

b) Que é o que foi copiado —resultados, métodos 
ou seção de introdução—.

8.3. O plágio em todas suas formas constitui uma con-
duta não ética no âmbito editorial e acadêmico, o 
que é inaceitável.

8.4.  A cópia literal só é aceitável se indica-se a fonte 
e inclui o texto copiado com os signos de citação 
adequados.

Recomendações: 

8.5. Lembre-se sempre que é essencial reconhecer o 
trabalho de outros —incluindo o trabalho de seu 
assessor ou seu trabalho prévio— como parte do 
processo.

8.6. Não reproduza um trabalho palavra por palavra, em sua 
totalidade ou em parte, sem autorização e menção da 
fonte original.

8.7. Mantenha um registro das fontes utilizadas ao pes-
quisar e onde foram usadas em seu artigo.

8.8 Certifique-se de reconhecer completamente e ci-
tar de forma adequada a fonte original em seu ar-
tigo.

8.9 Quando faça referência à fonte, evite utilizar o tra-
balho de outras pessoas palavra por palavra, exceto 
que o faça entre aspas e só se é estritamente neces-
sário.

8.10. O parafraseado só se aceita se indicar-se correta-
mente a fonte e se garante de não mudar o signifi-
cado da intenção da fonte.

8.11. Inclua entre aspas e cite todo o conteúdo que te-
nha tomado de uma fonte publicada anteriormen-
te, inclusive se o estiver dizendo com suas próprias 
palavras.

9. Fragmentação

Critérios:

9.1.   A fragmentação consiste em dividir ou segmentar          
          um estudo grande em duas ou mais publicações. 

9.2. Considera-se uma prática inaceitável que os frag-
mentos de um estudo dividido compartilhem as 
mesmas hipóteses, amostra e métodos.

9.3. O mesmo fragmento não se deve publicar mais de 
uma vez. O motivo é que a fragmentação pode dar 
lugar a uma distorção da literatura, fazendo crer 
equivocadamente aos leitores que os dados apre-
sentados em cada fragmento —ou seja: cada arti-
go— derivam-se de uma amostra de sujeitos dife-
rentes. Isto não somente enviesa a base de dados 
científica, senão que também cria uma repetição 
ambígua aos editores e revisores, que devem ocu-
par-se de cada trabalho por separado. Além disso, 
permite que se infle o número de referências onde 
aparece citado o autor.

Recomendações

9.4. Evite fracionar inapropriadamente os dados de um 
só estudo em dois ou mais trabalhos.

9.5. Quando apresentar um trabalho, seja transparen-
te no processo. Isto inclui manuscritos publicados, 
enviados recentemente ou já aceitados. 
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10. Consentimento informado 

10.1. Os estudos sobre pacientes ou voluntários reque-
rem a aprovação de um comitê de ética.

10.2. O consentimento informado deve estar devida-
mente documentado.

10.3. As permissões e as liberações devem ser obtidas 
quando um autor deseje incluir detalhes de caso 
ou outra informação pessoal, ou imagens dos pa-
cientes e qualquer outra pessoa.

10.4. Deve se levar cuidado com a obtenção do con-
sentimento respeito aos participantes, em parti-
cular com a população vulnerável. Por exemplo: 
quando uma criança tem necessidades especiais 
ou problemas de aprendizagem. Deve lembrar-
se que o uso de fotografias dos participantes ou 
declarações explícitas —partes de entrevistas— 
devem contar com a autorização por escrito dos 
envolvidos ou seus responsáveis legais.

11. Correção de artigos publicados

Critério: 

11.1. Quando um autor descobre um erro ou uma ine-
xatidão significativa no trabalho publicado, é obri-
gação do autor notificar imediatamente à revista e 
cooperar no processo de correção. 
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gcampus/files/Guides/Brochure_Ethics_2_web.pdf

———. "Envío simultáneo/múltiple, publicación du-
plicada. Ethics in research & publication". [acceso: 
22/05/2017]. Disponible en: https://www.publishin-
gcampus.elsevier.com/websites/elsevier_pub-
lishingcampus/files/Guides/Quick_guide_SSUB02_
ES_2015.pdf

———. "Ethics. Conducting research". [acceso: 22/05/2017]. 
Disponible en: http://www.elsevier.com/journal-au-
thors/ethics#conducting-research

———. "Ethics. Writing an article". [acceso: 22/05/2017]. 
Disponible en: http://www.elsevier.com/journal
-authors/ethics#writing-an-article

———. "Fraude en investigación. Ethics in research & 
publication". [acceso: 22/05/2017]. Disponible en: 
https://www.publishingcampus.elsevier.com/web-
sites/elsevier_publishingcampus/files/Guides/Qui-
ck_guide_RF02_ES_2015.pdf

Avances en Enfermería



252

Instruções para os autores

A revista Avances en Enfermería da Universidad Nacional de 
Colombia é publicada cada quatro meses e recebe artigos 
em espanhol, português e inglês. Se quiser enviar artigos 
para publicação, deve levar em conta os aspetos relativos ao 
processo:

Tipos de artigos para 
publicação (segundo 
Colciencias)

1. Artigo de pesquisa científica e tecnológi-
ca. Documento original que apresenta detalhadamente 
os resultados originais de projetos de pesquisa. A estru-
tura geralmente utilizada inclui quatro partes fundamen-
tais: Introdução, Materiais e Métodos, Resultados e Con-
clusões. Número mínimo de referências: 25.

2. Artigo de reflexão. Documento que apresenta 
resultados de pesquisa desde uma perspectiva analítica, 
interpretativa ou crítica do autor, sobre uma questão es-
pecífica, utilizando fontes originais. Número mínimo de 
referências: 25.

