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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 cono-
cimiento en enfermería y salud, a 
través de la publicación de artículos 
científicos de alta calidad que con-
tribuyan al desarrollo de la disci-
plina.

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 arti-
gos científicos de alta qualidade que 
contribuam com o desenvolvimento 
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.
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Editorial Ayala R

Cabe notar además que, aunque en el lenguaje 
corriente se los emplea como sinónimos, disci-
plina y profesión son dos conceptos distintos (3). 
Mientras que una profesión representa un campo 
ocupacional (v. g. un grupo organizado en función 
de un área de trabajo), una disciplina corresponde 
a un sistema de representaciones (v. g. conceptos, 
teorías, postulados, modelos). Esta es una diferen-
cia muy clara en el mundo científico, por lo cual me 
parece importante tenerla en mente al referirnos a 
la diferenciación disciplinar. 

La idea de disciplina remite al estudio sistemáti-
co de un área, a determinados enfoques, métodos, 
conceptos y tradiciones que una comunidad consi-
dera apropiados, y que finalmente definen una 
perspectiva o forma ‘disciplinar’ de entender el 
mundo y un área de interés definida. La academia 
en su conjunto opera como una forma de organiza-
ción del conocimiento (representada por los depar-
tamentos), a menudo agrupadas por áreas del saber 
(por lo general, contenidas en las facultades). El 
sistema científico, entonces, corresponde a un orde-
namiento conformado por disciplinas (4), que a su 
vez conforma un formato organizacional a través 
del cual las comunidades académicas se institu-
cionalizan; habiendo también muchos otros meca-
nismos institucionales que refuerzan la produc-
ción del saber ‘por disciplinas’ (v. g. los sistemas de 
indexación, los esquemas de financiamiento, etc.).

Dado que nuestra era ha estado marcada por este 
proceso de institucionalización, el segmento más 
joven de nuestros(as) lectores(as) podría tener la 
impresión de que las disciplinas han existido ‘desde 
siempre’ y que continuarán existiendo ‘hasta el 
fin de los días’. Sin embargo, hemos de considerar 
que las disciplinas no son sino el resultado de un 

El presente número de Avances en Enfermería 
se despliega en medio de un clima de transición. 
Asistimos a una evidente reformulación de las 
narrativas profesionales, luego de varias décadas 
de un énfasis notorio en lo monoprofesional, a un 
compás marcado por la institucionalización de la 
disciplina de enfermería en la región. 

Para efectos de este editorial, emplearé el térmi-
no ‘institucionalización’ (1) como la organización 
de departamentos de enfermería en universida-
des, la producción de doctores/as en enfermería, la 
realización regular de congresos disciplinares y la 
creación de revistas académicas en el rubro. Este 
proceso de institucionalización sirve a dos propó-
sitos: facilita la creación de enfoques que permi-
ten orientar y fortalecer el carácter científico de la 
práctica, y hace posible instalar la enfermería como 
disciplina dentro del sistema científico. En lengua-
je sociológico, diríamos que esto corresponde a 
un proceso continuo de diferenciación (2) desde 
otros marcos epistémicos (v. g. medicina, sociolo-
gía, psicología), aunque como el debate sobre teori-
zación en enfermería ha dejado de manifiesto, la 
disciplina enfermera es un campo ecléctico en que 
convergen otras varias disciplinas. No es un campo 
puramente social (v. g. los tejidos y humores corpo-
rales existen y se trabaja con ellos); pero tampoco 
es puramente biológico (v. g. los tejidos y humores 
corporales en ausencia del individuo no tendrían 
sentido en el ethos de la enfermería). 

Por tanto, la diferenciación disciplinar no es comple-
ta, ni mucho menos uniforme, sino bastante hetero-
génea. Varía según el enfoque conceptual y, sin duda, 
también según los proyectos políticos en que se basa, 
y desde luego, según su inserción –total o parcial– en 
la academia comparativamente entre países.

Disciplina, profesión y 
transformación

doi: https://doi.org/10.15446/av.enferm.v37n3.82346

1 Ricardo Ayala
Ghent University, Department of Sociology (Gante, Bélgica). 
ORCID: https://orcid.org/0000-0001-7840-1072
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Disciplina, profesión y transformación

tiempo histórico de crecimiento de las universi-
dades y de su reorganización interna, particular-
mente a partir del periodo de posguerra, proceso 
que progresaría durante la segunda mitad del siglo 
XX. Todo lo que hayamos podido atestiguar en 
persona de este proceso probablemente sea solo 
una pequeña porción de la curva de crecimiento. 
Y aunque la curva varía entre disciplinas, parece 
relevante subrayar que el modelo de disciplinas ha 
demostrado ser muy limitado en cuanto a su capa-
cidad de anticipar y explicar los fenómenos cada 
vez más complejos e intricados de este siglo. En 
algunos casos, no hemos sido capaces de prever las 
grandes crisis. En tantos otros, no hemos tenido 
la capacidad de responder efectivamente con los 
dispositivos disponibles. Y ahí paramos, perplejos.

También en salud, la especialización ha propiciado 
la diferenciación de un número inusitado de profe-
siones, en tanto las universidades han acogido las 
disciplinas nacientes con la retórica –muy noble, 
por cierto– de incrementar significativamente 
la base científica de los profesionales, y según el 
supuesto –promisorio, sin duda– de que el modelo 
disciplinar opera efectivamente como una herra-
mienta de construcción de conocimiento nuevo. 
Aunque el objetivo de este editorial no sea el explo-
rar hasta qué punto eso en verdad ocurre, lo que 
intento enfatizar es la naturaleza de las disciplinas 
como institución.

Cuando hablo de la crisis de las disciplinas (5) me 
refiero a la insuficiencia de este patrón de organi-
zación del conocimiento. Uno de los principales 
aspectos que restringen su efectividad, reconocido 
desde hace más de una centuria, es que los proble-
mas de la sociedad contemporánea no obedecen 
a una causa única, sino a una multiplicidad de 
causas –y de factores que, sin ser causas, median la 
causalidad– y, lo que es más, que las causas suelen 
ser también interdependientes, haciendo que un 
problema sea lógicamente imposible de subdividir. 

No obstante esta gran dificultad inicial, esta 
forma de organización ha sido difícil de reformu-
lar, ya que, en cierto sentido, las disciplinas operan 
también como un mecanismo de cohesión y de 
identidad cultural de comunidades científicas y 
profesionales. Una disciplina puede generar (o 
al menos conservar) cierto conocimiento, pero 
también retener y proteger ciertos valores, creen-
cias y posturas sociopolíticas. Una manifestación 
temprana de este efecto en la enfermería fue la 
visión normativa de la disciplina (6), muy domi-

nante en los años setenta y ochenta; en otras pala-
bras, que la disciplina debe controlar la profesión 
(y no al revés), decidir sus dispositivos de trabajo, 
definir su terminología y supervigilar la dirección 
en que evoluciona.

Mientras que esa normatividad ha experimen-
tado un fuerte declive en décadas posteriores, es 
aún manifiesto el valor simbólico de las discipli-
nas como ideologías ante una comunidad dada. 
Por ejemplo, la creación de una disciplina en áreas 
como enfermería, educación y trabajo social –al 
contrario de medicina y abogacía– ha cumplido 
una función reivindicativa en un sistema científi-
co históricamente dominado por grupos masculi-
nos y, por ende, la existencia de un cuerpo discipli-
nar se usa a menudo para indicar que el trabajo en 
tales áreas no es una mera expresión de abnega-
ción y entrega, sino de conocimientos sistemáticos. 

En este caso, la disciplina integra un proyecto 
‘profesionalizante’ que procura estima social, alti-
tud política y madurez científica, pero en un senti-
do más amplio, también, liberarse de la opresión 
masculina. Generaciones previas de enfermeras 
académicas fueron enfáticas en concentrar esfuer-
zos para legitimar la disciplina de enfermería, por 
cuanto en muchas áreas geográficas el resultado 
no fue sino el avance y consolidación de su insti-
tucionalización. Y, como todas las reivindicaciones, 
esta estuvo marcada por una serie de pequeñas 
victorias. Una a la vez.

En tanto avanza nuestro siglo, la reivindicación 
parece aún importante. Pero no es lo único. El foco 
reivindicativo nos ha hecho postergar, tal vez, la 
más fundamental de las funciones de las discipli-
nas en el sistema científico: diferenciar lo verda-
dero de lo falso. Esta función separa a la ciencia 
de otras formas de conocimiento. Las disciplinas 
producen unidades de conocimiento y las trans-
forman en discursos científicos coherentes y arti-
culados. Y si volvemos la mirada desde la reivin-
dicación a la función primaria de la ciencia, nos 
encontramos hoy con que el conocimiento, como 
elemento abstracto, ya no discurre por patrones 
disciplinares convencionales y que las fórmulas 
del pasado parecen ahora menos adecuadas a la 
complejidad de los problemas actuales. Precisa-
mente, por habitar en una sociedad que a menu-
do denominamos ‘del conocimiento’ (7) es que se 
han hecho necesarios nuevos modos de produc-
ción, aplicación y transferencia del conocimiento, 
empleando cada vez más canales de polinización 
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cruzada entre disciplinas y con sistemas extrauni-
versitarios, de modo de abrir mecanismos de inno-
vación, más que de mera reproducción. 

Un ejemplo de estas formas de producción del 
conocimiento es la transición de las disciplinas a 
los ‘estudios’ (8) (v.g. de género, sociales de la ciencia, 
decoloniales, culturales, etc.), en que lo relevante no 
es la perspectiva singular de una disciplina en parti-
cular, sino la configuración de un problema como 
un campo de aplicación en que convergen distintas 
perspectivas disciplinares. Otro ejemplo es la tria-
da, cada vez más común, que conforman la univer-
sidad, la industria y el gobierno, con énfasis en la 
transferencia del conocimiento y la innovación.

En este contexto de complejidad y continua espe-
cialización, consideremos que las disciplinas, por 
su parte, han dejado de ser entidades homogé-
neas. Por cada disciplina hay, al menos, dos gran-
des subfamilias. En jurisprudencia conviven el 
derecho público y el derecho privado. En medici-
na, la rama de cirugía y la de medicina interna. En 
enfermería, la salud colectiva y los cuidados intra-
muros. Pero, a su vez, cada una de estas subfami-
lias se subdivide en otras tantas sub-sub-familias 
–aunque sea de manera informal– las que suelen 
también subdividirse, sea por expansión, por 
conflictos o por cambios en el entorno. Y la parti-
ción prosigue.

En este modelo algorítmico de subdivisión perma-
nente –que podemos denominar ‘fractal’– (4) llega-
rá un momento en que una sub-sub-familia tendrá 
cada vez menos en común con la disciplina de 
origen, la que puede estar a varios grados de separa-
ción en el algoritmo. A la inversa, la sub-sub-familia 
tendrá mucho más en común con una sub-sub-fa-
milia de una disciplina vecina, con la cual se 
compartirán métodos, enfoques, conceptos, afectos 
y hasta un cierto posicionamiento existencial. Aquí 
tenemos, por caso, la filosofía jurídica (muy distante 
de la práctica de la litigación), la medicina narrativa 
(probablemente como alternativa a la medicación), 
la antropología social (a veces indiferenciable de la 
sociología cualitativa) o la enfermería intercultu-
ral (inserta entre la etnología y la investigación-ac-
ción). Como señalaba antes, la identidad de estas 
sub-sub-familias vecinas tiende a crear una dife-
renciación grupal que antes no existía y una inter-
cambiabilidad flexible de métodos y conceptos. 

Por supuesto, esta es una imagen muy elemen-
tal de polinización interdisciplinar. La realidad de 

la ciencia es mucho más compleja. No obstante, 
ocurre con base en patrones que se reproducen a 
sí mismos y, en consecuencia, tienden a desdibu-
jar los géneros disciplinares tradicionales. Esto no 
quiere decir que hayan desaparecido, pero sí que 
han experimentado un notorio declive dentro del 
sistema científico, proceso en el cual se pueden 
identificar varias crisis: la crisis de la representa-
ción, las crisis económicas, la crisis de las institu-
ciones y, entre ellas, sin duda, la crisis de la hege-
monía masculina. Pero como muestra la historia, 
las crisis son a la vez rupturistas y generativas, 
pues de cierta manera marcan un giro entre lo que 
hemos hecho hasta ahora y lo que haremos en el 
futuro. Dado este proceso de transformación cien-
tífica es que nos encontramos ahora en medio de 
una transición a un mosaico de formas de produc-
ción del saber. 

Parte del proceso de institucionalización, Avances 
en Enfermería vino a ofrecer un medio de expre-
sión disciplinar desde principios de los años ochen-
ta (9), como muestran también el tono y contenido 
de muchas de sus secciones editoriales subsiguien-
tes. Pero a la vez, es evidente además una vocación 
interdisciplinar implícita en gran parte de los artí-
culos de investigación, lo que bien puede dar cuen-
ta de la transición en el saber, tanto como del eclec-
ticismo que caracteriza la investigación en enfer-
mería, sea en sus conceptos, o en sus enfoques o en 
sus métodos.

El número que está a punto de leer es un arqueti-
po de la interacción entre disciplinas en el proceso 
investigativo. Por supuesto, esto no ocurre simple-
mente en virtud de los proyectos que se llevan 
a cabo o de los artículos que se reciben. Ocurre 
también gracias a la convicción de un equipo edito-
rial que comprende que la investigación interdisci-
plinar puede aportar resultados que las disciplinas 
por sí solas no podrían.

Como sinopsis de los artículos que componen este 
número comentaré que Rodrigues et al. reportan 
los resultados de un estudio sobre envejecimiento 
y violencia empleando un marco analítico de salud 
pública, mientras que metodológicamente utilizan 
una técnica de investigación social. Corrêa et al., en 
tanto, se apoyan fuertemente en conceptos físicos y 
fisiológicos para desarrollar su estudio sobre termo-
rregulación; mientras que el trabajo de Novaes et al. 
sobre obesidad se sitúa en el ámbito de la medicina 
interna y las alteraciones metabólicas. Más adelan-
te, Muñoz-Sánchez y Antolínez-Figueroa ofrecen 
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una revisión de la literatura que se puede localizar 
abiertamente en el terreno de la salud ocupacional; 
seguida de un trabajo de Almeida-Lima et al. enfo-
cado en la gestión de la salud familiar.

Otros cinco artículos representan una diversidad 
igual de amplia. Por ejemplo, la revisión de la lite-
ratura sobre violencia sexual de Patriota-De Souza 
et al. es innovadora en que se aproxima al área de 
la criminología desde una impronta notoriamente 
epidemiológica. En la misma nota, Escobar-Cas-
tellanos et al. ofrecen un abordaje epidemiológi-
co a los estilos de vida de estudiantes universita-
rios. Como es frecuente en estudios producidos 
en Brasil, aunque en un terreno epistémico por 
completo diferente, Pacheco-Dos Santos et al. 
reportan experiencias de jóvenes sometidos a tera-
pia antirretroviral desde una perspectiva heide-
ggeriana. Por último, los artículos de Soares et al. 
y Sehnem et al. emergen, respectivamente, de un 
estudio sobre la salud sexual en adolescentes, y 
de un seguimiento de los itinerarios terapéuticos 
de mujeres con neoplasias; estos dos artículos, 
además de provenir de Brasil, tienen en común el 
uso de estrategias metodológicas que derivan de 
las ciencias sociales.

Aunque todos estos trabajos son significativos por 
sí solos, un ejercicio del todo interesante sería el 
diagramar la manera en que esta constelación de 
posturas epistémicas y dispositivos metodológi-
cos forma un algoritmo asociativo. En ese ejercicio 
sería importante también observar no solo cómo 
la subdivisión de conocimientos en enfermería 
se disgrega sucesivamente hasta encontrarse con 
otras disciplinas, sino también cómo eso mismo 
ocurre en otras disciplinas conexas hasta tocarse 
con la enfermería, cómo estas pueden ser influidas 
por la enfermería, y qué discursos y recursos toman 
de ella. De igual modo, aportaría nuevas perspecti-
vas también el analizar cómo estas formas de poli-
nización entre disciplinas influyen y son influidas 
por formas de polinización interprofesional, proce-
so que en ciertos casos puede dar lugar además a 
una reconfiguración interna de las universidades 
en el ámbito de departamentos y escuelas.

Así las cosas, y tras décadas de avances en la insti-
tucionalidad de la enfermería en Colombia, el 
presente número constituye más de un buen moti-
vo para abrazar y celebrar la diversidad que impli-
ca la investigación contemporánea en enfermería. 
Elogio con esta, mi propia editorial inaugural, el 
brío de quienes lo han hecho posible.
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Resumo Resumen Abstract

Objetivo: compreender os significa-
dos e os possíveis fatores de violência 
segundo o modelo ecológico da violên-
cia para idosos que vivem no domicílio.

Método: estudo descritivo-explo-
ratório e qualitativo, realizado com 19 
idosas. Os dados foram coletados por 
meio da realização de grupos focais e 
as falas analisadas baseados em análi-
se temática indutiva, com auxílio do 
software Iramuteq.

Resultados: o modelo teórico e 
o conceito sobre a violência possibi-
litaram a construção de quatro cate-
gorias: Os fatores socioeconômicos e 
a violência contra o idoso; violência e 
os fatores individuais; violência e os 
fatores sociais e violência e as rela-
ções do idoso com a comunidade.