3. Artigo de revisão. Documento que decorre de 
uma pesquisa onde se analisam, sistematizam e integram 
resultados de pesquisas publicadas ou não publicadas, 
sobre um campo científico ou tecnológico, visando infor-
mar sobre os avanços e as tendências de desenvolvimen-
to nesse campo. A característica principal consiste em 
apresentar uma cuidadosa revisão bibliográfica de pelo 
menos 60 referências.

Outras contribuições não     
derivadas de pesquisas
1. Editorial. Documento escrito pelo/a Editor/a Chefe, 
um/a Editor/a, um membro do Comitê Editorial ou um/a 
pesquisador/a convidado/a, sobre orientações dentro do 
campo temático da revista.

2. Documento de reflexão não derivado de 
pesquisa. Documento tipo ensaio não decorrente de 
pesquisa, emprega a perspectiva analítica interpretativa 
ou crítica do autor sobre um tema específico a partir de 
fontes originais. Número mínimo de referências: 25.

3. Relatório de caso (Situações de enferma-
gem). Documento que apresenta os resultados de um 
levantamento sobre uma situação especial a fim de dar a 
conhecer as experiências técnicas e metodológicas con-
sideradas para um caso específico. Inclui uma revisão sis-
temática comentada da literatura sobre casos análogos. 
Número mínimo de referencias: 15.

4. Tradução. Traduções de textos clássicos ou atuais 
ou transcrições de documentos históricos ou de interesse 
específico no âmbito da publicação da revista.

5. Resenha bibliográfica. Síntese concreta com 
uma visão crítica de uma publicação estilo livro que des-
creve a importância, os aspectos destacados e os aportes 
particulares da publicação. 

Critérios de elegibilidade 
dos artigos
O material que for colocado para apreciação do Comité Edito-
rial deve obedecer aos seguintes critérios:

1. Clareza e precisão na redação: A redação do 
documento deve ser coerente como conteúdo e clara para o 
leitor.

2. Originalidade: O documento deve ser original, isto é, 
produzido diretamente por seu autor, sem imitação de outros 
documentos.

3. Objetividade e validade: As afirmações de-
vem estar baseadas em dados e informação válida.

4. Importância e contribuições ao conhe-
cimento: O documento faz contribuições interessan-
tes para modernizar o tema objeto de pesquisa. 

Informação do autor

Os artigos devem ser enviados por meio do sistema ojs 
(Open Journal System): 

http://www.revistas.unal.edu.co/index.php/avenferm/
about/index

O autor de um artigo deve encaminhá-lo junto com uma 
carta que especifique seu endereço, fone e e-mail vigen-
te. Se o artigo é de vários autores, é preciso identificar a 
contribuição de cada autor no trabalho. No caso dos re-
latórios de pesquisa, o pesquisador principal assumirá a 
responsabilidade sobre a integridade e confiabilidade dos 
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dados compilados. Se a autoria de um artigo é grupal, é 
preciso nomear um ou mais autores para assumirem a 
responsabilidade em nome do grupo. Nesse caso, os ou-
tros membros não são autores, e serão incluídos na lista 
de reconhecimentos. Quando um artigo for submetido à 
apreciação do Comitê Editorial, seu autor aceita que:

•	 Sob nenhum conceito receberá pagamento algum 
pela inclusão de seu documento na publicação. 

•	 Não poderá apresentar o mesmo documento à 
consideração de comitês de outras publicações até 
não obter resposta escrita sobre a decisão tomada 
a respeito da aceitação ou recusa de seu artigo.

•	 Caso o artigo for publicado, ele torna-se proprie-
dade permanente da Facultad de Enfermería de la 
Universidad Nacional de Colombia e não poderá 
ser publicado em outro meio sem licença escrita do 
autor e da Universidade.

Processo de seleção  
e revisão de artigos

O procedimento para eleger os artigos a serem incluídos 
na revista Avances en Enfermería é o seguinte: 

1.  Todos os artigos encaminhados ao Comitê Editorial 
da revista são revisados inicialmente pelo/a Editor/a 
Assistente a fim de verificar o grau de cumprimento 
com os elementos formais requeridos nas Instruções 
para os autores. Caso o artigo não obedecer esses cri-
térios, o documento será rejeitado para continuar o 
processo de avaliação. Se as falências forem mínimas, 
o escrito será devuelto ao seu autor, especificando as 
fraquezas de forma encontradas na primeira avalia-
ção, com indicação de corrigi-las antes de continuar 
o processo. 

2.  Caso contrário, quando o artigo cumpre com os 
requerimentos formais, o documento será subme-
tido ao sistema anti-plágio da revista, e se fará um 
exaustivo seguimento das referências bibliográfi-
cas, depois o/s autor/es receberão uma notificação 
de recebido por meio eletrônico.

3.  Logo despois, o artigo se remite ao Comitê Editorial 
para designar dois (2) pares avaliadores para sua re-
visão, ambos com grande saber notório na área do 
artigo. Se o artigo é avaliado positivamente por um 
avaliador e negativamente por outro, designa-se 
um terceiro, e com base no seu conceito se decide 

a inclusão do documento na publicação. A identi-
dade do autor do artigo não é revelada aos pares 
avaliadores e também não a destes ao primeiro. O 
prazo para a emissão de conceitos que se dão aos 
pares avaliadores será de quinze (15) dias calendá-
rio e será notificada a cada par avaliador a data esti-
mada de recepção do conceito. 

4.  Com base nos conceitos dos pareceristas avaliado-
res, o comitê decide se o artigo será publicado ou 
não. Em ambos os casos, o autor recebe uma comu-
nicação eletrônica que inclui as opiniões dos pare-
ceristas e a decisão tomada. Se o artigo for aceito, 
o autor recebe confirmação sobre as sugestões e 
correções aplicáveis antes de publicar o artigo.