Conclusão: para os idosos, a 
violência está relacionada aos signi-
ficados construídos acerca do proble-
ma, sobretudo na sociedade atual 
onde não se sentem respeitados como 
cidadãos plenos de direitos, mas sim 
excluídos socialmente.

Descritores: Violência contra a Mulher; 
Idoso; Pesquisa Qualitativa (fonte: DeCS, 
BIREME).

Objective: to understand the mean-
ings and possible factors of violence 
according to the ecological model of 
violence for older adults living at home.

Method: descriptive-exploratory 
and qualitative study, conducted with 
19 older adult women. The data were 
collected through the realization of 
focal groups, and the conversations 
were studied on the basis of inductive 
thematic analysis, with the help of the 
Iramuteq software.

Results: the theoretical model and 
the concept of violence enabled the 
construction of four categories: Socio-
economic factors and violence against 
the older adult; Violence and individual 
factors; Violence and social factors, and 
Violence and older adult's relationship 
with the community.

Conclusion: for older adult women, 
violence is related to the constructed 
meanings about the problem, especial-
ly in today's society, where they do not 
feel respected as citizens with their 
rights and feel socially excluded.

Descriptors: Violence against Women; 
Older Adult; Qualitative Research (source: 
DeCS, BIREME).

Objetivo: comprender los signifi-
cados y posibles factores de violencia 
según el modelo ecológico de la violen-
cia para adultos mayores que viven en 
su hogar.

Método: estudio descriptivo-ex-
ploratorio y cualitativo realizado 
con 19 adultos mayores mujeres. Los 
datos se recolectaron por medio de 
la realización de grupos focales, y 
las conversaciones se estudiaron con 
base en el análisis temático inducti-
vo, con ayuda del software Iramuteq.

Resultados: el modelo teórico y el 
concepto sobre la violencia posibilita-
ron la construcción de cuatro catego-
rías: Factores socioeconómicos y violen-
cia contra el adulto mayor; Violencia y 
factores individuales; Violencia y facto-
res sociales y Violencia y relaciones del 
adulto mayor con la comunidad.

Conclusión: para las ancianas la 
violencia se relaciona con los signifi-
cados construidos acerca del proble-
ma, sobre todo en la sociedad actual, 
donde no se sienten respetadas como 
ciudadanas plenas de derechos sino 
socialmente excluidas.

Descriptores: Violencia contra la Mujer; 
Anciano; Investigación Cualitativa (fuente: 
DeCS, BIREME).

Violência contra mulheres idosas segundo 
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Introdução
Estimativas da Organização Mundial de Saúde (1) 
apontam que a população mundial de idosos será 
de dois bilhões no ano 2050. No Brasil, segundo 
projeções do Instituto Brasileiro de Geografia e 
Estatística (2), a proporção, que era de 8,6 % em 
2000, passará para quase 15 % em 2020. Até 2025, o 
Brasil terá aproximadamente 32 milhões de idosos, 
o que corresponderá à sexta população mundial de 
pessoas acima dos 60 anos (1, 2).

A mudança do perfil demográfico decorrente do 
crescimento da população idosa, associada às 
mudanças sociais e ao desrespeito com o idoso, 
tem aumentado o número de casos de violência. 
Esta pode ser definida como o uso da força ou a 
imposição do poder através de atitudes agressivas 
ou a ameaça contra si ou outrem, resultando em 
escoriações, isolamento social, depressão, medo e 
sofrimento psicológico, o que pode levar a pessoa à 
morte ou um desenvolvimento prejudicado (1). 

Incidências apontam que, em todo o mundo, cerca 
de 5 % a 10 % dos idosos são vítimas de atos de 
violência física que podem ou não desencadear feri-
mentos fatais (1). De acordo com um estudo reali-
zado no Brasil em três cidades brasileiras, foram 
registrados 2612 boletins de ocorrência em Delega-
cias do Idoso (3). Nesse aspecto, ressalta-se que a 
maior parte dos casos de violência contra o idoso 
ocorre no meio intrafamiliar onde, na maioria das 
vezes, o agressor é a pessoa que presta o cuidado ou 
com a qual ele tem muita proximidade (4). Confli-
tos intrafamiliares podem gerar atos violentos de 
natureza física, moral, psicológica e/ou social (5).

Relatos de violência e os atos do tipo físico contra 
idosos cometidos por seus familiares com frequên-
cia decorrem de comportamentos abusivos, do uso 
de drogas e de outros problemas possivelmente rela-
cionados a questões sociais e de saúde dos agresso-
res, o que requer intervenção (6). Outro fator a ser 
ressaltado em relação à violência é o silêncio das víti-
mas e/ou a falta de conhecimento sobre o tema. Há, 
entre elas, um sentimento de dependência e inutili-
dade e chegam a acreditar que precisam se subme-
ter a atos violentos até o final de suas vidas (5).

Trata-se de um fenômeno grave, em expansão 
pelo próprio aumento da população idosa, e ainda 

permeado por dúvidas. Na tentativa de compreen-
der a natureza do ato violento, a Organização 
Pan-Americana de Saúde (7) propôs o modelo 
ecológico, baseado em questões individuais e situa-
cionais associadas ao contexto no qual o indivíduo 
está inserido e que podem influenciar o comporta-
mento violento.

Esse modelo se apresenta em quatro níveis: o 
primeiro envolve o nível individual, pois compor-
tamentos e históricos de violência podem levar o 
indivíduo a ser vítima ou agressor; o segundo está 
relacionado com os relacionamentos de dominação 
seja com um companheiro, familiar ou pessoa próxi-
ma, que aumentam a possibilidade de agressões ou 
submissão ao agressor; o terceiro procura examinar 
os contextos das relações comunitárias a fim de 
identificar as características associadas às vítimas 
ou aos agressores; e o quarto representa aquele em 
que a sociedade examina os fatores mais significa-
tivos para as taxas de violência. Assim, esse modelo 
descreve que violência pode ser causada por dife-
rentes fatores e em diversas etapas da vida (7).

Segundo a análise da proposta da Organização 
Pan-Americana de Saúde (7), a violência está presen-
te em todos os níveis de atenção. Estudos dessa 
natureza, com foco na compreensão da violência 
pelo próprio idoso, são essenciais para detectá-la. 
Assim, a pergunta que norteou o presente estudo 
foi: Como os idosos compreendem os atos de violên-
cia praticados contra eles na sociedade? Conside-
rando os aspectos até então discutidos, o objetivo 
foi compreender os significados e os possíveis fato-
res de violência segundo o modelo ecológico da 
violência para idosos que vivem na comunidade.

Método
Trata-se de um estudo exploratório-descritivo, de 
abordagem qualitativa com o uso da técnica do 
Grupo Focal (8), com o objetivo de possibilitar uma 
interação entre as participantes do estudo e o tema 
“violência contra idosos”. 

As participantes do estudo são idosas que moram 
no domicílio e que participam em um grupo de 
extensão com atividades voltadas para o Progra-
ma Universidade Aberta para a Terceira Idade em 
um município paulista.

O grupo conta com 50 idosos cadastrados, de 
ambos os sexos. Entretanto, somente as 19 idosas 
aceitaram o convite para a pesquisa realizado por 
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meio de contato telefônico feito pelos pesquisa-
dores. Os demais idosos recusaram a participação 
justificando questões pessoais. Foram adotados os 
seguintes critérios de inclusão: idade igual ou supe-
rior a 60 anos, residentes no município de Ribeirão 
Preto, participar do grupo de atividades mencio-
nado e com estado cognitivo adequado, avaliado 
pelo Mini Exame do Estado Mental (9). Não houve 
perdas após o uso dos critérios de inclusão com as 
idosas que decidiram participar do estudo.

O estudo respeitou todos os aspectos abordados 
pela Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de 
Saúde. Antes de iniciar o grupo focal, as participan-
tes foram informadas sobre os objetivos do estudo, 
relevância da temática, participação voluntária e 
poder desistir a qualquer momento sem prejuízos 
nas atividades do grupo. Todas, ao aceitar partici-
par, assinaram o Termo de Consentimento Livre 
Esclarecido, recebendo uma cópia e a garantia do 
sigilo das informações colhidas.

Os grupos focais ocorrem no mesmo dia em abril de 
2016. Foram formados dois grupos com um total de 
19 participantes (dez e nove, respectivamente). Parti-
ciparam destes grupos um moderador, cuja função 
foi facilitar e encorajar o processo de discussão; um 
observador, que embora não tenha participado 
diretamente, teve o papel de sintetizar e registrar as 
discussões do grupo; e os pesquisadores que condu-
ziram o debate das questões apresentadas (8), para 
o diálogo e construção coletiva do debate sobre o 
tema. Inicialmente, foram apresentados a dinâmi-
ca dos encontros e o tema a ser debatido. Todos os 
participantes dos grupos focais foram informados 
da dinâmica do trabalho que foi desenvolvido. A 
equipe foi formada pela coordenadora do projeto e 
estudantes de pós-graduação, mestrado e doutorado.

Cada grupo durou, aproximadamente, duas 
sessões de duas horas cada uma e foram realiza-
das em um ambiente privativo da universidade, 
com acomodação para as idosas. Para traçar o 
perfil demográfico das participantes, inicialmen-
te foi feita a interação entre as idosas e a equipe 
de pesquisadores, com apresentação individual 
e, a seguir, entrevista para caracterizar as partici-
pantes do estudo. Assim, foram consideradas as 
seguintes variáveis: estado civil (solteiro, casado/
amasiado, separado/divorciado, viúvo); procedên-
cia; escolaridade (anos completos); ocupação atual 
(desempregado, ativo, aposentado com atividade 
remunerada, aposentado/pensionista, trabalho em 
casa sem remuneração); com quem reside e renda 
familiar (em salários mínimos). 

A avaliação do Mini Exame do Estado Mental, 
instrumento traduzido e validado para a língua 
portuguesa (9) e reavaliado (10), foi realizada em 
todas as idosas e elas foram consideradas aptas de 
acordo com escore total, que dependia também do 
nível educacional da participante (9, 10), podendo 
variar de um mínimo de zero a um máximo de 30 
pontos. Para que a idosa fosse considerada com 
déficit cognitivo, definiu-se um corte de 20 pontos, 
para analfabetos; 24, para os que possuíam um 
a quatro anos de escolaridade; 26,5, para aqueles 
com cinco a oito anos de escolaridade; 28, para os 
que tinham entre 9 e 11 anos de escolaridade; e de 
29 pontos acima, para os que tinham escolaridade 
superior a 11 anos (10). 

Para a realização do grupo focal, partiu-se das 
seguintes perguntas norteadoras que seguiram 
a proposta do modelo ecológico (7): Qual sua 
compreensão sobre a violência contra o/a idoso/a na 
sociedade? Qual sua compreensão sobre a violên-
cia familiar contra o/a idoso/a? Em sua opinião, 
o que contribui para casos de violência contra o/a 
idoso/a na sociedade? Os dados foram gravados 
com gravador de voz digital, mediante anuência 
dos participantes e realizado registro escrito por 
um dos pesquisadores. Ao final dos grupos focais, 
foram realizadas as leituras das discussões para os 
idosos validarem os temas debatidos nos encon-
tros e novas observações foram descritas. Após os 
grupos focais, os discursos foram transcritos na 
íntegra para possibilitar a compreensão, o registro 
e a organização dos dados do estudo. 

Com o objetivo de analisar os dados sociodemo-
gráficos, utilizou-se uma planilha eletrônica no 
programa Microsoft Excel®. A análise foi realiza-
da por meio de estatística descritiva e os dados 
obtidos analisados segundo a técnica de Análise 
Temática Indutiva (11). Contou-se com o auxílio do 
software Interface de R pour les Analyses Multi-
dimensionnelles de Textes et de Questionnaires 
(IRaMuTeQ) para desenvolver análises estatísticas 
sobre corpus textuais, quadros com informações 
sobre indivíduos e palavras (12). 

As falas foram organizadas em um banco de dados 
que foi submetido ao software, o qual foi respon-
sável por agrupar os trechos com sentido lexical 
próximos. Os pesquisadores analisaram os conteú-
dos agrupados e denominaram as classes com 
base no modelo ecológico da violência: violência 
e os fatores relacionais; violência e os fatores indi-
viduais; violência e os fatores sociais e violência 
e as relações do idoso com a comunidade. Além 
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da análise lexicográfica, o software produziu a 
“nuvem de palavras” com os termos mais evocados 
pelas idosas. Os dados foram analisados com base 
no modelo ecológico da violência e na literatura 
pertinente à temática.

O estudo respeitou as exigências formais contidas 
nas normas nacionais e internacionais regulamen-
tadoras de pesquisas envolvendo seres humanos.

Resultados 
Os dois grupos foram formados por 19 mulheres 
idosas com idades entre 60 e 79 anos (84,2 %), média 
de 72,57 anos, viúvas (47,4 %), com cinco a oito anos 
de escolaridade (47,4 %), provenientes de Ribeirão 
Preto, São Paulo. A maioria chefiava o domicílio 
(89,4 %), residia sozinha (31,5 %) e referiu renda de 
até um salário mínimo (47,4 %). 

Com base na análise dos dados e no modelo ecológi-
co, foram construídas quatro categorias referentes 
à compreensão das idosas sobre a violência pratica-
da contra elas e seus possíveis fatores relacionados. 
Essas categorias foram obtidas por meio do software, 
com suas respectivas unidades de análise. E as evoca-
ções mais frequentes deram forma a uma “nuvem de 
palavras” (Figura 1), que representa a essência das 
falas das idosas sobre a temática estudada. 

Figura 1. Representação, nuvem de palavras, a partir 
da frequência de palavras. Ribeirão Preto, São Paulo, 
Brasil, 2018 

Fonte: IRaMuTeQ 0.7, versão - alpha 2, 2014

A partir dos dados analisados, as categorias são 
descritas a seguir:

Fatores socioeconômicos e violência contra 
o idoso 

Diz respeito aos problemas que envolvem as rela-
ções estabelecidas entre a idosa e outrem, demons-
trando que a questão financeira interfere direta-
mente na relação entre a idosa e seus familiares, 
assim como o seu convívio social. Essa categoria 
evidencia-se nos seguintes trechos: 

É isso aí [...] ofensas doem mais 
do que se tivesse dado um tapa, 
palavra que ofende a gente [Part. 
07]. Eu não dou dinheiro para 
neto, eu não dou mesmo, porque 
eu já sei como é [Part. 08]. É inde-
pendente da classe social [Part. 
10]. Não dou dinheiro, porque 
ele não ganha, ele não trabalha 
e quando trabalha é para beber, 
então é difícil [Part. 11]. Eu não 
vou dar, entendeu! E ela falou pra 
mim: -você é muito má! Coloquei 
ela para fora de casa... [Part. 14]. 
Trabalhar para: beber, comprar e 
pagar tudo [Part. 03]. 

Violência e fatores individuais

Refere-se às manifestações e aos comportamen-
tos de desrespeito das pessoas mais jovens para 
com os idosos e como isso desencadeia sérios atos 
violentos, psicológicos e morais contra eles. Os 
discursos dos participantes evidenciam como o 
desinteresse da geração jovem os afeta: 

A geração jovem não dá atenção 
ao idoso, precisa de educação [...] é 
uma geração que, em geral, vive no 
mundo deles [...] acha que dever ter 
liberdade [Part. 03]. O jovem pensa 
que não maltrata, mas falta com 
respeito, com carinho e paciência 
com a pessoa idosa, eles devem ser 
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humildes com a gente [Part. 05]. 
Os jovens se acham os donos do 
mundo [Part. 07]. Idoso com vida 
dependente; deixar de conversar 
e ouvir para falar no celular com 
amigo, no computador ou sentar 
para assistir televisão [Part. 12]. 
Difícil o afilhado e o sobrinho ligar; 
hoje falta atenção, amor ao próxi-
mo, carinho e respeito, benção do 
avô [Part. 13].

Violência e fatores sociais 

Esta categoria enfatiza o significado da família 
para a vida do idoso e como ele depende de um 
vínculo para lidar com o medo de ser abandonado, 
conforme mostram os seguintes trechos:

O filho cuida da mãe até falecer, 
....mas o filho deve cuidar da mãe 
doente, as vezes em um asilo uma 
vez que a nora/genro não concor-
da em cuidar [Part. 02]. Ficar doen-
te, de idade e morar sozinha sem 
os filhos; fico um tempo sem falar 
com meu filho, antes eles iam 
em casa, depois que o pai faleceu, 
quase não vem me visitar [Part. 04].

Violência e as relações do idoso com a 
comunidade

Apresenta o olhar e a vivência do idoso na socie-
dade cujos direitos são desrespeitados e negados. 
Os discursos das idosas expressam que se julgam 
tratadas com indiferença e violentadas, tanto 
em serviços públicos quanto em privados, como 
mostram alguns trechos: 

Motorista de ônibus reclama de 
pegar na rua e parar no ponto [Part. 
01]. O doutor não trata senhor de 
mais idade [Part. 02]. Chegar ao 
banco e o moço reclamar de gastar 
o tempo com senhor de mais idade 

[Part. 03]. Vai passear na cidade e o 
menino não levanta do banco para 
o senhor de mais idade sentar, tem 
que falar e obrigar [Part. 04]. 

Discussão
Embora o foco do estudo não foi a violência contra 
a mulher idosa, mas o intuito foi discutir a temá-
tica da violência contra o idoso, é importante 
destacar que esse fenômeno é mundial, que afeta 
mais as mulheres do que os homens. As idosas no 
grupo focal relataram casos não somente relacio-
nados com elas mesmas, mas também com os seus 
vizinhos, amigos ou familiares mais próximos. Os 
casos relatados estão relacionados a nível indivi-
dual, relacional, comunitário e social.

Pesquisadores apresentaram uma revisão da 
literatura e identificaram que 64 % dos casos de 
violência contra idosos são do sexo feminino, estu-
dos esses obtidos de outras fontes como os Bole-
tins de Ocorrência (13).

As idosas relataram fatos que estão dentro da pers-
pectiva do modelo ecológico de violência (7), sendo 
perceptível que todas as falas mostram o que elas 
visualizam como violência contra o idoso e que 
remetem a intervenções dos serviços de saúde e de 
atenção aos direitos dos idosos (13).

No modelo ecológico, o nível relacional é expresso 
em problemas dos idosos nos relacionamentos com 
outrem. Nas falas, as idosas expressam compreen-
der a necessidade econômica de trabalhar, de ter 
sua independência e buscar meios de sustento 
financeiro para cuidar da família e suprir gastos 
diversificados. No decorrer do processo do enve-
lhecimento, o fator econômico pode desencadear 
meios de exploração e apropriação de bens finan-
ceiros, capazes de contribuir para a ocorrência de 
atos de violência contra o idoso (14).

A violência financeira é uma temática que registra 
a exploração do idoso em seu contexto familiar, o 
que acarreta perda significativa da independência 
em virtude dos prejuízos financeiros (15), na maio-
ria dos casos desencadeados por familiares, como 
filhos e netos, que consomem drogas. Ressalta-se 
que esse envolvimento de membros próximos da 
família com drogas vem contribuindo para a ocor-
rência de casos de violência, o que torna os idosos 
ainda mais vulneráveis (7).
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O contexto identificado com base nos discursos das 
participantes expressa que fatores relacionados ao 
processo do envelhecimento como limitações físi-
cas, dependência de um cuidador e vulnerabilida-
de na saúde estão cada vez mais presentes na vida 
social do idoso (16). Isso onera seus recursos, quase 
sempre incompatíveis com as demandas e a renda 
mensal de todos os membros da família, situação 
que demanda mudanças no cotidiano familiar. 

Os novos modelos familiares e o crescimento da 
população mantiveram o idoso em um ambiente 
familiar por cujo sustento ele passou a ser responsá-
vel (17). Essa visão do espaço familiar como um local 
de predisposição a atos violentos está inserida no 
modelo ecológico da Organização Pan-Americana 
de Saúde (3). Nesta pesquisa, as idosas reconhecem 
que a violência é um produto dos múltiplos níveis 
de influência sobre o comportamento humano, 
principalmente entre as relações intergeracionais.

O desinteresse dos jovens relatado nos discursos 
decorre de uma inversão dos valores culturais das 
novas gerações que diferem das gerações passadas. 
A não integração dos idosos às premissas dessa nova 
cultura social poderá desconstruir sua identidade 
e conduzi-los a um isolamento social (18). A maioria 
das participantes destaca que a violência se manifes-
ta sob atos de “desrespeito e falta de atenção ao idoso” 
em seu cotidiano. O desrespeito e o fato de serem 
tratados com desigualdade são fenômenos obser-
vados nos conflitos intergeracionais, o que permite 
inferir que a sociedade os exclui, não os considera 
pessoas que contribuem com o grupo e, ainda, acre-
dita que possam dificultar a vida dos mais jovens (19). 

Outro aspecto a ser registrado diz respeito aos 
casos em que os idosos dependem de cuidadores, 
muitas vezes mais jovens, e a convivência entre 
eles desencadeia conflitos insustentáveis o que 
pode resultar em atos de violência (5).

Ainda no âmbito da convivência social, as parti-
cipantes referem que os valores morais, éticos e 
sociais e as distintas visões de mundo entre eles 
e os mais jovens são confrontados. Nesse sentido, 
essas diferenças, associadas à inflexibilidade dos 
jovens e ao preconceito para com os idosos, geram 
conflitos violentos e um consequente distancia-
mento entre as gerações (18).

Apesar dos discursos não se referirem à inserção 
de idosos na sociedade como trabalhadores, perce-
be-se na sociedade atual a falta de espaços abertos 
para uma relação entre as gerações nos diversos 

segmentos sociais o que é considerado essencial 
para preservar a cultura de uma nação (20, 21). No 
entanto, isso não ocorre com o idoso uma vez que 
ele, muitas vezes, é visto como uma pessoa sem 
projetos para o futuro, detentor apenas de uma 
vida de lembranças (21). 

Esse mito da velhice contribui para atitudes discrimi-
natórias, manifestadas nas diferentes esferas da vida 
social (7). Assim, com base nesse contexto e de acordo 
com os discursos das participantes, compreende-se 
que a cultura familiar construída pelo idoso, com 
toda sua bagagem de experiências, está sendo igno-
rada e desrespeitada pela geração mais jovem.

O vínculo familiar, nesse contexto, é visto por elas 
como uma forma de segurança e sobrevivência o 
que expressa a importância da união familiar. No 
grupo focal, algumas participantes relatam receio 
e, até mesmo, incerteza quando discutida a falta de 
cuidados com o idoso. Mencionam o termo aban-
dono como uma forma de violência, pois não se 
configura tecnicamente como agressão física ou 
psicológica contra o idoso, como em outros casos 
apresentados no estudo (14). 

A temática do abandono foi apresentada junta-
mente com a da negligência ou outro tipo de 
violência contra os idosos e é caracterizada como 
recusa ou omissão de cuidado. Nos discursos, essa 
forma emerge como uma atitude violenta dos 
familiares (14). 

Os significados da prática de atos violentos contra o 
idoso podem estar associados a fatores como o isola-
mento social, fragilização das relações, crescente 
desarticulação familiar, desequilíbrio de poder entre 
a vítima e o agressor, bem como desvalorização da 
pessoa idosa (22, 23). Esses pontos são considerados 
essenciais para analisar a vida na comunidade.

A violência contra o idoso, qualquer que seja sua 
natureza, é uma violação aos direitos que lhes são 
assegurados pelo Estatuto do Idoso e envolve desde 
medidas de proteção até assistência de saúde, jurí-
dica, social, de trabalho, entre outras (6). A violên-
cia tem gerado a necessidade do acompanhamento 
dos idosos vítimas de violência. Um estudo com 
diferentes países europeus apontou que em países 
como a Grécia e a Lituânia, o apoio social ao idoso 
vítima de violência é maior que em países como 
a Alemanha e Portugal (24). O estudo mostra que 
independentemente da localização geográfica, esta 
população necessita de apoio e respeito, portanto, 
os achados do grupo focal também remetem a esse 
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tipo de necessidade e suporte.

A violência social está presente em espaços de 
convívio cotidiano do idoso, em situações culturais, 
ambientais e políticas, desencadeadas por falta de 
respeito interpessoal (25, 26). As atitudes preconcei-
tuosas e de desrespeito por parte de motoristas de 
transportes coletivos com os idosos são consideradas 
um exemplo de violência em espaços públicos (18). O 
desrespeito é também expresso pela insensibilidade 
de funcionários de empresas que atendem ao públi-
co idoso em diversos espaços públicos, o que pode 
levar a acidentes e causar danos. 

O desconhecimento da lei de proteção ao idoso 
atinge grande parte da sociedade e, de certa forma, 
explica a ocorrência de atitudes desse nível (19). 
No entanto, os direitos e os deveres de todos os 
seres humanos não são distintos por faixa etária, 
portanto devem ser seguidos e respeitados por 
todos. A proteção dos direitos morais e humanos 
dos idosos deve ser capaz de se contrapor às atitu-
des desrespeitosas que os colocam em uma situa-
ção inferior na sociedade (18).

As categorias não apontam diretamente os tipos 
de violência identificáveis, mas situações que 
podem gerar conflitos e, consequentemente, atos 
ou atitudes violentas. Esta pesquisa explicita algu-
mas divergências entre o que se encontra relatado 
na literatura e a compreensão dos idosos sobre a 
violência contra eles praticada, aspecto bastante 
discutido nos grupos focais. 

A violência contra o idoso é um ato individual, 
porém reflete a postura de uma sociedade que o 
desvaloriza, ao mesmo tempo em que se valoriza 
a nova geração de insumos, embora muitas vezes 
nocivos à sociedade. Por sua vez, o ambiente fami-
liar se mostra como o local de maior ocorrência de 
violência contra o idoso, praticada principalmente 
por familiares, o que impõe a todos danos sociais.

Uma das limitações do estudo é a dificuldade do 
idoso retratar a violência física e verbal contra ele 
mesmo. Entre as limitações encontradas pelos 
pesquisadores, foi a falta de estudos voltados para 
a temática da violência contra a mulher idosa. 
Pareceu-nos que nas falas das participantes, certos 
comportamentos dos familiares e da própria socie-
dade vêm sendo arraigado na cultura brasileira 
como normais. O desafio da sociedade é assegurar 
o direito do idoso de viver com dignidade e que este 
também seja corresponsável, como sujeito desse 
processo, assegurando seus direitos de cidadão.

Os dados mostraram que é necessário um olhar 
sobre as questões de violência ao idoso, sendo 
importante o profissional da enfermagem estar 
atento aos pequenos sinais de agressões, sejam elas 
verbais ou físicas. Além disso, é oportuno repen-
sar os programas de violência contra a mulher, 
incluindo as idosas, diante das especificidades, que 
são de maior vulnerabilidade física e social.

Conclusão 
Os resultados revelam que as participantes 
compreendem a violência e os fatores a ela relaciona-
dos, muitas vezes como normais e que fazem parte do 
cotidiano. Do ponto de vista do modelo ecológico, as 
idosas relataram a violência como uma questão social 
permeada por fatores econômicos, sociais e familiares, 
e temem ser abandonadas e desrespeitadas no que 
se refere aos seus direitos. Os casos de violência rela-
tados foram construídos em torno do problema do 
estudo e vivências por elas percebidas, uma vez que 
se parte do pressuposto da compreensão dos signifi-
cados acerca da violência contra si ou outrem, dire-
cionando o modo como essas idosas enfrentam essa 
realidade, na atualidade tão comum entre os idosos. 
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Different anthropometric indicators 
of central obesity can predict 
hypertension in older adults 
Diferentes indicadores antropométricos de obesidad central pueden predecir  
la hipertensión en ancianos

Diferentes indicadores antropométricos de obesidade central podem predizer a hipertensão em idosos
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Abstract Resumen Resumo

Objective: to investigate the asso-
ciation between hypertension and 
anthropometric indicators of central 
obesity, obtained from two anatomi-
cal sites in old adults.

Methodology: a cross-section-
al study including 145 elderly people, 
from whom socioeconomic and demo-
graphic data and anthropometric 
indicators of central obesity (Waist 
Circumference [CC] and Abdominal 
Circumferency [CA]) were obtained, 
which were considered independent 
variables. A logistic regression model 
was used to analyze the associations, 
and for the discriminatory power of 
the cutoff points of the anthropo-
metric indicators for hypertension, 
a Receiver Operating Characteristic 
(ROC) curve was performed. Compar-
isons between ROC curves were per- 
formed, aiming to identify a signifi-
cant difference in the discriminatory 
power of the anthropometric indica-
tors studied.

Results: among the 145 individuals, 
79 were female (54%) and 66 were male 
(46%). The results showed a high prev-
alence of hypertension among men 
(69.7%) and women (73.4%). Both WC 
and AC were significantly associated 
to hypertension in both sexes. The ROC 
curve parameters indicated that both 
anthropometric indicators of central 
obesity exhibit a good discriminatory 
power for hypertension in this studie. 
For the studied population, the WC cutoff 
point for hypertension was > 83.2 cm for 
men and > 82.6 cm in women, while for 
CA it was > 85.1 cm and > 85.4 cm in men 
and women, respectively.

Conclusion: AC and WC are signifi-
cantly associated with hypertension 
in both sexes, and there is no superi-
ority among them to predict hyper-
tension in the elderly population.

Descriptors: Aging; Anthropometry; Obesi-
ty; Hypertension (source: DeCS, BIREME).

Objetivo: investigar a associação 
entre hipertensão e indicadores antro-
pométricos de obesidade central obti-
dos de dois sítios anatômicos em idosos.

Metodologia: estudo transver-
sal incluindo 145 idosos, dos quais 
foram obtidos dados socioeconô-
micos e demográficos e indicado-
res antropométricos de obesidade 
central (circunferência de cintura 
[CC] e cirfunferência abdominal [CA]), 
que foram considerados como vari-
áveis independentes. Um modelo de 
regressão logística foi utilizado para 
analisar as associações, além do poder 
discriminatório e os pontos de corte 
para a hipertensão dos indicadores 
antropométricos, que foram obtidos 
a partir dos parâmetros da curva 
Receiver Operating Characteristic 
(ROC). Comparações entre as curvas 
ROC foram realizadas, objetivando 
identificar diferença significativa no 
poder discriminatório dos indicado-
res antropométricos estudados.

Resultados: entre os 145 indivídu-
os, 79 eram do sexo feminino (54 %) e 
66 do masculino (46 %). Os resultados 
mostraram uma alta prevalência de 
hipertensão arterial entre homens 
(69,7 %) e mulheres (73,4 %). Tanto a CA 
quanto a CC foram associadas à hiper-
tensão em ambos os sexos de maneira 
significativa. Os parâmetros da curva 
ROC indicaram que ambos os indica-
dores antropométricos da obesida-
de central exibiram um bom poder 
discriminatório para a hipertensão na 
população estudada. O ponto de corte 
para a CC foi > 83,2 cm para homens 
e > 82,6 cm para mulheres, enquanto 
para CA foi > 85,1 cm e > 85,4 cm para 
homens e mulheres, respectivamente.

Conclusão: as CA e CC estão signifi-
cativamente associadas à hipertensão 
em ambos os sexos e não há superiori-
dade entre elas para prever a hiperten-
são na população idosa.

Descritores: Envelhecimento; Antropo-
metria; Obesidade; Hipertensão (fonte: 
DeCS, BIREME).

Objetivo: investigar la asociación 
entre hipertensión e indicadores antro-
pométricos de obesidad central, obteni-
dos de dos sitios anatómicos en adultos 
mayores.

Metodología: estudio transversal 
que incluyó a 145 adultos mayores, de 
los cuales se obtuvieron datos socioe-
conómicos y demográficos e indica-
dores antropométricos de obesidad 
central (circunferencia de cintura [CC] 
y circunferencia abdominal [CA]), que 
fueron considerados variables inde-
pendientes. Se utilizó un modelo de 
regresión logística para analizar las 
asociaciones, además del poder discri
minatorio y los puntos de corte para la 
hipertensión de los indicadores antro-
pométricos, que se obtuvieron a partir 
de los parámetros de la curva Recei
ver Operating Characteristic (ROC). 
Se hicieron comparaciones entre las 
curvas ROC, con el objetivo de identi-
ficar diferencias significativas en el 
poder discriminatorio de los indicado-
res antropométricos estudiados.

Resultados: de los 145 individuos 79 
eran del sexo femenino (54 %) y 66 del 
masculino (46 %). Los resultados mostra-
ron una alta prevalencia de hipertensión 
arterial en hombres (69,7 %) y mujeres 
(73,4 %). Tanto CC como CA se asociaron 
significativamente a la hipertensión en 
ambos sexos. Los parámetros de la curva 
ROC revelaron que ambos indicadores 
antropométricos de obesidad central 
exhiben un buen poder discriminato-
rio para la hipertensión en la población 
estudiada. El punto de corte para la CC 
fue > 83,2 cm para hombres y > 82,6 cm 
para mujeres; mientras que para CA 
fue > 85,1 cm y > 85,4 cm para hombres 
y mujeres, respectivamente.

Conclusión: CA y CC están signifi-
cativamente asociadas a la hiperten-
sión en ambos sexos, y no hay superio-
ridad entre ellas para predecir la hiper-
tensión en la población anciana.

Descriptores: Envejecimiento; Antropo-
metría; Obesidad; Hipertensión (fuente: 
DeCS, BIREME).
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Introduction
The obesity is considered a relevant cardiovas-
cular risk factor, specially the central obesity. 
It’s measured by waist (WC) and abdominal (AC) 
circumferences, since these are indicators of 
visceral fat (1, 2), for general population, and partic-
ularly in the elderly population (3).

Aging is closely associated with artery stiffening, 
compliance and elasticity decline, culminating in 
increased blood pressure (4, 5). Aditionally, there 
are also changes in the modulation of the ANS on 
cardiovascular system, characterized by an age-re-
lated sympathetic hyperactivity and vagal with-
drawal (6).

Anthropometric measures are useful tools to eval-
uate central obesity, especially in elders, since the 
aging process is associated to a body fat increase, 
characterized by an irregular distribution, with 
greater depot in abdominal site (i.e. increased 
visceral adiposity or central obesity) (7-9).