5.  Depois de receber as correções aplicadas pelo autor, 
o Comitê Editorial envia o documento a um corretor 
de estilo ou editor de documentos. Quando acaba a 
edição correspondente, o artigo é devolvido ao au-
tor, quem terá prazo de cinco dias úteis para dar a 
aprovação final. O autor deve enviar a autorização e 
apontar claramente as correções não aceites, dado 
que com isso, ele fica responsabilizado por todas as 
afirmações feitas no artigo, incluindo aquelas que 
foram mudadas ou corrigidas pelo/a corretor/a de 
estilo ou Editor/a Assistente.

6.  Se nos cinco (5) dias úteis posteriores ao recebi-
mento do documento o autor não se pronunciar 
ao respeito, o Comitê Editorial entenderá que ele 
aceita as correções editoriais realizadas.

7.  O autor deve enviar seus dados no formato Publin-
dex ao Comitê Editorial.

Requisitos  
para presentação  
de artigos

A revista Avances en Enfermería e seu conteúdo são pro-
priedade da Universidad Nacional de Colombia. Antes de 
enviar um documento, verifique a observância com as se-
guintes especificações: 

•	 Certificados de Atribuição de Direitos e Originali-
dade: os artigos deverão ser enviados com um cur-
riculum vitae dos autores e uma carta afirmando 
que os materiais são inéditos, quer dizer, originais, e 
que cedem todos os direitos patrimoniais do artigo 
à Universidad Nacional de Colombia. Para isso de-
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vem preencher os formatos na lista de verificação 
para a preparação de envios, no seguinte enlace: 
https://revistas.unal.edu.co/index.php/avenferm/
about/submissions#authorGuidelines  

•	 O documento não excederá 5 000 palavras nem 
25 páginas (7 000 palavras e 30 páginas se for ar-
tigo de revisão) tamanho carta, deve estar escrito 
em letra Times New Roman tamanho 12, espa-
çamento duplo, com margens de 2,5 nos quatro 
lados.

•	 As páginas do documento devem estar numeradas.

Capa

Título: Deve aparecer o título, que deve ser claro, não con-
ter mais de 80 caracteres e estar em espanhol, inglês e portu-
guês. Dentro do texto não deve descrever-se a apresentação 
do/s autor/es, já que esta deverá incluir-se em outro arquivo e 
conter: nomes e sobrenomes completos, titulação acadêmi-
ca, cargo atual e vinculação institucional, bem como endere-
ço eletrônico vigente para contatá-lo/s, cidade e país.

Resumo: O artigo deve incluir resumo em Espanhol, In-
glês e Português, não deve ter mais de 250 palavras. Nele 
tem que se encontrar o objetivo, os pontos focais e as con-
clusões do artigo. Nos artigos originais, o resumo deve ser 
estruturado de modo a definir o Objetivo, Metodologia, 
Resultados e Conclusões. Para artigos de revisão, reflexões 
e traduções, o resumo deve incluir objetivos, síntese do con-
teúdo e conclusão.

Palavras-chave (ou descritores): O artigo 
deverá incluir de 3 a 5 descritores ou palavras chave 
no idioma original, que correspondam aos decs (bireme). 
Consultar: http://decs.bvs.br

Atenção: O documento não deve apontar os nomes 
comerciais de medicamentos, equipamentos ou mate-
riais, a menos que seja absolutamente necessário.

Subvenções e subsídios
Se o trabalho for o resultado de uma pesquisa deverá 
incluir o nome da pesquisa original. Para o caso das pes-
quisas que tiveram patrocínio ou financiamento de ins-
tituições, deve-se incluir esta informação.

Diretrizes gerais  
para a estruturação  
e apresentação de artigos 
originais (formato imrd)

1. Introdução: Nesta seção, o autor deve incluir o 
problema, o objetivo ou o propósito do estudo e a argu-
mentação lógica.

2. Materiais e Métodos: Inclui o tipo de estudo, 
o fenômeno estudado, as medidas, as análises de dados 
e o processo de seleção da população do estudo, espe-
cificando o tempo e lugar. Além disso, deve incluir ins-
trumentos utilizados, os métodos de análise utilizados. 
Se for o caso, os aspectos éticos abordados no estudo e 
aprovação do Comitê de Ética pertinente.

3. Resultados: Devem ser apresentados de uma for-
ma lógica, com as diretrizes do propósito e com as res-
postas à pergunta de estudo. Deve conter os dados e as 
análises dos mesmos. Caso forem usadas tabelas, qua-
dros, gráficos e imagens, devem ser numerados de acor-
do com a ordem como foram citadas no texto, conter o 
respetivo título, que deve ser breve e claro devendo apa-
recer a fonte de informação. Além disso, os gráficos, dia-
gramas, imagens, desenhos lineares, mapas e fotografias, 
deverão apresentar-se no programa original que usou-se 
para elaborá-las (Excel, Word, Power Point, Paint, etc.).

4. Discussão: Nesta se dará destaque às considerações no-
vas e mais importantes da pesquisa, além das conclusões que 
dela surjam. Deverá dar conta das interpretações do autor e das 
explicações em relação com suas hipóteses originais e com as 
fontes bibliográficas estudadas, as que deverão ser consisten-
tes com a pesquisa. Poderá se incluir as implicações para a prá-
tica clínica e as recomendações para futuros estudos. 