There are many proposed anthropometric param-
eters to evaluate the central obesity. Body land-
marks, as the umbilical scar, are generally used to 
obtain these measures (10-12). The use of umbilical 
scar as body landmark to obtain circumference 
measures is motivated by the difficulty to estab-
lish the minor circumference in the waist (i.e., at 
the midpoint between the last rib and the iliac 
crest) in elders, owing to the explained changes in 
body composition, with greater increase of central 
adiposity. In these circumstances, the use of umbil-
ical scar as body landmark may represent a good 
alternative for studies conducted with elders, and 
especially with a longitudinal study design, since 
changes in the anthropometrical evaluators could 
occur, so that the use of a subjective parameter 
such as the midpoint with minor circumference in 
the waist may reduce the measurements reliability.

Despite the explained above, circumference 
measures are commonly obtained at the umbilical 
scar, as well as 2 cm above the umbilical scar, and 
the terms abdominal and/or waist circumference 
have been used to designate these measures. Curi-
ously, both terms have been used interchangeably, 
and with measures obtained at the two described 
sites. Notwithstanding, it is not known if the asso-

ciation between hypertension and circumference 
measures obtained from these two measure sites 
could diverge.

The advances in the number of researches in the 
area of human aging, correlating the anthropo-
metric indicators of central obesity (e.g., WC and 
AC) as predictors for cardiovascular diseases (CVD) 
and hypertension, are associated with the use 
of different protocols to obtain these measures, 
but divergences regarding the cutoff points used 
for each measure site may directly influence the 
conclusion. From the perspective of epidemiolo-
gy, it is necessary to standardize the terms of the 
anatomical sites to reach cutoff points, allowing a 
better data comparison among studies (8).

Then, this study is aimed to investigate the associ-
ation between hypertension and anthropometric 
indicators of central obesity, obtained from two 
anatomical sites, in community-dwelling elders. 
Additionally, the predictive potential to hyper-
tension of each circumference measure, with its 
respective sensibility, specificity and cutoff points 
were obtained and compared.

Methodology

Sample

All older adults [263] (≥ 60 years) from Aiquara, 
Bahia, Brazil, were invited (door to door) to take 
part in this survey, in a convenience sample. 
Aiquara is located in the central south region of 
Bahia, with 4602 inhabitants, a Gini index of 0.5376 
and a HDI value of 0.583 (13).

However, bedridden individuals and/or those with 
severe neurological or cognitive impairment (n = 22) 
were excluded, and nine participants did not 
consent to participate. In addition, 87 had techni-
cal problems during data collection (i.e., incom-
pleteness of information and absence of the clinical 
evaluation stage), limiting the hypertension classi-
fication, and/or anthropometrical measures, and/or the 
classification of diabetes. Thus, this study popula-
tion comprised 145 elders.

Written informed consent was obtained from all 
participants, and all procedures were approved by 
the local ethics committee according to the Helsin-
ki Declaration.

Different anthropometric indicators of central 
obesity can predict hypertension in older adults
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Data collection

Data collection was performed from Febru-
ary to April 2013. From the questionnaires, data 
recordings from sociodemographic characteris-
tics including sex, age, self-reported health status 
(previous diagnosis of diabetes mellitus [DM] and 
hypertension), and medications currently in use, 
were used in this study. The presence of hyperten-
sion and DM were defined based on self-reported 
disease, with the question “has any medical profes-
sional already given diagnosis of arterial hyper-
tension and/or diabetes?”. Additionally, the use of 
antihypertensive and antidiabetic medications 
was used as confirmation criterion.

The anthropometric indicators of central obesity, 
WC and AC were considered as independent vari-
ables (i.e., predictor variables). Circumferences 
were measured twice and the average was used 
as the recorded value to the nearest 0.1 cm, in all 
participants standing with their weight equally 
distributed on both feet, and arms at their sides, 
with a tape which surrounded the bare skin, paral-
lel to the floor at the end of normal expiration by 
trained health professionals. 

Despite the great diversity of nomenclature and 
anatomical sites of measurement, in the present 
study the term WC was attributed to the measure 
of central obesity obtained 2 cm above the umbil-
ical scar, while the AC was obtained at the umbil-
ical scar. The choice of the described anatomical 
sites was based on studies by Rosato et al. (10) and 
Nunes et al. (11), who studied people aged over 50 
and Henriques et al. (12), who studied a sample 
with a mean age of 84 years.

Statistical analysis

Categorical variables were presented as absolute 
and relative frequencies, while continuous vari-
ables were presented as mean and standard devia-
tions. The comparison of WC and AC between hyper-
tensive and normotensive elders was performed 
using the Student t test, while the association 
between the independent variables (i.e., WC and AC) 
and the dependent variable (i.e., hypertension) was 
tested using the logistic regression technique. The 
Odds Ratio (OR) was calculated with their respective 
95 % confidence intervals (95 % CI). The predictive 
predisposition to hypertension from the WC and 
AC, for men and women, as well as the best cutoff 
for the studied outcome, were obtained from the 

ROC curve parameters. Comparisons between ROC 
curves were performed using the method proposed 
by Hanley and McNeil (14), to verify if there is a 
significant difference in the discriminatory power 
of any of the studied anthropometric indicators.

The significance level was set as p ≤ 0.05, for all anal-
yses. Statistical procedures were carried out in SPSS 
version 21.0 (SPSS, Inc, Chicago, IL) and MedCalc v. 9.0.

Results
From 145 elders that comprised this study, 79 were 
women (54 %) and 66 were men (46 %). The preva-
lence of hypertension among women was 73.4 %, 
while among men it was 69.7 %.

Table 1 shows the anthropometric variables WC 
and AC of the studied population.

Table 1. Comparison of waist (WC) and abdominal 
(AC) circumferences between hypertensive and 
normotensive elders

Variable

Men Women

Hyperten-
sive

Normo-
tensive P Hyperten-

sive
Normo-
tensive P

WC 92.2 ± 9.7 85.5 ± 10.9 0.016* 92.5 ± 13.3 84.8 ± 17.0 0.038*

AC 92.7 ± 9.2 87.1 ± 10.9 0.037* 97.0 ± 12.8 89.5 ± 15.1 0.031*

* Significative difference (p < 0.05). 
Source: research data.

Results from the logistic regression are presented in 
Table 2, and indicated that higher values of WC (men, 
OR = 1.07 [1.01 – 1.13]; women, OR = 1.04 [1.00 – 1.08]) and AC 
(men, OR = 1.06 [1.00 – 1.12]; women, OR = 1.04 [1.01 – 1.09]), 
are associated with hypertension in the elders of both 
sex.

Table 2. Adjusted odds ratio (OR), 95 % confidence 
interval of the OR and the p-value from hyperten-
sion prediction model, with WC and AC included as 
predictive variables

Variable Odds ratio (OR) CI95 % of OR p

Men (n = 66)

AC 1.06 1.00 – 1.12 0.04

WC 1.07 1.01 – 1.13 0.03

Women (n = 79)

AC 1.04 1.01 – 1.09 0.04

WC 1.04 1.00 – 1.08 0.04

Source: research data. 
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The ROC curve analysis showed that both antro-
pometric measures related to central obesity had 
a good discriminatory predisposition to hyperten-
sion in the studied population. For older men, the WC 
presented an area under the curve (AUC) of 0.66 (95 % 
CI = 0.53 – 0.77) and high sensitivity (80.4, 95 % CI = 
66.1 – 90.6), while the AC exhibited an AUC of 0.64  
(95 % CI = 0.51 – 0.75) and high sensitivity (78.3; 95 % 
CI = 63.6 – 89.0). For women, WC presented an AUC of 
0.63 (95 % CI = 0.51 – 0.74) and high sensitivity (79.3; 

95 % CI = 66.6 – 88.8), while the AC exhibited an AUC 
of 0.64 (95 % CI = 0.53 – 0.75) and high sensitivity 
(84.5; 95 % CI = 72.6 – 92.6). The ROC curves with their 
respective parameters are shown in Figures 1 and 2.

The AUC comparisons from the ROC curves obtained 
with AC and WC as predictors did not show signifi-
cant difference in both sexes (men: p = 0.240; women: 
p = 0.367). Figure 3 shows the AUC comparisons.

Figure 1. ROC curve for the predictive capacity of hypertension in men with abdominal circumference (A) 
and waist circumference (B) as predictors. Area under the curve (AUC), sensitivity, specificity and cutoff 
point are presented (p = 0.05 for AC, and p = 0.03 for WC) 

Source: research data.

Figure 2. ROC curve for the predictive predisposition to hypertension in women with abdominal circum-
ference (A) and waist circumference (B) as predictors. Area under the curve (AUC), sensitivity, specificity 
and cutoff point are presented (p = 0.03 for AC, and p = 0.03 for WC)

Source: research data.

Different anthropometric indicators of central 
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Discussion
The present study aimed to investigate the asso-
ciation between hypertension and two anthro-
pometric indicators of central obesity (abdomi-
nal and waist circumferences) in old adults. Our 
results showed that both anthropometric indica-
tors of central obesity are significantly associated 
to hypertension in both sexes of studied popula-
tion. Additionally, there was no significant differ-
ence in the predictive power for hypertension 
with AC or WC as predictors.

Nazare et al. (15) investigated the association 
between anthropometric parameters (Body Mass 
Index and Waist Circumference) and cardiovas-
cular risk factors in 4504 patients (2174 men and 
1935 women) from 29 countries and concluded 
that WC was correlated with most cardiovascular 
risk factors. Previous studies had evaluated the 
relationship between obesity indicators (general 
and central) and hypertension in the elders (15, 16), 
but, to the author's knowledge, there are no stud-
ies comparing the predictive power of hyperten-
sion with obesity indicators obtained in different 
anatomical sites in the elderly population.

The study by Moraes, Checchio and Freitas (18) 
verified the association between hypertension and 
anthropometric indicators in adults and found 

that the central obesity indicator was significantly 
associated to the hypertension. In the cited study 
they found that for both sexes, the prevalence of 
hypertension increased according to the expo-
sure levels of the anthropometric variables and, in 
those with altered waist circumference, the prev-
alence of hypertension corresponded to almost 
double (male sex) or more than double (female sex).

Munaretti et al. (19) studying elders from both 
sexes, identified that BMI and WC were significant-
ly associated to hypertension, with BMI presenting 
the highest statistical association for men, but 
no superiority when analyzed for women. It is 
important to point out that the cited study did not 
perform direct comparisons between the predic-
tive predisposition to hypertension and the differ-
ent anthropometric indicators of obesity, being 
the analysis based only on the obtained odds ratio.

As previously explained, studies conducted with 
populations of different age groups have supported 
the hypothesis of a close association between central 
obesity and the development of CVD, especially the 
hypertension (17, 19, 20). The mechanisms involved 
are complex and still poorly understood, generat-
ing hypotheses such as the capacity of the visceral 
adipose tissue to secrete Renin-Angiotensin-Aldoste-
rone System (RAAS) elements, and adipokines able to 
regulate blood pressure (11, 21, 22).

Figure 3. Area under the curve comparisons from the ROC curves obtained with abdominal circumfer-
ence and waist circumference as predictors. ROC curves from men (A) and women (B)

Source: research data.

Av Enferm. 2019;37(3):284-292. Novaes VS et al.



290

In the evaluation process, this association could 
be influenced by the choice of anthropometric 
parameter related to central obesity, since anthro-
pometric measures obtained at different anatom-
ical sites can lead to different prevalences in the 
obesity diagnosis and, consequently, to different 
levels of association with CVD.

Alves et al. (24) evaluated the AC measurements 
obtained at the umbilicus scar and WC at the 
minor circumference in the waist (i.e., at the 
midpoint between the last rib and the iliac crest) 
in young adults (36 ± 11 years) of both sexes, identi-
fying a significant association among WC, systolic 
blood pressure (SBP) and diastolic blood presure 
(DBP) in both sexes, whereas AC was significantly 
associated to SBP and DBP in women but only to 
SBP in men. In the cited study, direct comparisons 
of the correlation coefficients were made through 
the Steiger Z test only when both anthropomet-
ric measures (i.e., AC and WC) were significantly 
associated to studied cardiometabolic parameters 
(SBP, DBP, glycemia, triglyceridemia, total choles-
terol and fractions), and the results did not show 
significant differences between the correlation 
coefficients, which does not allow to indicate supe-
riority of one anthropometric parameter for the BP 
measurement in the study population (24).

The comparison of the predictive predisposition 
to hypertension from the WC and AC variables as 
predictors was not the objective of the aforemen-
tioned study (24); however, its results, obtained 
from young adults, raise a hypothesis regard-
ing the existence of differences in the predictive 
capacity for hypertension by anthropometric 
indicators of central obesity, obtained at differ-
ent anatomical sites. Our results allow to answer 
these hypotheses, since the AUC comparisons from 
the ROC curves indicated that both central obesi-
ty parameters (i.e., WC and AC) were significantly 
associated to hypertension in the elders, and there 
was no significant difference between predictive 
predisposition to hypertension in both sexes of 
studied population.

It is worth mentioning that, unlike the study by 
Alves et al. (24), in our study, the WC measurements 
were obtained 2 cm above the umbilical scar, 
which is justified by the need to guarantee a good 
reproducibility of the measurements. The use of 
subjective parameter (e.g., the minor circumfer-
ence at the midpoint between the last rib and the 
iliac crest) could lead to a high interindividual and 
intraindividual variability, whereas a standardized 

anatomical reference (e.g., umbilical scar) could 
minimize this possible methodological bias, which 
is essential for longitudinal studies.

Based on the used anatomical sites, the specific 
cutoff points were > 83.2 and > 82.6 for WC of men 
and women, respectively, and > 85.1 and > 85.4 for 
AC of men and women, respectively. The Brazilian 
Guidelines for Obesity (25), considering the diagno-
sis of Metabolic Syndrome, recommend the cutoff 
points: ≥ 90 cm for men and ≥ 80 cm for women, 
independently of age.

Woo et al. (26) evaluated the predictive capacity 
of WC for hypertensive elders of both sexes from 
China. The measurement was obtained at the 
minor circumference at the midpoint between 
the xiphoid process and the umbilical scar, and 
the results showed a significant association of this 
measure and hypertension in elders from both 
sexes, with an odds ratio (OR) of 1.02 (95 % CI 1.01 – 
1.04) for men and 1.02 (95 % CI 1.00 – 1.03) for women, 
which were lower than those obtained in our 
study. Analysis of the ROC curve from Woo et al. (26) 
showed only a moderate predictive power, consid-
ering the AUC from the analysis for men (0.57 [95 % 
CI 0.52 – 0.62]) and women (0.56 [CI 95 % 0.51 – 0.60]), 
which were also lower than the ones obtained in 
our study. In addition, the cutoff values were 81 
and 82 cm for men and women, respectively, which 
represent values close to those obtained here.

Comparisons of the predictive predisposition to 
hypertension, using only two anatomical sites 
related to the central obesity could be pointed as 
a limitation of our study. Future studies should 
be carried out in order to compare the predictive 
capacity of other anatomical sites of central obesi-
ty and their respective cutoff points for hyperten-
sion in community-dwelling elders of both sexes. 
Additionally, regarding cross-sectional design, it is 
impossible to establish a cause and effect relation-
ship between the variables studied and evaluated 
in a single moment in time.

The determination of specific cutoff points for 
central obesity is limited by the absence of an interna-
tional normative protocol regarding the anatomical 
sites to take measures. Other limiting factor for the 
use of a global cutoff point is the age group included 
in the studies designed to raise this cutoff points. In 
fact, cutoff points obtained from young adults are 
widely applied to investigate central obesity in elders. 
Therefore, it is suggested that the cutoff points 
obtained here be tested for their predictive predispo-

Different anthropometric indicators of central 
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sition to hypertension in longitudinal studies involv-
ing the elders, in order to evaluate their applicability 
for the purposes of hypertension screening, making 
possible the generalization of results and the exter-
nal validity of this study.

The anthropometric indicators of central obesity 
are accurate at estimating visceral obesity, which 
is one of the modifiable risk factors for hyperten-
sion, being easy to use and having low cost. Such 
characteristics are of great value, enabling health 
professionals to intervene early and more effec-
tively in the prevention and/or treatment of obesi-
ty and consequent hypertension.

Conclusion
Our results allowed to conclude that both AC 
(measured at the umbilical scar level) and WC 
(measured at 2 cm above the umbilical scar) have 
a significant association to hypertension in the 
community-dwelling elders of both sexes. It was 
also concluded that there was no superiority of one 
method of measure to predict hypertension in the 
studied sample. In addition, cutoff points for WC 
were > 83.2 cm for men and > 82.6 cm for women, and 
AC > 85.1 cm for men, and > 85.4 cm for women.
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Resumo Resumen Abstract

Objetivo: descrever o perfil da 
temperatura corporal (tc) e o desfecho 
em pacientes com sepse atendidos em 
uma Unidade de Terapia Intensiva (uti).

Método: estudo retrospectivo, descri-
tivo e exploratório. Incluíram-se pacien-
tes maiores de 18 anos, diagnosticados 
com sepse grave ou choque séptico no 
período de janeiro a dezembro 2012, 
atendidos em uma uti de um hospi-
tal púbico. Foram levantadas variáveis 
sociodemográficas, clínicas e o desfecho. 
Para a avaliação da tc, consideraram-se 
todas as medidas registradas durante a 
internação, aferidas na região axilar por 
termômetro digital acoplado ao moni-
tor multiparamétrico. Adicionalmente, 
propuseram-se cenários comparativos 
entre o número de episódios de febre ou 
hipotermia nas 24 horas após a interna-
ção e nas 24 horas prévias ao desfecho. 
Os dados foram coletados nos prontuá-
rios físicos e eletrônicos.

Resultados: foram incluídos 105 
pacientes, com predominância de 
maiores de 60 anos, sexo masculino 
e cor branca. O desfecho clínico para 
26 (24,8 %) foi a alta e para 79 (75,2 %), 
o óbito. Foram observadas 8778 verifi-
cações da tc, sendo a hipotermia mais 
frequente no grupo óbito (p = 0,00). 
No grupo alta, as medidas dentro da 
normalidade foram mais frequentes 
(p = 0,00). Entre os cenários propostos, 
houve diferenças estatisticamente 
significantes entre os grupos quando 
ocorreram dois ou mais episódios de 
febre nas 24 horas prévias ao desfecho.

Conclusão: a descrição do perfil de 
termorregulação em pacientes sépti-
cos mostrou que a tc é um indicador 
complementar capaz de auxiliar a 
equipe na prática clínica com intuito 
de propiciar melhores desfechos.

Descritores: Sepse; Febre; Hipotermia; 
Temperatura corporal; Unidades de Tera-
pia Intensiva; Cuidados de Enfermagem. 
(fonte: DeCS, BIREME).

Objective: to describe the body 
temperature profile (TC) and the 
outcome in patients with sepsis assist-
ed in an intensive care unit (UCI).

Method: retrospective, descriptive 
and exploratory study. Patients over 
the age of 18 were included, diagnosed 
with severe sepsis or septic shock in 
the period from January to Decem-
ber 2012, assisted in an UCI of a public 
hospital. Sociodemographic, clinical 
and outcome variables were built. For 
the evaluation of the TC, all measures 
recorded during hospitalization were 
considered, taken in the axillary region 
by digital thermometer coupled to the 
multiparametric monitor. In addition, 
comparative scenarios were proposed 
between the number of episodes of 
fever or hypothermia in the 24 hours 
after internment and the number of 
these 24 hours prior to the outcome. 
The data were collected from physical 
and electronic medical records.

Results: 105 patients were includ-
ed, predominantly over 60 years old, 
male and white. Clinical outcome for 26 
patients (24.8 %) was to be discharged, 
and for 79 (75.2 %) it was death. 8778 TC 
verifications were observed, being hypo-
thermia the most frequent in the death 
group (p = 0.00). In the discharge group, 
measurements within normality were 
more frequent (p = 0.00). Among the 
proposed scenarios, there was statisti-
cally significant difference between the 
groups when two or more episodes of 
fever occurred in the 24 hours prior to 
the outcome.

Conclusion: the description of 
the thermoregulation profile in septic 
patients showed that the TC is a 
complementary indicator capable of 
assisting the team in the clinical prac-
tice in order to promote better results.

Descriptors: Sepsis; Fever; Hypothermia; 
Corporal Temperature; Intensive Care Units; 
Nursing Attention (source: DeCS, BIREME).

Objetivo: describir el perfil de la 
temperatura corporal (tc) y el desenla-
ce en pacientes con sepsis asistidos en 
una unidad de cuidado intensivo (uci).

Método: estudio retrospectivo, 
descriptivo y exploratorio. Se incluyeron 
pacientes mayores de 18 años, diagnosti-
cados con sepsis grave o shock séptico 
en el periodo de enero a diciembre de 
2012, asistidos en una uci de un hospi-
tal púbico. Se construyeron variables 
sociodemográficas, clínicas y de desen-
lace. Para la evaluación de la tc se consi-
deraron todas las medidas registradas 
durante la hospitalización, tomadas en 
la región axilar con termómetro digital 
acoplado al monitor multiparamétrico. 
Adicionalmente, se propusieron esce-
narios comparativos entre el número de 
episodios de fiebre o hipotermia en las 
24 horas después del ingreso y el núme-
ro de estos las 24 horas previas al desen-
lace. Los datos fueron recolectados de 
registros médicos físicos y electrónicos.

Resultados: se incluyeron 105 pacien-
tes, con predominio de mayores de 60 
años, sexo masculino y color blanco. El 
resultado clínico para 26 pacientes (24,8 %) 
fue el alta y para 79 (75,2 %) la muerte. 
Se observaron 8778 verificaciones de tc, 
siendo la hipotermia más frecuente en 
el grupo de muerte (p = 0,00). En el grupo 
de alta, las medidas dentro de la norma-
lidad fueron más frecuentes (p = 0,00). 
Entre los escenarios propuestos hubo 
diferencia estadísticamente significativa 
entre los grupos cuando ocurrieron dos 
o más episodios de fiebre en las 24 horas 
anteriores al desenlace.

Conclusión: la descripción del perfil 
de termorregulación en pacientes sépti-
cos mostró que la tc es un indicador 
complementario capaz de auxiliar al 
equipo en la práctica clínica con el objeti-
vo de propiciar mejores resultados.

Descriptores: Sepsis; Fiebre; Hipoter-
mia; Temperatura Corporal; Unidades de 
Cuidados Intensivos; Atención de Enfer-
mería (fuente: DeCS, BIREME).

Perfil de termorregulação e desfecho clínico 
em pacientes críticos com sepse 
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Introdução
Sepse é descrita como uma resposta inflamatória 
exacerbada do organismo em face de um agente 
agressor (1) que possui grande incidência e elevado 
risco de morte (2), sendo considerada um desafio 
global na saúde pública ainda a ser superado (3). 

Dados epidemiológicos mostram que a incidên-
cia global de sepse em países de alta renda é de 31 
milhões de casos e de 5,3 milhões de mortes anual-
mente (4). Nos Estados Unidos (EUA), a síndrome é 
uma das principais causas de morte entre os pacien-
tes graves internados em unidades de terapia inten-
siva (UTI) (5). É importante ressaltar que os gastos 
anuais com as hospitalizações por sepse nos EUA 
representaram 24 bilhões de dólares (6). Em países 
da América Latina, como a Colômbia e a Argentina, 
os índices de mortalidade por sepse são elevados, 
sendo 46,5 % e 51 %, respectivamente (7, 8). No Brasil, 
um terço dos leitos de UTI são ocupados por pacien-
tes com sepse, resultando em 420.000 casos por ano 
dos quais 230.000 morrem no hospital (9). Além 
disso, o tratamento da sepse no Brasil tem um custo 
aproximado de 17,3 bilhões de reais/ano (10). 

Profissionais da saúde, especificamente a equipe 
de enfermagem, devem estar preparados para o 
reconhecimento precoce das manifestações clíni-
cas e implementação do tratamento adequado da 
sepse (11) dado que cada hora de atraso no início 
do tratamento representa um aumento de 4 % no 
risco de morte (12). Cabe ao enfermeiro assistir o 
paciente integralmente em todas as suas necessi-
dades e, junto à equipe multiprofissional, ser capaz 
de abordar precocemente esses pacientes, melho-
rando assim seu prognóstico (11). 

Parâmetros clínicos e laboratoriais, embora não 
específicos da síndrome séptica, auxiliam os profis-
sionais de saúde na identificação precoce e manejo 
da sepse (11). Os pacientes podem apresentar altera-
ções neurológicas (redução do nível de consciência, 
delirium, agitação), cardiovasculares (taquicardia, 
hipotensão, edema, hipoperfusão periférica, hiper-
lactatemia), respiratórias (dispneia ou taquipneia, 
hipoxemia, cianose), gastrointestinal (gastroparesia 
e íleo adinâmico), hepática (aumento de bilirrubinas), 
renal (hipovolemia, hipotensão, redução do débito 
urinário), hematológicas (anemia, plaquetopenia, 
leucopenia, leucocitose), endocrinológicas (distúr-

bios eletrolíticos e aumentos de níveis de glicemia) e 
termorreguladoras (hipotermia, febre) (11). 

Este estudo destaca, dentre os sinais clínicos, a 
temperatura corporal (TC) tendo em vista que febre 
e hipotermia são alterações que podem ocorrer 
durante todo o curso da sepse. Foram utilizados 
critérios específicos para o rastreamento da sepse 
e do seu agravamento que fazem parte da Campa-
nha de Sobrevivência a Sepse, a qual denomina 
febre à TC superior a 38,3 ºC e hipotermia quando a 
TC é inferior a 36 ºC (13, 14). 

Acredita-se que a ocorrência de febre e/ou hipoter-
mia durante o curso da sepse relaciona-se com a 
resposta fisiológica à infecção e com o agravamen-
to do quadro clínico. A febre, em resposta à presen-
ça de patógenos, é descrita como um mecanismo 
adaptativo que objetiva reorganizar as respostas 
fisiológicas do hospedeiro (15) uma vez que produz 
efeitos benéficos na sua defesa contra patógenos 
infecciosos, reduzindo a hipóxia tecidual durante 
a sepse. Entretanto, ela pode provocar desconforto 
ao paciente e prejudicar o equilíbrio entre oferta e 
demanda de oxigênio (16, 17). Por outro lado, a hipo-
termia em pacientes sépticos é considerada uma 
“falha” da resposta termorreguladora e reflete a 
incapacidade do cérebro para regular a TC no esta-
do de maior gravidade (como é o caso do choque 
séptico), associando-se a um prognóstico ruim do 
paciente crítico (18, 19).

Dessa maneira, tanto a febre quanto a hipotermia 
são consideradas indicadores clínicos que deman-
dam maior atenção da equipe de saúde (20), espe-
cialmente em condições graves como é a sepse. As 
evidências dos estudos realizados não são consen-
suais quanto à relação entre a ocorrência de febre e/ou 
hipotermia e o desfecho do paciente séptico (21-24). 

Em vista do exposto, o presente estudo pretende 
descrever o perfil da TC e o desfecho em pacientes 
com sepse assistidos em uma UTI. 

Método
Trata-se de estudo retrospectivo, descritivo explo-
ratório. Foram analisados os prontuários físicos e 
eletrônicos dos pacientes com sepse atendidos em 
um hospital público de cuidados terciários, o qual 
possui uma UTI geral composta por catorze leitos 
em funcionamento, de acordo com as exigências 
da Agência Nacional de Vigilância Sanitária (25).  

Av Enferm. 2019;37(3): 293-302. Corrêa F et al.
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Adotaram-se como critérios de inclusão: pacien-
tes com idade superior a 18 anos, internados na 
UTI pelo menos durante 24 horas no período entre 
janeiro e dezembro de 2012 e diagnosticados com 
sepse grave ou choque séptico (CID 10: A41.9). Foram 
excluídos pacientes gestantes ou vivendo com HIV/
aids. A amostra foi composta por todos os pacien-
tes que se adequavam aos critérios de inclusão no 
período do estudo, totalizando 105 pacientes. 

Para cada participante as seguintes variáveis foram 
levantadas: sociodemográficas (idade, sexo e cor); 
clínicas (frequências cardíaca e respiratória, TC, nível 
de consciência de acordo Escala de Coma de Glas-
gow, pressão arterial sistólica e diastólica, fração 
inspirada de oxigênio, tempo de internação na UTI e 
na enfermaria e desfecho) e laboratoriais (pH arte-
rial, dosagens de sódio, potássio, ureia, creatinina, 
hematócrito, leucócitos e pressão arterial de oxigê-
nio). Para a coleta das variáveis clínicas (exceto TC) e 
laboratoriais o pior valor foi coletado (isto é, o valor 
que mais se afastava das condições de normalidade 
para aquela variável) registrado nas primeiras 24 
horas de admissão do paciente. Essas informações 
foram coletadas visando calcular os escores Sequen-
tial Organ Failure Assessment (SOFA) para evidenciar 
o grau de disfunção orgânica (26) e Acute Physio-
logy and Chronic Health Disease Classification 
System II (APACHE II) que estima a gravidade clínica 
e o prognóstico do paciente crítico (27). O risco de 
óbito foi calculado com base no escore APACHE II e 
no peso da classe diagnóstica sepse (0,113) (27).  

Todas as medidas da TC periférica registradas no 
prontuário foram coletadas. Essas medidas foram 
efetuadas na região axilar por meio de um termô-
metro digital acoplado ao monitor multiparamétri-
co utilizado na unidade.  As verificações da TC foram 
classificadas de acordo com recomendações do guide-
line da Campanha de Sobrevivência a Sepse (13, 14), 
normotermia (36,1 ºC a 38,2 ºC), hipotermia (menor ou 
igual que 36,0 ºC) e febre (maior ou igual que 38,3 ºC). 

Dado que não houve padronização do número 
de medidas entre os pacientes, a fim de avaliar se 
o número de ocorrências de febre e/ou hipoter-
mia poderia ser um indicador de mortalidade nos 
pacientes com sepse, optou-se por considerar dois 
períodos (analisados separadamente): medidas da 
TC realizadas nas primeiras 24 horas de internação 
e as medidas registradas nas 24 horas que antece-
deram o desfecho. Nesses períodos, consideraram-
se cinco cenários comparativos para a febre: (a) sem 
febre, comparados com aqueles que apresentaram 
até um episódio; (b) até um episódio, compara-

dos com aqueles que apresentaram mais que dois 
episódios; (c) até dois episódios, comparados com 
aqueles que apresentaram mais que três episódios; 
(d) até três episódios, comparados com aqueles que 
apresentaram mais que quatro episódios; (e) até 
quatro episódios, comparados com aqueles que 
apresentaram mais que cinco episódios. Da mesma 
maneira, esses cenários foram considerados para a 
análise da variável hipotermia.

Para a análise, os dados foram digitados com a 
técnica de dupla digitação no Microsoft Excel para 
Windows 2010. Após a validação da planilha, os 
dados foram importados para o programa Statisti-
cal Package for the Social Sciences (SPSS), versão 17. 
Foram realizadas a estatística descritiva de frequên-
cia simples, para variáveis nominais ou categóricas, 
e a análise de tendência central (média) e dispersão 
(desvio-padrão), para as variáveis contínuas. Os 
testes qui-quadrado de Pearson ou exato de Fisher 
(quando pertinente) foram usados para as análises 
das variáveis categóricas. Para as variáveis numéri-
cas utilizou-se o Teste Mann Whitney para explorar 
as diferenças conforme o desfecho dos pacientes. 
Foi adotado o valor ≤ 0,05 para denotar significância 
estatística em todas as análises. 

Para a realização deste estudo, foi solicitada autori-
zação prévia ao Coordenador do responsável pela 
UTI do hospital. O projeto foi submetido ao Comi-
tê de Ética da Escola de Enfermagem de Ribeirão 
Preto - Universidade de São Paulo, registrado sob o 
número CAAE 2557.4014.1.0000.5393 e aprovado pelo 
conforme parecer número 544.193. 

Resultados
Foram incluídos 105 pacientes. Para 26 (24,8 %) o 
desfecho clínico foi a alta hospitalar e para 79 (75,2 %) 
o desfecho foi o óbito. O total das medidas da TC 
registradas ao longo da internação na UTI para 
todos os pacientes foi de 8778 verificações. A carac-
terização sociodemográfica e clínica dos pacientes 
é apresentada na Tabela 1. 

Em relação ao foco infeccioso entre os pacientes 
sobreviventes, 11 (42,3 %) não tiveram foco defini-
do, sete (26,9 %) apresentaram infecção do trato 
gastrointestinal, cinco (19,2 %) do trato respiratório 
e tres (11,5 %) do trato urinário. Entre os pacientes 
que foram a óbito, em 19 (24,1 %) o foco de infecção 
foi o trato gastrointestinal, em 18 (22,8 %) o trato 
respiratório, em seis (7,6 %) a corrente sanguínea, 
em um (1,3 %) a pele e em 32 (40,5 %) o foco não foi 
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definido.

Tabela 1. Descrição das características sociodemográ-
ficas e clínicas dos pacientes, conforme desfecho, 2013

Variáveis Desfecho óbito  
(n=79)

Desfecho alta 
(n=26) Valor de p

Idade - n (%)

< 60 anos 28 (35,4) 15 (57,7)
0,04*

≥ 60 anos 51 (64,6) 11 (42,3)

Sexo - n (%)

Feminino 35 (44,3) 11 (42,3)
0,85*

Masculino 44 (55,7) 15 (57,7)

Cor - n (%)

Brancos 65 (82,3) 21 (80,8)
0,86*

Não Brancos 14 (17,7) 5 (19,2)

Tipo de Tratamento - n (%)

Clínico 36 (45,6) 10 (38,5)
0,52*

Cirúrgico 43 (54,4) 16 (61,5)

Temperatura corporal - n (%)

Hipotermia 2047 (32,2) 472 (19,4) 0,00**

Normotermia 3944 (62,1) 1830 (75,5) 0,00**

Febre 362 (5,7) 123 (5,1) 0,25**

Dias de Internação - média (mediana/ desvio padrão)

UTI 12,2 (10/8,2) 12,8 (9,5/7,5) 0,55**

Enfermaria 20,8 (13/16,6) 30,4 (27,4/17,6) 0,01**

Escores - média (mediana/ desvio padrão)

SOFA 10,2 (10,0/3,14) 7,65 (7,0/3,3) 0,00**

APACHE II 33,9 (34,0/9,7) 29,6 (27,5/9,6) 0,06**

Risco de Óbito 76,5 (84,6/21,2) 67,0 (66,6/23,0) 0,04**

Testes: *Qui-quadrado de Pearson; **Mann Whitney para 
amostras independentes.
Fonte: Banco de dados dos autores.