5. Referências: A revista Avances en Enfermería se-
gue as orientações sobre referências bibliográficas do 
Comitê Internacional de Editores de Revistas Médicas, 
pelo que se exige que o escrito se complemente estri-
tamente com as Normas Vancouver. Veja: www.nlm.nih.
gov/bsd/uniform_requirements.html

De acordo com os requerimentos de indexação acerca da 
vigência e qualidade da bibliografia, na lista de referências 
só se aceitará 20% da denominada “Literatura Cinza” (livros, 
capítulos de livros, teses, dissertações, memorias, guias, in-
formes, reportes, manuais, dados estatísticos, leis, autocita-
ções, citações de outras citações etc.), é dizer: todas aquelas 
referências que não sejam de artigos de pesquisa publicados 
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em revistas indexadas. Outrossim, é necessário que as re-
ferências de revistas indexadas sejam de artigos de não 
mais de 5 anos de publicação. O manuscrito enviado deve-
rá ter o número mínimo de referências exigido pela revisa, 
conforme a seção (tipo de artigo) na que esteja incluído. A 
Equipe de Redação fará um exaustivo seguimento desses 
requerimentos, resultado que determinará se o manuscrito 
continua o processo, se é necessário realizar ajustes de refe-
rências ou inclusive, se deve ser rejeitado.

As referências bibliográficas deverão numerar-se consecu-
tivamente entre parêntese e em tamanho normal, de acor-
do à ordem de aparição das citas no texto. A continuação 
se apresentam exemplos da forma de apresentação dos 
documentos e referências respetivas:

•	 Artigo de revista: Sobrenome e duas iniciais dos 
nomes dos autores. Título do artigo. Abreviatura in-
ternacional do título do periódico. Ano; volume(nú-
mero):página inicial-final. Quando o artigo tiver 
mais de seis autores as palavras et al. serão escritas 
após o sexto autor.

•	 Livros e monografias: Sobrenome, duas iniciais dos 
nomes dos autores. Título. Edição. Local de publica-
ção (cidade): editora; ano. 

•	 Capítulo de livro: Sobrenome e duas iniciais dos no-
mes dos autores do capítulo. Título do capítulo. Pa-
lavra “Em”: sobrenome e duas iniciais dos nomes do 
diretor/coordenador/editor/compilador do livro. 
Título do livro. Edição. Local de publicação (cidade): 
editora; ano. Página inicial-final do capítulo.

•	 Palestras: Sobrenome e duas iniciais dos nomes 
dos autores do trabalho. Título da palestra. Palavra  
“Em”: título oficial do congresso, simpósio ou semi-
nário. Local de publicação (cidade): editora; ano. 
Página inicial-final da palestra. 

•	 Artigo de revista on-line: Sobrenome e duas iniciais 
dos nomes dos autores do artigo. Título do artigo. 
Título abreviado do periódico [periódico na Inter-
net]. Ano [dia mês (abreviado) ano de consulta];vo-
lume(número):página inicial-final. “Disponível em: 
(url/doi)”

•	 Livro ou monografia on-line: Sobrenome e duas ini-
ciais dos nomes dos autores. Título [documento em 
Internet]. Edição. Local de publicação (cidade): edi-
tora; data de publicação [dia mês (abreviado) ano 
da última atualização; dia mês (abreviado) ano de 
consulta]. “Disponível em: (url/doi)”

•	 Material audiovisual: Sobrenome e duas iniciais 
dos nomes dos autores. Título (cd-rom, dvd, disco, 
segundo o caso) Edição. Local de edição (cidade): 
editora; ano.

•	 Documentos legais: Nome completo do país de 
emissão. Nome da instituição que emite a lei. 
Título da lei ou decreto, nome/número do diário 
oficial, data de publicação.

•	 Tese de mestrado-doutorado: Sobrenome e duas 
iniciais dos nomes dos autores. Título da tese 
[tese de mestrado/doutorado]. Local de publica-
ção (cidade): editora; ano. 

•	 Material inédito: refere-se a artigos aceitos, mas 
ainda não publicados. O formato é: Sobrenome e 
duas iniciais do nomes dos autores. Título. Nome 
da publicação. “Na imprensa”. Data.
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Editorial  
policy

Ethics in scientific 
publication 

The journal Avances en Enfermería stipulates the follow-
ing principles and recommendations concerning ethics 
in scientific articles publication:

1. General principles

1.1. Manuscripts should include enough details and 
references that the article may be replied or refut-
ed.

1.2. Fraudulent or deliberately inaccurate statements 
constitute an anti-ethical behaviour.

1.3. If research includes chemical products, proce-
dures, or equipment involving any unusual risk 
inherent in their use, authors must identify them 
clearly in the main part of the article.

1.4. If research implies the use of animal or human 
beings, authors should make sure that the arti-
cle contains an explicit statement declaring that 
all the procedures were carried out in conformity 
both with the guidelines and ethical regulations.

1.5. Rights to privacy of human beings should be re-
spected.

2. Authorship

Principles:

2.1. An author is the person who has made significant 
intellectual contribution to the investigation. Thus, 
anyone mentioned as author should fulfil all the 
requirements of authorship; and, in accordance, 
anyone who fulfils those requirements should be 
explicitly mentioned as author.

2.2. Authors should satisfy completely three basic re-
quirements to be recognized as such:

a) Considerable contribution to the conception 
and design; data collection; and the analysis 
and interpretation of research.

b) Drawing-up or checking of the intellectual 
content.

c) Approval of the final version.

2.3. Authorship’s arrangement should be a joint deci-
sion of co-authors.

2.4. Those people who, taking part in the research, do 
not satisfy the requirements of authorship, should be 
mentioned as contributors or acknowledged persons. 

2.5. There are three unacceptable kinds of authorship: 
ghost authors who do contribute substantially to 
the investigation, but are not recognized —they 
are usually paid by commercial developers—; 
guest authors who do not noticeably contribute 
to the investigation, but are mentioned in order to 
increase the possibilities of the article to be pub-
lished; and the ad honorem authorships, based 
only in a slight affiliation to the study.

Recommendations:

2.6. Before the beginning of the investigation, it is rec-
ommended to document the functions of each 
investigator and how their authorship will be rec-
ognized.

2.7. There should be no lies about someone’s partic-
ipation in the investigation or publication. If his/
her contribution is deemed as substantial, then 
the authorship is justified, whether as author or as 
contributor.

2.8. No authorship should be assigned without the ap-
proval of the person involved.

2.9. Anyone mentioned as author should fulfil all the re-
quirements of authorship, and all who meet those 
requirements should be mentioned as authors or 
contributors.
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2.10.  A number of teams present their authors in alpha-
betical order, in some cases with an explanatory 
note declaring that all authors contributed equally 
both to the investigation and to the publication.

3. Modifications in authorship

Principles:

3.1. It refers to the addition, suppression, or rearrange-
ment of authors’ name in the authorship of an ad-
mitted article.

3.2. Requests demanding addition or suppression of 
authors, or the rearrangement of authors’ names, 
should be send by the respective author of the ad-
mitted article, and should include:

a) The causes justifying the addition or suppres-
sion, or the rearrangement of the authors’ 
names.

b) Confirmation in writing (by e-mail) of all authors 
agreeing with the addition, suppression or rear-
rangement. If authors’ addition or suppression 
is required, it must be attached same author’s 
confirmation of his/her addition or suppression.

4. Conflict of interests

Principles:

4.1. There is possible conflict of interests if an investi-
gator or author has opinions or personal/financial 
interests that may affect his/her objectivity, or in-
fluence inappropriately his/her actions. These con-
flicts may be real or potential.

4.2. The more evident conflicts of interests are associat-
ed with financial relationships, which may be:

a) Direct: employment, stocks ownership, scholar-
ships and patents.

b) Indirect: fees, consultancy to development com-
panies, investment funds’ ownership, paid ex-
pert witness.

4.3. Conflicts could also emerge as result of personal 
relationships, academic rivalry, and intellectual pas-
sion. For instance, an investigator who has:

a) Any kind of personal interest in investigation’s 
results.

b) Personal opinions in direct conflict with the sub-
ject under research.

Recommendations:

4.4. Reveal if there exists any real or potential conflict of 
interests that may influence inappropriately (slant) 
the work, by influencing improperly in the findings 
or results of research, in a three-year period since 
the beginning of the submitted work.

4.5. Reveal the role played by one or more promoters 
of the study —if any—, in the design of study; in 
gathering, analysis and interpretation of data; in 
report’s drawing-up; and in the decision to submit 
the article to be published.

4.6. Investigators should not agree on terms interfering 
with their access to all data; with their capacity to 
analyse them independently; or with the manu-
script’s preparation or publication.

4.7. When submitting a document, there should be an 
explicit statement —under the heading “Role of the 
funding source”— in an independent section of the 
text and placed before the section of references.

4.8. Some instances of possible conflicts of interest that 
must be revealed may be: employment, consul-
tancy, stocks ownership, fees, paid expert witness, 
patents/registry applications, and requests to sub-
vention or another funding source.

4.9. Every funding source of the project must be re-
vealed.

4.10. The role of the project sponsor should be described.

5. Duplicate publication

Principles:

5.1. Authors are obliged to prove their article to be 
based in original research, i.e., to have been not 
previously published. Intentional sending or re-
sending of your work to another journal, thereby 
generating duplication, is considered a breach of 
editorial ethics.

5.2. Duplicate or multiple publications occur when two 
or more articles, without mutually referencing each 
other, share essentially the same hypothesis, data, 
discussion points, or conclusions. This may occur in 
different degrees: word-for-word duplication; partial 
but substantial; or even duplication by paraphrase. 
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5.3. Among the principal reasons why duplicate publi-
cation of original researches is considered non-eth-
ical, is that it may allow inadequate weighting or 
involuntary double recount of results of a single re-
search, thereby distorting available evidence.

Recommendations:

5.4. Articles submitted for publication should be origi-
nals and should not be submitted to another jour-
nal. When submitting, authors should reveal details 
of articles relating to theirs —even in another lan-
guage—, similar articles in press and translations.

5.5. Both authors and editors should have continual 
communication about the state of articles under 
review; if authors decide to give up the process and 
withdraw the article, they are obliged to notify the 
journal about it, before come in contact with anoth-
er journal.

5.6. Avoid submitting articles previously published in 
another journal.

5.7. Avoid submitting to more than one journal articles 
that describe essentially the same research.

5.8. Always indicate previous submissions of the article 
—including presentation in meetings and inclusion 
of results in registries— that may be deemed as du-
plicate publication.

5.9. Avoid writing in two or more articles about your 
own research from different angles, or about differ-
ent aspects of the research, without mentioning the 
original article.

5.10. Creating several publications about no-multicentre 
investigations is considered as not recommended 
behaviour. 

5.11. If you wish to submit your articles to a journal pub-
lished in another country or in another language, 
please ask for information and guidelines about it 
to the publishing company.

5.12. At the time of submission, indicate every detail 
about articles relating to yours in a different lan-
guage, and all current translations.

6. Recognition of sources

Principles:

6.1. Authors should reference publications that have 
been influential in the determination of the nature 
of the submitted article.

6.2. Information obtained privately should not be 
used without explicit permission in writing of the 
source.

6.3. Reuse of tables or figures requires permission of 
the authors and the publishing company that 
should be adequately indicated in the legend of 
the table or figure.