Tabela 2. Resultado da análise da variável de expo-
sição febre, nas 24 horas prévias ao desfecho de 
pacientes sépticos em uma UTI, 2013

Período Cenário Número de episódios 
de febre

Desfecho 
óbito
 n (%)

Desfecho 
alta

n (%)

Valor 
de p

24
 h

or
as

 p
ré

vi
as

 a
o 

de
sf

ec
ho

a)
Ausência de febre 60 (75,9) 21 (80,7) 0,78*

UM episódio 19 (24,6) 5 (19,2)

b)
≤ UM episódio 66 (83,5) 3 (11,5) 0,00**

≥ DOIS episódios 13 (16,4) 23 (88,4)

c)
≤ DOIS episódios 69 (87,3) 23 (88,4) 1,00**

≥ TRÊS episódios 10 (12,6) 3 (11,5)

d)
≤ TRÊS episódios 73 (92,4) 24 (92,3) 1,00**

≥ QUATRO episódios 6 (7,5) 2 (7,6)

e)
≤ QUATRO episódios 74 (93,6) 24 (92,3) 1,00**

≥ CINCO episódios 5 (6,3) 2 (7,6)  

Testes: *Qui-Quadrado de Pearson; **Teste Exato de Fisher.
Fonte: Banco de dados dos autores.

Para a análise da TC nos períodos referentes às 
primeiras 24 horas de internação e às 24 horas que 
antecederam ao desfecho, 2520 medidas foram consi-
deradas, sendo 1260 referentes à admissão e 1260 às 
verificações efetuadas pré-desfecho. Na admissão 
não se verificou associação entre febre ou hipoter-
mia com os desfechos alta e óbito. Os resultados refe-
rentes às medidas registradas nas 24 horas que ante-
cederam o desfecho e a frequência de febre e hipoter-
mia entre os grupos foram apresentados nas Tabelas 
2 e 3. Observou-se diferença estatisticamente signifi-
cante entre os grupos no cenário (b) para o fenôme-
no febre (p = 0,00; OR = 0,002; IC = 0,0067 - 0,0984). 

Tabela 3. Resultado da análise da variável de expo-
sição hipotermia nas 24 horas prévias ao desfecho 
em pacientes sépticos em uma UTI, 2013

Período Cenário Número de episódios de 
hipotermia

Desfecho 
óbito
 n (%)

Desfecho 
alta

n (%)

Valor 
de p

24
 h

or
as

 p
ré

vi
as

 a
o 

de
sf

ec
ho

a)
Ausência de hipotermia 22 (27,8) 22 (84,6) 0,51*

UM episódio 57 (72,1) 17 (65,3)

b)
≤ UM episódio 34 (43,0) 10 (38,4) 0,68*

≥ DOIS episódios 45 (56,9) 16 (61,5)

c)
≤ DOIS episódios 47 (59,4) 14 (53,8) 0,61*

≥ TRÊS episódios 32 (40,5) 12 (46,1)

d)
≤ TRÊS episódios 49 (72,0) 14 (56,8) 0,46*

≥ QUATRO episódios 30 (37,9) 12 (46,1)

e)
≤ QUATRO episódios 51 (64,5) 18 (69,2) 0,66*

≥ CINCO episódios 28 (35,4) 8 (30,7)  

Testes: *Qui-Quadrado de Pearson para o cálculo do valor p. 
Fonte: Banco de dados dos autores.

Discussão 
Foram observadas 8778 verificações da TC efetua-
das em 105 pacientes. Desses 105 pacientes, para 
24,8 % o desfecho foi a alta e para 75,2 %, o óbito.  No 
grupo óbito, 64,6% tinham idade maior que 60 anos 
enquanto no grupo alta, a maioria dos pacientes 
(57,7 %) era mais jovem (p = 0,04). 

As alterações na termorregulação são eventos 
esperados na sepse e no choque séptico. A resposta 
do organismo à sepse pode induzir febre, hipoter-
mia ou ambas. A TC é regulada pelo hipotálamo e 
manifestada por respostas fisiológicas como alte-
ração do tônus vasomotor da pele, ossos e múscu-
los, além de sudorese e tremores. Além da sepse, 
outras condições podem induzir a febre e a hipo-
termia, tais como processos cirúrgicos, transfusão 
sanguínea, administração de medicamentos, rejei-
ção aguda, infarto agudo do miocárdio, acidente 
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vascular encefálico, hemorragia cerebral, pancrea-
tite aguda, tumor maligno (28), ambientes com 
temperaturas extremas, uso de drogas vasoativas, 
anestésicos e também resposta a substâncias tóxi-
cas e infecções (15).

Tendo em vista que a febre é um sinal frequente 
de alteração da termorregulação em pacientes com 
infecção (13), esta têm sido considerada um indica-
dor importante para triagem e reconhecimento 
precoce da sepse e seus agravos como o choque 
séptico (15). A hipotermia também é um sinal que 
pode ocorrer na sepse e acredita-se que esta seja um 
indicador de agravamento do quadro clínico (29).

As diretrizes internacionais da Campanha de 
Sobrevivência a Sepse, bem como o ILAS, definem 
como critério de rastreamento/agravamento da 
sepse temperatura maior que 38,3 °C (febre) ou 
menor 36 °C (hipotermia) (10, 13). 

É requerido que a equipe de saúde, em especial a 
equipe de enfermagem, esteja orientada quanto aos 
benefícios da monitoração dos parâmetros clínicos e 
fisiológicos de pacientes com sepse. A partir do reco-
nhecimento de anormalidades nesses parâmetros, 
os enfermeiros, por estarem mais próximos do doen-
te, podem sugerir e direcionar suas condutas (junto 
à equipe multidisciplinar) e impedir que a sepse se 
agrave para quadros como o choque séptico, que, por 
sua vez, é associado ao aumento da mortalidade (1).

Neste estudo, a frequência de hipotermia foi maior 
(32,2 %) no grupo cujo desfecho foi o óbito do que 
no grupo com desfecho alta (19,4 %); essa diferen-
ça se mostrou estatisticamente significante. Com 
relação à hipotermia, a literatura relata que, além 
de ela estar associada à maior mortalidade, pode 
aumentar o risco de linfopenia na sepse e predizer 
clinicamente a imunossupressão induzida por essa 
síndrome (23). Um estudo de modelo experimen-
tal, evidenciou a correlação entre a hipotermia e 
o aumento da produção de óxido nítrico, uma vez 
que essa molécula induz a vasodilatação e o estado 
hipodinâmico, caracterizando o agravamento clíni-
co na sepse: o choque séptico (30).  

Em contrapartida, a hipotermia também está asso-
ciada à mortalidade independentemente das alte-
rações imunológicas durante a sepse (31). Um estu-
do de coorte que investigou a evolução da hipoter-
mia espontânea em pacientes com sepse mostrou 
que a redução da TC foi incomum nas últimas doze 
horas de vida desses pacientes (24). Nesse estudo, 
quase metade dos episódios hipotérmicos ocorreu 

na ausência de choque ou desconforto respiratório 
e a incidência de hipotermia não aumentou duran-
te qualquer uma dessas condições (24). Este achado 
indica que a hipotermia é componente natural da 
resposta inflamatória à infecção (24). 

No presente estudo, a frequência de febre não 
diferiu entre os grupos desfecho alta e óbito 
(considerando todo o período de internação - 8778 
medidas). Contudo, sabe-se que a febre possui 
benefícios como a redução do crescimento bacte-
riano e da replicação viral e o reforço da resposta 
imunológica do hospedeiro pelo aumento da ativi-
dade leucocitária, ativação de células natural killer, 
ativação de células T, produção de citocinas por 
células mononucleares (32, 33), maior expressão 
de citocinas pró-inflamatórias como da interleuci-
na-6, proteína C-reativa e procalcitonina (34).

Com respeito às TC verificadas nas 24 horas prévias 
ao desfecho, no cenário (b) evidenciaram-se diferen-
ças estatisticamente significantes entre grupos. A 
ocorrência de pelo menos dois episódios de febre foi 
mais frequente no grupo que recebeu alta (88,4 %). 

Acredita-se que o evento febre pode melhorar o 
prognóstico de pacientes críticos e associar-se a 
um menor tempo de permanência hospitalar (21). O 
estudo de Gao e colegas (34) mostrou que o tempo 
de permanência na UTI e os custos do tratamento 
foram maiores para os pacientes com temperatura 
menor que 38 ºC. 

Contradizendo os achados acima descritos, os 
resultados do tempo de internação neste estudo 
mostram que os pacientes do grupo alta permane-
ceram mais dias internados na enfermaria do que 
aqueles do grupo de pacientes que evoluíram para 
o óbito (p = 0,01).   

Em relação à diferença estatística na variável 
idade encontrada entre grupos alta e óbito, desta-
camos que essa característica é relevante e a equi-
pe de saúde deve estar orientada quanto às dife-
renças na termorregulação em pacientes idosos, 
pois a capacidade de regular a TC pode diminuir 
com a idade, sendo a hipotermia mais comum do 
que a febre nesses pacientes (35). Pacientes subme-
tidos ao tratamento cirúrgico são mais propen-
sos a desenvolver hipotermia devido a condições 
diversas, como tempo de exposição no período 
intraoperatório, efeitos dos fármacos anestésicos e 
recebimento de infusões venosas frias (36). 
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As análises do escore SOFA e do risco de óbito se 
mostraram estatisticamente diferentes entre os 
grupos. Estes resultados indicam que na admissão 
da UTI, os pacientes do grupo óbito já apresenta-
vam mais disfunções orgânicas e maior gravidade 
com risco elevado de óbito. 

O escore SOFA é realizado por meio da avaliação de 
desarranjos fisiológicos dos sistemas orgânicos. 
O resultado do SOFA representa objetivamente a 
extensão da gravidade da disfunção dos órgãos, 
o que na prática clínica auxilia a equipe para o 
direcionamento e otimização de medidas visando 
melhores resultados para o paciente (26, 37). 

Em geral, a enfermagem é responsável pela mensu-
ração, pelo registro e, em consonância com a equipe, 
por determinar e dispensar cuidados individualiza-
dos aos pacientes que apresentem anormalidades 
da TC (38), razão pela qual deve-se estar atento ao 
impacto que as alterações da TC podem ter na evolu-
ção clínica e no desfecho do paciente internado. 

Destaca-se, ainda, que as terapias para controle da 
TC em geral são individualizadas e diversas, como 
uso de: antipiréticos, sistemas de resfriamento ou 
aquecimento com fluxo de ar, aplicação de compres-
sas mornas ou frias, banhos, entre outras (38). 

Estudos mostram que os métodos de aquecimento 
ativo como o sistema de ar forçado e as roupas com 
circulação de água (39) são medidas eficazes para a 
prevenção da hipotermia e manutenção da tempe-
ratura estável (40). Os métodos de aquecimento 
passivos, como cobertores, apenas impedem que o 
calor produzido pelo paciente seja perdido para o 
ambiente (36).  

Para os pacientes que apresentem febre, são indi-
cados métodos físicos como o banho morno, apli-
cação de compressas mornas, bolsas de gelo e 
ventilação do ambiente (38). Além de monitorar a 
TC, a equipe deve estar atenta à monitoração das 
frequências cardíaca e respiratória; avaliar tremo-
res, rubor e letargia; diluição, dosagem e adminis-
tração dos antitérmicos conforme prescrição e 
manutenção da administração dos medicamentos 
de uso contínuo (38). 

Adicionalmente, a enfermagem deve conhecer as 
medidas recomendadas para o cuidado dos pacien-
tes sépticos, objetivando a melhoria do prognós-
tico. Os principais cuidados são: monitoração dos 
níveis de lactato; garantir que as culturas sejam 

realizadas, assim como a administração de antibió-
ticos; ressuscitação volêmica (30 ml/kg de crista-
loide) para hipotensão ou lactato maior ou igual a 
4 mmol/L; terapia vasopressora e manutenção da 
pressão arterial média maior que 65 mmHg (1).

A mensuração da TC deve ser preferencialmente 
realizada por métodos que refletem a temperatura 
central (nasofaringe, esôfago, membrana timpâni-
ca, artéria temporal, artéria pulmonar, bexiga) (41), 
pois estes são mais precisos e sensíveis às mudan-
ças de temperatura. Os instrumentos de mensura-
ção da TC central refletem a temperatura do supri-
mento sanguíneo da artéria carótida, responsável 
pelo provimento de sangue para o centro termor-
regulador do organismo - o hipotálamo (42). Contu-
do, os instrumentos de medida da TC central, por 
serem invasivos, estão associados a maior número 
de complicações (42). Além disso, especificamente 
no Brasil, estes dispositivos (termômetros esofá-
gicos, arteriais, bexiga) são instalados apenas pelo 
médico (em geral, intensivista, cirurgião ou anes-
tesista) (41) e não estão disponíveis em quantidade 
suficiente para atender a todos os pacientes que 
precisam deles.

Dessa maneira, a aferição da TC por um termômetro 
timpânico tem sido bastante recomendada por ser 
um método não invasivo e que reflete valores mais 
próximos da temperatura central, principalmente 
em pacientes críticos (43). Além disso, esses termô-
metros não requerem a instalação por um médico, 
permitindo a independência da equipe de enferma-
gem em relação à mensuração da temperatura (41). 

Em relação à TC aferida por termômetros digitais 
(via oral, axilar, retal), embora útil, tem menor 
acurácia (axilar, oral, retal), pois a temperatura é 
captada por um sensor em contato com a pele do 
paciente. Assim, durante a aferição, esse instru-
mento pode ser afetado por diversos fatores como 
a temperatura ambiente, o fluxo sanguíneo local, a 
duração da leitura, presença de saliva e suor, nível 
de consciência, desnutrição/emagrecimento e 
hipoperfusão tecidual. Com a interferência desses 
fatores, o resultado da verificação pode apresentar 
grande variabilidade e, além disso, pode ser subes-
timado em relação aos instrumentos de medida 
da TC central (42, 43). Em unidades em que apenas 
o termômetro digital estiver disponível, sugere-
se que a equipe conheça as suas limitações e opte 
pelo melhor local de aferição da TC, considerando 
as limitações do método, a gravidade do paciente e 
condições adjacentes. 
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Considerando esses aspectos, supõe-se que o 
método utilizado na mensuração da TC deve ser 
um aspecto valorizado na construção de estu-
dos futuros. Algumas das limitações do presente 
estudo estão relacionadas com seu desenho meto-
dológico. Trata-se de um estudo retrospectivo 
com informações recuperadas de prontuários de 
pacientes. Assim, não se tem controle se as infor-
mações registradas no prontuário representavam 
a condição clínica do paciente naquele momento. 

Conclusão 
A descrição do perfil de termorregulação em pacien-
tes sépticos mostrou que a TC é um indicador 
complementar capaz de auxiliar a equipe na prática 
clínica com intuito de propiciar melhores desfechos. 
Neste estudo, a ocorrência de hipotermia foi maior 
nos pacientes cujo desfecho foi o óbito, além disso, 
o óbito foi predominante. A enfermagem, deve ser 
capaz de reconhecer precocemente os sinais de 
sepse, intervir instituindo/sugerindo medidas para 
controlar anormalidades da TC (como hipotermia 
e febre) em pacientes com sepse com o intuito de 
proporcionar melhores resultados.  
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Resumo Resumen Abstract

Objetivo: analisar a autoavaliação 
das equipes de saúde da família quan-
to à atenção integral à saúde da comu-
nidade.

Método: pesquisa transversal 
analítica, em cidade polo do estado de 
Minas Gerais, Brasil. Todas as 75 equi-
pes existentes na cidade, no período 
de coleta dos dados, estavam aderidas 
ao programa de avaliação. As equipes 
com ausência de informações nos 35 
padrões de qualidade analisados foram 
excluídas. Analisaram-se 35 itens da 
subdimensão atenção integral, da 
Autoavaliação para Melhoria do Aces-
so e da Qualidade da Atenção Básica, 
instrumento validado pelo Ministério 
da Saúde brasileiro. Foram processa-
das análises estatísticas descritivas e 
bivariadas pelos testes Likelihood ratio, 
Anova e correlação de Pearson, para 
comparar a autoavaliação segundo 
localização (urbana e rural) e profissio-
nais componentes das equipes.

Resultados: entre as equipes, 38 
(54,28 %) ficaram no nível satisfatório 
e sete (10 %) no insatisfatório. Houve 
melhor classificação para aquelas da 
área urbana (p = 0,010). As categorias 
profissionais técnico em enfermagem 
(p = 0,030), médico (p = 0,018), cirur-
gião-dentista (p = < 0,001) e auxiliar/
técnico em odontologia (p = 0,001) se 
correlacionaram positivamente com 
maior pontuação.

Conclusões: evidenciou-se neces-
sidade de aprimoramento da perfor-
mance das equipes. Os achados trazem 
implicações para gestores e profissio-
nais com impacto no cuidado e na atua-
ção do enfermeiro.

Descritores: Atenção à Saúde; Atenção 
Primária à Saúde; Estratégia Saúde da 
Família; Pesquisa sobre Serviços de Saúde; 
Enfermagem em Saúde Comunitária (fonte: 
DeCS, BIREME).

Objective: to analyze the self-assess-
ment of family health teams in terms 
of full care for community health.