6.4. Information obtained in the course of confidential 
services —e.g. manuscripts of peer review or sub-
vention requests— should not be used without 
explicit permission in writing of the author of the 
work involved in those services.

7. Scientific fraud

Principles:

7.1. Fraud in scientific publication makes reference to 
the presentation of false data or results as well as 
data or results not generated through rigorous in-
vestigation process.

7.2. Following are the kinds of fraud in publication of 
investigation results:

a) Fabrication of data: invention of data and inves-
tigation results in order to be published.

b) Falsification of data: manipulation of investiga-
tion materials, images, data, equipment or pro-
cesses. Forgery includes modification or omis-
sion of data or results, so that the investigation 
is not properly represented. Someone may fal-
sify data to adequate them to the final desired 
result.

Recommendations:

7.3. Before the first submission of an article, read care-
fully journal’s editorial and data policies.

7.4. Never modify or omit data intentionally. This in-
cludes investigation materials, analysis methods, 
processes, equipment, tables, references, and bib-
liographic references.
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7.5. Both fabrication and falsification of data are seri-
ous forms of misbehaviour, because both of them 
result in scientific publications not reflecting pre-
cisely the observed truth.

7.6. Authors should adequately manage data that sup-
port investigation, with special care in data collect-
ing, production, keeping, analysis and communi-
cation.

7.7. Keep thorough records of raw data, which should 
be accessible in case editors request them even 
before article’s publication.

8. Plagiarism

Principles:

8.1. Plagiarism is one of the more commons ways of 
misconduct in publishing. It occurs when one of 
authors passes other people’s work off as his own, 
without permission, mention or acknowledgment. 
Plagiarism appears under different ways, from 
word-for-word copy to paraphrase of other peo-
ple’s work, including data, ideas, concepts, words 
or sentences.

8.2. Plagiarism has different levels of seriousness, for 
instance: 

a) The amount of work taken from another per-
son’s work: several lines, paragraphs, pages, the 
entire article.

b) What was copied: results, methods or introduc-
tory section.

8.3. Plagiarism in all its forms constitutes an unaccept-
able non-ethical conduct in editorial and academ-
ic spheres.

8.4. Word-for-word copy is acceptable only if the source 
is indicated and the copied text included with ade-
quate marks of citation.

Recommendations:

8.5. Always remember that is essential to recognise oth-
er people’s work —including your adviser’s work, or 
your own previous work— as part of the process.

8.6. Do not reproduce any work word-for-word, either 
partially or entirely, without permission or men-
tion of the original source.

8.7. Keep a record of sources used during investiga-
tion, and where did you use them in the article.

8.8. Make sure that the original source is entirely acknowl-
edged and adequately referenced in your article.

8.9. When referencing the source, avoid using another 
people’s work word-for-word unless you enclose it 
in quotes and only in case of strict necessity.

8.10. Only if the source is correctly indicated and if you make 
sure of not altering the significance of the source’s in-
tention would the paraphrase be acceptable.

8.11. Enclose in quotes and reference all contents taken 
from a previously published source, even if you are 
stating them with your own words.

9. Fragmentation

Principles:

9.1.  Fragmentation consists in dividing or segmenting 
a big research in two or more publications.

9.2. It is considered an unacceptable conduct that frag-
ments of a divided research share the same hypoth-
esis, sample and methods.

9.3. The same fragment should not be published more 
than one time, since fragmentation may allow dis-
tortion in literature, and may have readers believe 
that data presented in each fragment (i.e., each arti-
cle) are derived from a different sample of subjects.

Recommendations:

9.4. Avoid fragmenting inappropriately the data of just 
one research in two or more works.

9.5. When submitting a work, be transparent during the 
process. Send copies of other manuscripts closely 
relating to the manuscript involved.

10. Informed consent

Principles:

10.1.  Research on patients or volunteers should be ap-
proved by an ethics committee.

10.2. Informed consent should be appropriately docu-
mented. 
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10.3. Permissions and releasing should be obtained 
when authors wish to include case details or any 
other personal images or information of patients 
or anyone else.

10.4. When obtaining informed consent, care should be 
taken regarding participants, especially vulnerable 
people. For instance, children with special needs 
or learning disabilities. It must be recalled that 
the use of photographs or explicit declarations of 
patients (parts of an interview) should have autho-
rization in writing of those involved or their legal 
representatives.

11. Correction of published articles

Principles:

11.1. When authors detect mistakes or relevant inaccuracies 
in the published work, they are obliged to notify im-
mediately the journal and to cooperate in the process 
of correction.
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Instructions to authors

The journal Avances en Enfermería, of the Universidad 
Nacional de Colombia, is published thrice a year and 
receives articles written in Spanish, Portuguese and En-
glish. When sending articles to publication, please con-
sider the following features about the process:

Articles types  
to publication  
(according to Colciencias)

1. Scientific and technological research 
article. Original manuscript that presents in detail the 
original results of research projects. The structure gener-
ally used contains four important sections: Introduction, 
Materials and Methods, Results, and Discussion. Mini-
mum of bibliographic references required: 25.

2. Reflection article. Document that presents re-
search results from the author’s analytic, interpretative 
or critical perspective on a specific subject, resorting to 
original sources. Minimum of bibliographic references re-
quired: 25.

3. Literature review article. Document that re-
sults from investigation in which the results of published 
or unpublished investigations are analyzed, systematized 
and integrated on a field of science or technology in or-
der to report on advancement and development trends. 
Its main characteristic is to present a careful bibliographic 
review of at least 60 references.

Other contributions not 
derived from researches

1. Editorial. Document written by the Chief Editor, an Associ-
ated Editor, a member of the Editorial Committee or a guest re-
searcher, about orientations in the subject domain of the journal.

2. Reflection document not derived from in-
vestigation. Manuscript like essay not resulting from 
a research. It applies interpretative analytic perspective or 
critics of the author on a specific topic based on original 
sources. Minimum of bibliographic references required: 25.

3. Case report (Nursing situations). Doc-
ument that presents the results of a study regarding a 
particular situation in order to show technical and meth-
odological experiences considered in a specific case. It 
includes a commented systematic review of the litera-
ture on analogue cases. Minimum of bibliographic refer-
ences required: 15.

4. Translation. Translations of classic or current 
texts or transcripts of historic documents or texts for 
particular interest on the journal’s publication domain.

5. Bibliographical outline. Specific synthesis 
with a critical view for a book publication that describes 
significance, outstanding topics and characteristic con-
tributions of the publication.

Articles  
selection criteria

The material submitted to Editorial Committee should 
meet the following criteria:

1. Clear and precise writing: The document’s 
wording should provide coherence on the contents and 
clarity to readers.

2. Originality: The document must be original, that 
is to say: it must be produced directly by the author, it 
should not be an imitation of other documents.

3. Objectivity and validity: The statements 
should be based on valid data and information.

4. Importance and contribution to knowl-
edge: The document makes interesting contributions 
to the state of art of the object of the study. 

Information of authors

Manuscripts must be summitted only through ojs 
system (Open Journal System): 

http://www.revistas.unal.edu.co/index.php/avenferm/
about/index

Authors must send articles forward them accompanied with 
a letter indicating their address and updated electronic mail. 
If the article has several authors, each author’s contribution 
should be identified. In case of investigation reports, the 

Avances en Enfermería



262

main researcher shall assume the responsibility over the  
integrity and reliability of the collected data. If the article 
was produced by a group, one or more researches should 
be designated to assume the responsibility on behalf of the 
group. In this case, the other members are not perceived as 
authors, and they shall be listed on the acknowledgement 
list. When submitting an article to the Editorial Committee, 
its author accepts that:

•	 In no case shall he/she receive any payment for 
the inclusion of the article in the publication.

•	 He/she can not submit the same article to the con-
sideration of other publications’ Editorial Commit-
tee until he/she obtains an answer in writing on 
the decision made regarding acceptance or rejec-
tion of his/her article.

•	 In case of publication, his/her article becomes 
permanent property of the Facultad de Enfermería 
de la Universidad Nacional de Colombia and can-
not be published in any other media without writ-
ten permission from its autor and the University.

Articles selection  
and revision procedure
The procedure to select articles and ensuing revision for 
inclusion in Avances en Enfermería is as follows:

1.  As soon as manuscripts are submitted through ojs, 
they are sent to Editorial Committee and shall be 
initially reviewed by the Editor Assistant to verify 
that they comply with the formal elements re-
quired in the Instructions to authors. Should they 
not fulfill those criteria, the document shall be 
excluded of the selection process evaluation. If 
errors are minor, manuscript will be returned to 
the author, indicating the failures found in the first 
evaluation.

2.  If it complies with the formal requirements, the 
document is then submitted to our Non-Plagiarism 
System and its bibliographic references will be thor-
oughly revised. Subsequently, we sent an email to 
inform authors manuscript was received.

3.  Immediately, manuscript is sent to two peer-re-
viewers appointed by Editorial Committee for its 
review, who should be experts on the topic ad-
dressed in the article. If manuscript is positively 
evaluated by one evaluator and negative by other, 
one third is appointed, and based on his/her opin-
ion the document inclusion is decided in the publi-

cation. The author’s identity shall not be disclosed to 
the evaluators and the evaluators’ names shall not be 
disclosed to the author.

4.  Based on the evaluators’ opinion, Committee shall 
decide if the article is published or not. In any case, 
the author shall receive an email indicating the 
opinion of the peer-reviewers, stating the decision 
made and, if it is accepted, the appropriate sug-
gestions and changes shall be confirmed to the 
author before article is published.

5.  Once changes are received from the author, Edito-
rial Committee shall send the manuscript to copy-
editor and/or proofreader. Once corresponding 
edition is completed, manuscript is returned to the 
author for his/her approval in a term no longer tan 
five (5) working days. Authors should send authori-
zation and state precisely the changes he/she does 
not accept, this authorization makes him responsi-
ble for all the statements made in his/ her article, 
including those submitted to changes by copyedi-
tor and/or proofreader and authorized by authors.

6.  If five (5) working days after reception of document, 
autor/s have/s not made any statement regarding 
contents, Editorial Committee shall assume that he/
she/they accept/s editorial changes that were made.

7.  Authors should forward the Publindex form data 
to Editorial Committee.

Requirements to submit 
manuscripts 

The journal Avances en Enfemería and its contents are 
property of Universidad Nacional de Colombia. Before 
submitting a document, please verify if it satisfies the fol-
lowing specifications:

— Certifications of Transfer of Rights and Originality: Manu-
script should be sumitted with an authors' letter, stating that 
materials are unpublished and that authors transfer copy-
rights of their articles to Universidad Nacional de Colom-
bia. A curriculum vitae must be attached by authors. Click 
here to download formats, in the Submission Preparation 
Checklist: https://revistas.unal.edu.co/index.php/avenferm/
about/submissions#authorGuidelines 
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— Document shall not exceed 5 000 words neither 25 
letter-size pages (7 000 words neither 30 pages, if it is 
literature review article). It is typed in Times New Roman 
font size 12, double space/writting (2.0), and using 2.5 cm 
margins for all four sides of the format.

— Document pages should be numbered. 