Method: analytical cross-section-
al research in a city in the state of 
Minas Gerais, Brazil. The 75 health 
teams existing in the city during the 
data collection period joined the eval-
uation program. The teams without 
information about the 35 quality 
standards analyzed were excluded. 
35 items of the sub-dimension full 
care of the self-assessment for the 
improvement of access and quality of 
basic care were examined, a validated 
instrument of the Brazilian Ministry 
of Health. Descriptive and bivariate 
statistical analyses were performed 
by the Likelihood ratio, Anova and 
Pearson correlation tests. Self-as-
sessment was compared by location 
(urban and rural) and the compo-
nents of the professional team.

Results: among teams, thirty-eight 
(54.28 %) were at the satisfactory level 
and seven (10 %), in the unsatisfactory. 
A better classification was observed for 
urban area (p = 0.010). The nursing tech-
nical professional categories (p = 0.030), 
physician (p = 0.018), surgeon-dentist 
(p ≤ 0.001), and odontology assistant/
technician (p = 0.001) correlated posi-
tively with higher score.

Conclusions: there was a need to 
improve the performance of the teams. 
The findings have implications for 
managers and professionals, with an 
impact on the care and action of the 
nurse.

Descriptors: Health Care; Primary Health 
Care; Family Health Strategy; Research in 
Health Services; Nursing in Community 
Health (source: DeCS, BIREME).

Objetivo: analizar la autoevalua-
ción de los equipos de salud de la fami-
lia en cuanto a la atención integral a la 
salud de la comunidad.

Método: investigación transversal 
analítica en ciudad polo del estado de 
Minas Gerais, Brasil. Los 75 equipos de 
salud existentes en la ciudad durante 
el periodo de recopilación de datos se 
adhirieron al programa de evaluación. 
Se excluyeron los equipos sin informa-
ción sobre los 35 estándares de calidad 
analizados. Se examinaron 35 ítems de 
la subdimensión atención integral de 
la Autoevaluación para la mejora del 
acceso y de la calidad de la atención 
básica, instrumento validado por el 
Ministerio de Salud brasileño. Se reali-
zaron análisis estadísticos descripti-
vos y bivariados por las pruebas Likeli-
hood ratio, Anova y correlación de 
Pearson. Se comparó autoevaluación 
por ubicación (urbana y rural) y los 
componentes del equipo profesional.

Resultados: entre los equipos, 38 
(54,28 %) quedaron en el nivel satis-
factorio y siete (10 %) en el insatisfacto-
rio. Se observó una mejor clasificación 
para área urbana (p = 0,010). Las cate-
gorías profesionales técnicas en enfer-
mería (p = 0,030), médico (p = 0,018), 
cirujano-dentista (p = < 0,001) y auxi-
liar/técnico en odontología (p = 0,001) 
se correlacionaron positivamente con 
mayor puntuación.

Conclusiones: se evidenció nece-
sidad de perfeccionamiento del desem-
peño de los equipos. Los hallazgos 
traen implicaciones para gestores y 
profesionales, con impacto en el cuida-
do y en la actuación del enfermero.

Descriptores: Atención a la Salud; Aten-
ción Primaria de Salud; Estrategia de 
Salud Familiar; Investigación en Servicios 
de Salud; Enfermería en Salud Comunita-
ria (fuente: DeCS, BIREME).

Atenção integral à comunidade: autoavaliação 
das equipes de saúde da família
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Introdução
“A avaliação dos serviços constitui uma ferramen-
ta relevante na gestão em saúde. Ela ancora o 
processo de decisão compartilhada, na perspectiva 
de repensar as práticas profissionais, reorganizar 
o processo de trabalho, realocar recursos, reade-
quar ações e redefinir objetivos, mais coerentes 
com [...] as necessidades dos usuários dos serviços 
de saúde” (1, p.4414) sendo necessária a institucio-
nalização da cultura de avaliação (1-4). No Brasil, 
a avaliação tem se tornado preocupação contí-
nua dos gestores do sistema único de saúde (SUS), 
sobretudo no âmbito da atenção básica (AB) (5). 

No citado país, na década de 1990, foi criada a estraté-
gia saúde da família (ESF) e investiu-se na composição 
das equipes de saúde da família (EqSFs). Estas desem-
penham ações mais próximas da população e são 
incumbidas de prestar assistência integral e longi-
tudinal, numa concepção de corresponsabilidade 
entre profissional e usuário (6). Nos últimos anos, a 
ESF vem se mostrando como indubitável modalidade 
para mudança do paradigma assistencial e de imple-
mentação da AB, com base nas propostas de vigilân-
cia em saúde e no princípio da integralidade (7-10).

Ao se considerar a necessidade de avaliar a quali-
dade do cuidado e a relevância da ESF, emerge o 
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da 
Qualidade da Atenção Básica (PMAQ-AB), coorde-
nado pelo Ministério da Saúde brasileiro (5, 11). 
“O programa almeja incentivar gestores e EqSFs a 
melhorar a qualidade dos serviços e da assistência 
ofertados aos usuários do território. É organizado 
em quatro fases, as quais compõem um ciclo e se 
complementam: adesão e contratualização, desen-
volvimento (inclui a autoavaliação das equipes), 
avaliação externa e recontratualização” (12, p.2-3). 

Tal programa é amplo e tem como uma de suas 
subdimensões, autoavaliadas pelas EqSFs, a atenção 
integral à saúde ofertada por essas equipes à tríade 
usuário-família-comunidade. Essa subdimensão é 
assim definida no documento “Autoavaliação para 
melhoria do acesso e da qualidade da atenção bási-
ca” (AMAQ) que envolve o acolhimento da demanda 
programada e espontânea em todos os ciclos do 
desenvolvimento humano, por meio de ações indi-
viduais e coletivas de promoção à saúde, prevenção 
de agravos, vigilância à saúde, tratamento e reabi-

litação. Compreende uma abordagem que não se 
restringe aos aspectos físicos e patológicos, posto 
que também abarca o sofrimento psíquico e os 
condicionantes sociais de saúde (11). Aqui é conside-
rada a visão de qualidade determinada no AMAQ.

Destaca-se a integralidade no cuidado: princípio 
doutrinário do SUS que permite a valorização do 
usuário como sujeito autônomo e livre, digno de 
cuidado qualificado e resolutivo. A partir da ESF, 
almeja-se a integralidade como eixo condutor que 
potencialize esforços em direção à construção da 
atenção ampliada ao processo saúde-doença-cuida-
do, com mudanças mais efetivas que atendam às 
necessidades de saúde da comunidade adscrita (13).

Apesar de avanços político-administrativos e na 
atuação das EqSFs, persistem fragilidades para 
adequar a assistência aos princípios da integralidade 
(8), o que ratifica a necessidade de ampliar o conhe-
cimento sobre o processo de trabalho em saúde na 
AB (14, 15). Nessa conjuntura, tornam-se pertinentes 
novas evidências acerca dos constructos de avalia-
ção das práticas das EqSFs na atenção integral (1). 
Justifica-se a realização desta pesquisa pois aborda 
a ampla subdimensão da AMAQ, instrumento com 
aplicabilidade prática que representa uma potencial 
ferramenta para a melhoria da qualidade dos servi-
ços primários de saúde. Por meio de novo conheci-
mento sobre a autoavaliação pelos profissionais da 
ESF, podem-se sinalizar subsídios para o aprimora-
mento da organização da atenção integral e a contí-
nua qualificação da prática das equipes, almejando 
também a melhor organização da assistência e a 
qualidade do cuidado. Ainda, os achados da atual 
investigação podem ser pertinentes no intuito de 
ancorar os gestores do sistema de saúde no fortaleci-
mento da atenção ofertada na ESF (12, 16).

Este estudo teve como objetivo analisar a autoa-
valiação das equipes de saúde da família quanto à 
atenção integral à saúde da comunidade.

Método
Trata-se de uma pesquisa quantitativa, com dese-
nho transversal e análise estatística inferencial. 
Teve como cenário a cidade de Montes Claros, de 
grande porte, situada na região norte do estado de 
Minas Gerais (MG) – Brasil. O local é polo regional, 
referência em setores como prestação de serviços, 
comércio, educação e saúde. A ESF integra a AB local 
desde 1992. Desde então e devido a isso, o número 
de equipes e a cobertura populacional têm crescido, 

Av Enferm. 2019;37(3): 303-312. Lima CA et al.



306

consolidando o modelo de saúde da família, sendo 
que hoje há cobertura de 100 % da população (12, 16).

Este trabalho incluiu dados de EqSFs cadastradas no 
município e trata dos resultados da autoavaliação 
dessas equipes, o que ocorreu durante o segundo 
ciclo do PMAQ-AB. Os dados, de cunho secundário, 
foram coletados a partir de formulários da AMAQ, 
em site do Ministério da Saúde, impressos e dispo-
nibilizados por técnicos da Secretaria Municipal 
de Saúde para fins do estudo em 2014. Todas as 75 
EqSFs existentes na cidade, no período de coleta dos 
dados – maio de 2014, estavam aderidas ao PMAQ-AB 
e, portanto, atenderam ao critério de inclusão: equi-
pe com adesão ao PMAQ-AB. Adotou-se como crité-
rio de exclusão, ausência de informações nos 35 
padrões de qualidade (itens) do instrumento AMAQ, 
referentes à subdimensão Atenção integral à saúde, 
da dimensão Educação permanente, processo de 
trabalho e atenção integral à saúde (11). Ressalta-se 
que os itens do AMAQ são agrupados em dimensões 
e respectivas subdimensões que permitem avalia-
ções com análise independente (11, 16). Logo, este 
trabalho se referiu à análise de dados de 70 EqSFs, 
que atenderam aos critérios de inclusão e exclusão. 

O instrumento AMAQ foi desenvolvido pelo Minis-
tério da Saúde brasileiro (11) para aplicação na 
segunda fase de desenvolvimento do PMAQ-AB, 
após a etapa de adesão do município e das equi-
pes ao programa. Trata-se de uma ferramenta de 
avaliação de serviços de saúde, gerada a partir de 
instrumentos validados, nacional e internacional-
mente, com detalhamento no documento “AMAQ: 
autoavaliação para melhoria do acesso e da quali-
dade. Material de apoio à autoavaliação para as 
equipes de AB (Saúde da Família, AB Parametrizada 
e Saúde Bucal)” (11). Por meio da autoavaliação das 
equipes, pelo referido instrumento, identificam-se 
problemas o que contribuirá para propor interven-
ções e melhorar a qualidade da atenção (11, 12, 16).

Nesse sentido, a autoavaliação foi objetivada pelo 
preenchimento do instrumento AMAQ por cada 
equipe. Esta se reuniu, e, por meio da reflexão 
seguida de consenso dos profissionais, distribuiu 
pontos aos itens relativos ao trabalho no âmbito 
da saúde da família. Para o atual estudo, cada item 
analisado permitiu avaliar o grau de adequação da 
equipe quanto à atenção integral à saúde, ou seja, 
avaliar o padrão de qualidade das ações na ESF. 
Cada item foi mensurado pela equipe em escala 
de zero a 10 pontos. O zero correspondeu ao não 
cumprimento do padrão (total inadequação da 
equipe), e 10 à total adequação. Os pontos foram 

somados para classificar a equipe em padrões de 
qualidade: muito insatisfatório, insatisfatório, 
regular, satisfatório e muito satisfatório, confor-
me recomendado pelo Ministério de Saúde (11). 
Quanto maior a pontuação, melhor a classificação 
da equipe, isto é, melhor qualidade das práticas de 
atenção integral à saúde (11, 16). 

Reforça-se que a análise das equipes quanto a tais 
pontuações e classificações se deu segundo as 
instruções contidas no citado instrumento da AMAQ, 
do PMAQ-AB (11). Além disso, as EqSFs foram classifica-
das segundo a área de atuação: urbana ou rural.

A organização e análise estatística dos dados foram 
processadas no software IBM Statistical Package for 
the Social Sciences, versão 22.0®. Primeiramente, na 
análise estatística efetuou-se a descrição dos resul-
tados em valores percentuais, média, desvio padrão 
(DP), valores mínimo e máximo. Foram realizadas 
análises bivariadas para comparar as proporções 
de equipes em cada padrão de qualidade, segundo 
a localização de atuação (urbana ou rural), por meio 
do teste Likelihood ratio, alternativo ao teste Qui-
quadrado de Pearson. Justifica-se a escolha desse 
teste pelo número de equipes na zona rural (n = 9), 
apresentando na análise mais de 25 % das caselas 
da tabela de contingência com valores menores 
que cinco. As médias do número de profissionais 
nas EqSFs foram comparadas segundo os padrões de 
qualidade, aplicando-se o teste Anova. A correlação 
entre a pontuação auferida pela equipe e o núme-
ro de profissionais nas EqSFs foi mensurada pelo 
teste de correlação de Pearson. Adotou-se o nível de 
significância estatística p < 0,05.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da 
Universidade Estadual de Montes Claros (Unimon-
tes) - Parecer Consubstanciado nº 704.718/2014. 
Também se obteve concordância institucional da 
Secretaria Municipal de Saúde.

Resultados
Entre os 35 itens avaliados sobre a atenção integral 
à saúde, a maior média de pontos foi observada no 
quesito “equipe realiza, solicita e/ou avalia os exames 
recomendados durante o pré-natal” (média = 9,16; 
DP = 1,187), enquanto o item “equipe utiliza as práti-
cas integrativas e complementares como forma de 
ampliação da abordagem clínica” obteve a menor 
média de pontos (média = 1,51; DP = 2,612), conforme 
estatística descritiva apresentada na Tabela 1.
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Tabela 1. Descrição dos pontos obtidos pelas equipes de saúde da família nos 35 padrões de qualidade da 
atenção integral à saúde. Montes Claros, MG, Brasil, 2014

Itens avaliados*
A equipe de saúde da família: Média Desvio padrão Mínimo Máximo

Acompanha o crescimento e desenvolvimento das crianças menores de dois anos da sua área de abrangência. 7,66 1,512 5 10

Acompanha as crianças com idade até nove anos, com definição de prioridades a partir da avaliação e classi-
ficação de risco e análise de vulnerabilidade. 4,94 2,358 0 10

Desenvolve ações, desde o pré-natal até os dois anos de vida da criança para incentivar e orientar o aleita-
mento materno e a introdução de alimentação complementar saudável. 8,57 1,303 5 10

Realiza captação das gestantes no primeiro trimestre. 8,49 1,151 5 10

Acompanha todas as gestantes do território. 8,80 1,211 5 10

Realiza, solicita e/ou avalia os exames recomendados durante o pré-natal. 9,16 1,187 5 10

Realiza atendimento para a puérpera e o recém-nascido na primeira semana de vida. 7,79 2,021 1 10

Desenvolve ações regulares de planejamento familiar e oferta métodos contraceptivos. 8,87 1,474 3 10

Desenvolve ações sistemáticas de identificação precoce do câncer de colo uterino e de mama e faz busca 
ativa dos casos de citologia alterada. 8,91 1,139 6 10

Realiza ações de atenção integral a todas as faixas etárias e gêneros. 7,00 1,777 3 10

Identifica e mantém registro atualizado das pessoas com fatores de risco/doenças crônicas mais prevalentes 
do seu território, como hipertensão arterial, diabetes mellitus, obesidade, asma e doença pulmonar obstru-
tiva crônica.

6,99 1,790 1 10

Organiza a atenção às pessoas com hipertensão, diabetes e obesidade com base na estratificação de risco. 5,49 2,658 0 10

Organiza a atenção às pessoas com asma e doença pulmonar obstrutiva crônica com base na estratificação 
de risco. 3,47 3,030 0 10

Realiza ações de apoio ao autocuidado e ampliação da autonomia das pessoas com doenças crônicas. 5,81 2,789 0 10

Identifica e acompanha as pessoas com convulsões e síndromes epiléticas em seu território. 5,06 2,631 0 10

Desenvolve ações de vigilância, identificação de sintomático respiratório, diagnóstico, tratamento e acom-
panhamento dos casos de tuberculose no território. 7,20 2,585 1 10

Desenvolve ações de vigilância, diagnóstico tratamento e acompanhamento dos casos de hanseníase no 
território. 7,26 2,862 0 10

Possui cadastro e realiza visitas periódicas às pessoas que estejam vivendo em serviço de acolhimento/abri-
gamento. 4,43 4,067 0 10

Desenvolve ações para as pessoas com sofrimento psíquico no seu território. 6,83 4,132 0 10

Desenvolve ações para os usuários de álcool e outras drogas no seu território. 4,63 2,945 0 10

Identifica e acompanha as pessoas com deficiência no seu território. 6,50 2,483 0 10

Desenvolve ações voltadas aos usuários de tabaco no seu território. 4,40 3,355 0 10

Desenvolve ações para identificar casos de violência e desenvolve ações de incentivo à inclusão social. 4,37 3,046 0 10

Desenvolve atividades abordando conteúdos de saúde sexual. 7,10 2,415 1 10

Realiza diagnóstico e acompanhamento dos casos de HIV/Aids e demais doenças sexualmente transmissíveis. 7,74 2,448 1 10

Desenvolve ações de vigilância de doenças e agravos transmissíveis e não transmissíveis. 6,74 2,603 0 10

Desenvolve ações de vigilância em Saúde Ambiental. 4,36 2,808 0 10

Realiza ações de atenção à saúde do trabalhador. 5,00 2,632 0 10

Realiza investigação e discussão dos óbitos infantis (< 1 ano) ocorridos no seu território. 7,24 3,043 0 10

Desenvolve ações para a redução do número de casos de dengue e sua letalidade no território. 8,46 1,639 2 10

Desenvolve ações dirigidas à promoção de ambientes saudáveis respeitando a cultura e as particularidades locais. 5,19 2,871 0 10

Desenvolve grupos terapêuticos na unidade de saúde e/ou no território. 5,93 3,236 0 10

Incentiva e desenvolve práticas corporais/atividade física na Unidade Básica de Saúde e/ou no território. 4,60 3,499 0 10

Desenvolve estratégias de promoção da alimentação adequada e saudável respeitando as especificidades 
locais e as condições de indivíduos e coletividades. 6,40 2,612 0 10

Utiliza as práticas integrativas e complementares como forma de ampliação da abordagem clínica. 1,51 2,612 0 10

Fonte: os autores. Itens avaliados segundo o instrumento AMAQ (11).