Cover 
Title: Title must be visible, accurate, and include no more 
than 80 characters, and translate from native lenguage into 
English, Spanish and Portuguese. Within the text it should 
not described the presentation of author/s, but it should be 
included in a separate file and consists of: full names, edu-
cational background, current position and work institution 
he/she/they is/are part of, updated email address to con-
tact him/her/them, city and country.

Abstract: Manuscript will include abstract in Spanish, 
English and Portuguese; it should have no more 250 words 
that should capture the article’s objective, key points and 
conclusions of research. In original articles, abstract struc-
ture must present the Objective, Methodology, Results and 
Conclusions. For review articles, reflections, translations, 
the abstract should include purpose, content synthesis  
and conclusion.

Key words (or descriptors): Manuscript must in-
clude from 3 to 5 descriptors or key words in Spanish, En-
glish and Portuguese and they must macth up with decs 
(bireme). Website at: http://decs.bvs.br/E/homepagee.htm

Note: Document does not mention any comercial names 
of drugs, equipment or material, unless strictly necessary.

Grants and subsidies
If the writting is a result of a research work it should include 
the name of the original research. For the case of spon-
sored research that have been sponsored or funded by any 
institution, manuscript should have a final section in which 
the sponsor is mentioned.

General guidelines  
for structure and submitting 
original articles (imrad for-
mat)

1. Introduction: In this section authors should include 
the objective or purpose of the research and logical argu-
ment.

2. Materials and Methods: It includes the type of 
study, phenomenon studied, process of selection of the 
study population specifying time and place as well instru-
ments and methods of analysis used. If it is applicable, the 
ethical aspects covered in the study and approval of corre-
sponding Ethics Committee must be included.

3. Results: Results should be logically organized, with 
guideline of purpose and answers of research question. 
They must contain data and their corresponding anal-
ysis. In case tables, charts, graphs and images are used, 
they must be numbered following the order they were 
quoted in the text. The titles should be brief and clear. 
In addition, source of figures, graphs charts, images, 
sketchs, line drawings, maps, photographs information 
should be presented on the file program used to create 
them (Excel, Word, Power Point, Paint, etc.).

4. Discussion: In this section new and main consider-
ations from research will be highlighted, along with the 
conclusions that be arised from them. It should point out 
the authors’ interpretations and explanations related to 
their original hypotheses and studied literature sources, 
which must be consistent with research. It may include 
the implications for clinical practice and recommenda-
tions for future investigations.

5. Bibliographic references: The journal Avances 
en Enfermería follows the guidelines for bibliographical 
references of the International Committee of Medical 
Journal Editors (Vancouver Standards). See: 
www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html

According to the requirements of indexing in respect of 
validity period and quality of the bibliography, in refer-
ence list a 20% of the so-called “Grey Literature” will be 
accepted only (books, book chapters, master/doctoral 
theses, dissertations, reports, guides, manuals, statistics, 
laws, self-citations, citations from other citations, etc.), in 
other words, all of the references that do not come from 
research/original articles published in indexed journals. 
It is also necessary for the references of indexed journals 
to come from articles that they bear a publication date 
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not more than five years. The manuscript submitted must 
have the minimum number of references required by the 
journal, in accordance with section submission (type of ar-
ticle) that it has been included. The Editorial Team will carry 
out a comprehensive monitoring of those requirements, 
whose result will determine whether the manuscript con-
tinues process, if it requires references adjustments or even 
if it must be rejected.

Bibliographic references should be numbered consec-
utively in brackets and in normal size, according to the 
order of appearance of the citations in the text. Instances  
of the presentation of documents and corresponding  
references are presented as follows:

•	 Journal article: Surname and two initials of the 
names of autor/s. Title of article. International title 
abbreviation of the journal. Year;volume(issue): 
first-last page. When the article has more than six 
authors, the abbreviation et al. shall be written after 
the sixth author's name.

•	 Books and monographs: Surname, and two initials 
of the names of autor/s. Title of book. Edition. Place 
of publication (city): publisher; year of publication.

•	 Chapter of book: Surname and two initials of the 
names of autor/s. Title of the chapter. Word “In”: 
Director/Coordinator/Editor/Compiler of the book. 
Title of the book. Edition. Place of publication (city): 
publisher; year of publication. First-last page of the 
chapter.

•	 Presentations: Surname and two initials of the 
names of autor/s of the paper. Title of the paper. 
Word “In”: official title of the congress, symposium 
or seminar. Place of publication (city): publisher; 
year. First page-last page of the paper.

•	 Online journal article: Surname and two initials of 
the names of autor/s of the article. Title of the arti-
cle. International title abbreviation of the journal 
[serial on the Internet]. Year [access: year month 
day];volume(issue):first page-last page. “Available 
from (url/doi):”

•	 Book or monograph online: Surname and two in-
itials of the names of autor/s. Title [document on 
the Internet]. Edition. Place of publication (city): 
publisher; year of publication [date of last update; 
date of consultation]. “Available from (url/doi):”

•	 Audio-visual material: Surname and two initials of 
the names of the authors. Title (cd-rom, dvd, disk, as 
the case may be). Edition. Place of publication (city): 
publisher; year of publication.

•	 Legal documents: Full name of the country. Name 
of  emission law institution. Title of law, ordin-
ance, oficial journal name/number and date of 
publication.

•	 Master-doctoral thesis: Surname and two initials 
of the names of autor/s. Title of thesis [master/
doctoral thesis]. Place of publication (city): pub-
lisher (institution); year of publication.

Unpublished material: It refers articles already approved 
but still not published. The format is: Surname and two 
initials of the names of the authors. Title. Name of publi-
cation. “In press”. Date.   
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