Av Enferm. 2019;37(3): 303-312. Lima CA et al.



308

Quanto à classificação por padrão de qualidade, 38 
(54,28 %) das EqSFs se situaram no padrão satisfató-
rio, enquanto sete (10 %) ficaram no patamar insa-
tisfatório (Tabela 2).

Tabela 2. Classificação das equipes por padrão de 
qualidade na atenção integral à saúde. Montes Claros, 
MG, Brasil, 2014

Classificação das equipes quanto à atenção integral à saúde

Classificação n %

Insatisfatório 7 10

Regular 15 21,42

Satisfatório 38 54,28

Muito satisfatório 10 14,30

Total 70 100

Fonte: Os autores.

Quando comparadas as EqSFs por padrão de qualida-
de e localização geográfica, zona urbana ou rural, foi 
verificada uma diferença estatisticamente signifi-
cante entre as equipes, com melhor qualidade para 
aquelas da área urbana do município (p = 0,010), 
conforme o teste Likelihood ratio (Tabela 3).

Tabela 3. Classificação das equipes de saúde da 
família por padrão de qualidade na atenção inte-
gral à saúde conforme área de atuação, urbana ou 
rural. Montes Claros, MG, Brasil, 2014

Área de atuação

Classificação nas práticas de 
atenção integral à saúde   

Zona 
urbana

n(%)

Zona 
rural
n(%)

Total
n(%)

Likelihood 
ratio

p

Insatisfatório 3(42,9) 4(57,1) 7(100)

0,010

Regular 13(86,7) 2(13,3) 15(100)

Satisfatório 35(92,1) 3(7,9) 38(100)

Muito satisfatório 10(100) 0(0) 10(100)

Total 61(87,1) 9(12,9) 70(100)

Fonte: Os autores.

Constatou-se equipe de saúde da família incomple-
ta, com ausência de técnicos em enfermagem, médi-
cos, cirurgiões-dentistas e auxiliares/técnicos em 
odontologia. Na análise da correlação entre número 
de profissionais de diferentes formações acadêmi-
cas e pontuação das equipes na subdimensão aten-
ção integral à saúde, constatou-se que as categorias 
profissionais técnico em enfermagem (p = 0,030), 
médico (p = 0,018), cirurgião-dentista (p < 0,001) e 
auxiliar/técnico em odontologia (p = 0,001) se corre-
lacionaram positivamente com maior pontuação 
pelas equipes. Portanto, a presença dessas catego-
rias nas EqSFs melhora a avaliação da equipe quanto 

à atenção integral ofertada no território de abran-
gência, sob sua responsabilidade (Tabela 4). Como 
todas as EqSFs tinham, igualmente, um profissional 
enfermeiro, não houve variabilidade dos dados 
entre as equipes, para essa categoria profissional.

Tabela 4. Correlação entre número de profissio-
nais nas equipes de saúde da família e pontuação 
na subdimensão atenção integral à saúde. Montes 
Claros, MG, Brasil, 2014

Profissionais da equipe Pontuação total na subdimensão 
atenção integral à saúde

Categoria (nº mínimo-máximo de 
profissionais por equipe) R R2 p

Profissionais no geral (8-11) 0,046 0,002 0,215

Técnicos em enfermagem (0-1) 0,039 0,001 0,030

Médicos (0-1) 0,290 0,084 0,018

Cirurgiões-dentistas (0-1) 0,297 0,088 <0,001

Auxiliares/técnicos em odontologia (0-2) 0,316 0,099 0,001

Agentes comunitários de saúde (4-11) -0,258 0,066 0,300

Fonte: Os autores.

Discussão
Este estudo evidenciou uma análise da autoavalia-
ção das EqSFs no tocante às ações de atenção inte-
gral à saúde da comunidade. Embora a maioria 
das equipes tenha atingido boa classificação, uma 
parcela considerável ficou aquém do desejável, 
o que é digno de nota devido à necessidade de se 
propiciar um cuidado integral na ESF. Assim, infe-
re-se que a integralidade encontra desafios para 
sua plena consolidação na AB, realidade esta simi-
lar à verificada em outras pesquisas (17-19).

Uma avaliação das equipes de AB no Brasil, a partir 
de dados do PMAQ-AB, evidenciou fragmentação de 
políticas, programas, ações e práticas. Essa frag-
mentação na esfera local representa uma entrave 
ao novo modelo assistencial (17). É necessário que 
os profissionais da ESF ampliem sua prática clíni-
ca e busquem um processo de trabalho centrado 
nos usuários (20). É igualmente imprescindível 
que compreendam a integralidade como plurali-
dade de concepções, ações e atitudes, no intuito de 
cuidar das pessoas conforme suas necessidades 
em atendimento integral (13). 

Porém, é pertinente ponderar sobre o extenso rol 
de atribuições das EqSFs presente na subdimen-
são avaliada. Isso sugere que os profissionais são 
responsáveis por um expressivo número de ativi-
dades e ficam propensos à sobrecarga de trabalho. 
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A tais equipes são delegados novos papéis e respon-
sabilidades direcionados às doenças prevalentes, 
aos grupos prioritários, a problemas ou situações 
específicas que, às vezes, ultrapassam o domínio da 
ESF (21). 

Situação semelhante a essa é verificada no Reino 
Unido e na Dinamarca. Nesses países, os profissio-
nais também desenvolvem ampla gama de tare-
fas incluindo, entre outras, ações de prevenção, 
atenção curativa aguda, tratamento para pessoas 
com condições crônicas e assistência nos casos de 
emergências (21, 22).

No que concerne aos itens analisados na subdimen-
são, o cuidado dos usuários com condições crônicas 
mostrou-se frágil, principalmente quanto à estratifi-
cação de risco e promoção da autonomia e do auto-
cuidado. Também foram identificadas deficiências 
nesse cuidado em pesquisas no estado do Amazo-
nas (23) e no Brasil (17), e em outros países: na provín-
cia de Quebec, Canadá (24, 25), em Leicestershire, 
Inglaterra (26), no Reino Unido (27) e na China (28). 

Tal situação demanda atenção, posto que, no caso 
das doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), 
trata-se de perfil de morbimortalidade que requer 
criterioso acompanhamento clínico e atividades 
preventivas na comunidade para evitar complica-
ções e novos casos. A vigilância das DCNT represen-
ta um dos principais desafios para as EqSFs e para as 
políticas de cuidados primários de saúde (23). Essas 
afecções são cada vez mais comuns na população, 
em virtude das transições demográfica e epidemio-
lógica, o que realça o papel central da AB no manejo 
das DCNT (24, 25).

A assistência aos usuários com condições crôni-
cas deve ocorrer de forma integral com ações que 
promovam a conscientização sobre fatores de risco 
e autocuidado, além de estratégias que propiciem 
maior autonomia e empoderamento das pessoas (11, 
17). É preciso aprimorar a organização das práticas 
da equipe para o efetivo enfrentamento das doenças 
em pauta. As DCNT possuem longa duração e exigem 
cuidado longitudinal, norteado pela clínica com 
a perspectiva de superar o enfoque convencional 
centrado na patologia e nos quadros agudos (17, 23).

Evidenciaram-se, também, fragilidades na aten-
ção à saúde mental, em consonância com outros 
trabalhos (17, 29, 30). Embora seja parte do escopo 
de ações da AB, esse componente se mostra pouco 
desenvolvido no contexto da ESF (30), o que sinaliza 
a dificuldade das EqSFs em lidar com questões rela-

tivas à saúde mental e fatores psicossociais presen-
tes no seu território (17). Nessa tentativa de qualifi-
car a atuação das equipes, é premente aumentar a 
gestão do cuidado e o acompanhamento dos casos, 
pelo menos os mais graves. No escopo de expandir 
as estratégias de cuidado, outros recursos assisten-
ciais podem ser úteis, como atendimento em grupo, 
ações de prevenção e promoção da saúde mental 
(30), além do apoio matricial (17).

No âmbito da ESF, ainda se observa a baixa institu-
cionalização de ações de promoção da saúde (7). Essa 
situação foi identificada, pois predominaram baixas 
pontuações das EqSFs quanto à promoção de ambien-
tes saudáveis, grupos terapêuticos, práticas corpo-
rais/atividade física, alimentação saudável, práticas 
integrativas e complementares. “As referidas ações 
almejam melhor desenvolvimento pessoal e social 
dos usuários frente ao processo saúde-doença-
cuidado” (17, p.63). Os achados deste estudo expres-
sam a insuficiente capacidade para superar a assis-
tência curativista, permanecendo o modelo tradicio-
nal focado nos próprios profissionais (7, 17, 31).

A ESF tem, na promoção da saúde, um de seus prin-
cípios basilares (7). Para a efetivação desse princípio 
na prática dos serviços, são fortemente recomen-
dadas estratégias como: reorganização do processo 
de trabalho, capacitação profissional, apoio políti-
co-institucional e financiamento específico (7, 17). 
Assim, será possível que a AB possa consubstanciar 
seu potencial como lócus privilegiado para o desen-
volvimento das práticas de promoção da saúde. 
Essas práticas podem ser voltadas para fatores de 
risco ou empoderamento, informação qualificada e 
intersetorialidade, possibilitando ampliar o cuida-
do e sua efetividade (7, 9, 17).

É válido salientar o resultado registrado no item 
práticas integrativas e complementares, com baixa 
média de pontos por equipe. Em outros estudos 
constatou-se a baixa oferta dessas práticas para os 
usuários do território (17, 21, 32). Então, é notória a 
importância de incentivar a Política de Práticas Inte-
grativas e Complementares no cenário da ESF, com o 
planejamento de meios para a difusão do uso de tais 
práticas. Deve-se promover a educação permanente 
para os profissionais, com a perspectiva da inovação 
no cuidado da saúde da população (32, 33).

A presente pesquisa, ao comparar os padrões de 
qualidade da AB segundo a localização rural e urba-
na, demonstrou melhores resultados para as equi-
pes atuantes na área urbana, como demonstrado 
pelo teste Likelihood ratio. Trata-se de uma consta-
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tação interessante, visto que a população rural, por 
sua vez, também deve ser beneficiada pelo cuidado 
integral de qualidade. Então, a expansão da cober-
tura da ESF deve considerar as diversidades presen-
tes mesmo no interior dos municípios, a realidade 
e as necessidades de cada população, promovendo 
melhor acesso aos serviços de saúde (4, 34).

No Brasil, no setor saúde, ainda existem debilidades 
político-administrativas que afetam a assistência 
em saúde pública, inclusive em áreas rurais. A aten-
ção à saúde das comunidades rurais no SUS requer, 
por parte das EqSFs e dos gestores da AB local, arti-
culação de saberes que abarcam planejamento, 
monitoramento e execução de ações integrais e de 
qualidade (35), a partir da unidade da ESF. Recomen-
dam-se ações de maior apoio e suporte aos serviços 
e equipes com essa particularidade territorial. 

Ainda, houve correlação entre maior número de 
profissionais (técnico em enfermagem, médico, 
cirurgião-dentista, auxiliar/técnico em odontologia) 
e maior pontuação para as práticas de “atenção inte-
gral à saúde”, evidenciada pelos testes Anova e corre-
lação de Pearson. Uma equipe multiprofissional 
completa também foi associada a melhores resul-
tados em outros estudos (18, 19, 21). Acredita-se que 
equipes providas por mais profissionais de saúde 
estão melhor asseguradas para adequada atenção 
à saúde da comunidade adscrita (8). Estas poderão 
ofertar um cuidado realmente pautado na integra-
lidade e na qualidade (18), sendo importantes para 
atender as promessas de consolidação da ESF (8).

Por fim, convém reforçar a relevância de envolver 
cada vez mais as EqSFs numa sistemática de avalia-
ção da AB para embasar progressos nos processos, 
a identificação de prioridades e metas (36).

Conclusão 
A partir da análise da autoavaliação de EqSFs, foi 
possível concluir que as suas práticas de atenção 
integral à saúde da comunidade foram predominan-
temente de qualidade insatisfatória e regular. Os 
componentes mais afetados foram principalmen-
te quanto ao cuidado da saúde dos usuários com 
condições crônicas e no campo da saúde mental 
como também em ações de promoção da saúde e 
na utilização de práticas integrativas e complemen-
tares para ampliar a abordagem clínica. Contudo, o 
acompanhamento de crianças de até nove anos, as 
ações para identificar casos de violência e de incen-
tivo à inclusão social, bem como vigilância em saúde 

ambiental e em saúde do trabalhador também 
apresentaram resultados insatisfatórios na prática 
das equipes. Os melhores resultados foram para as 
equipes da zona urbana e para aquelas com maior 
número de profissionais. 

Este trabalho apresenta implicações para EqSFs e 
gestores da AB, estando ligadas à performance do 
enfermeiro e podem auxiliar no melhor desempe-
nho dos profissionais na construção do cuidado 
integral à saúde.

No tocante às limitações deste estudo, o delinea-
mento transversal impede definir relação de causa-
lidade para os resultados averiguados e a pesquisa 
foi circunscrita às unidades da ESF de uma cidade. 
Os dados investigados foram procedentes da autoa-
valiação e da percepção das EqSFs, o que os torna 
suscetíveis à subjetividade e ao viés de informação.
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Resumen Resumo Abstract

Objetivo: analizar el sentido de 
coherencia y su relación con el estilo 
de vida promotor de salud en estu-
diantes de una universidad pública 
en Sonora, México.

Materiales y método: estudio 
descriptivo y correlacional, partici-
paron 44 estudiantes de las carreras 
de ciencias de la computación, física 
y geología. Se empleó una cédula de 
datos sociodemográficos, la Escala 
Sentido de Coherencia 13 y el Cues-
tionario Estilo de Vida II. Se efectuó 
análisis de datos con medidas de 
tendencia central y de dispersión, se 
utilizó el test chi-cuadrado y coefi-
ciente de correlación de Spearman, 
con un nivel de significancia de alfa 
0,05.

Resultados: la edad promedio de 
los estudiantes fue de 20 años, 70,5% 
eran hombres y solteros, un 52,3% 
mostró sentido de coherencia global 
bajo predominando en hombres 
(54,8%). Un 56,8% obtuvo un estilo de 
vida promotor de salud insuficiente, 
mayormente en mujeres (69,2%). El 
sentido de coherencia tuvo correla-
ción positiva significativa con el estilo 
de vida promotor de salud (p < 0,05).

Conclusiones: la etapa de tran-
sición a la vida universitaria es un 
período importante y crítico para los 
estudiantes. Es prioritario establecer 
programas de promoción y educa-
ción para la salud con enfoque salu-
togénico, con el propósito de fortale-
cer el uso de los recursos disponibles 
y desarrollar un sentido de coheren-
cia más fuerte en los estudiantes, 
fomentando un estilo de vida promo-
tor de salud permanente.

Descriptores: Sentido de Coherencia; 
Estilo de Vida Saludable; Estudiantes; 
Enfermería; Promoción de la Salud (fuen-
te: DeCS, BIREME).

Objective: to analyze the sense 
of coherence and its relationship 
with the health-promoting lifestyle 
in students of a public university in 
Sonora, Mexico.

Materials and method: descrip-
tive and correlational study, 44 students 
in the careers of computer science, 
physics and geology participated. A 
sociodemographic data card, the sense 
of coherence scale 13 and the Lifestyle 
II questionnaire were used. Data anal-
ysis was performed with central trend 
and dispersion measurements, the 
chi-square test and Spearman correla-
tion coefficient were used, using a 
significance level of alpha 0.05.

Results: the average age of students 
was 20 years, 70.5 % were male and 
single, 52.3 % showed a low sense of 
overall coherence, predominantly in 
men (54.8 %). 56.8 % obtained an insuf-
ficient health-promoting lifestyle, 
mostly in women (69.2 %). The sense 
of coherence had a significant posi-
tive correlation with the health-pro-
moting lifestyle (p < 0.05).

Conclusions: the transition to 
university life is an important and 
critical period for students. It is a 
priority to establish health promo-
tion and education programs with 
a salutogenic approach, with the 
aim of strengthening the use of the 
accessible resources and develop-
ing a stronger sense of coherence 
in students, fostering a permanent 
health-promoting lifestyle.

Descriptors: Sense of Coherence; Healthy 
Lifestyle; Students; Nursing; Health 
Promotion (source: DeCS, BIREME).

Objetivo: analisar o senso de 
coerência e sua relação com o estilo 
de vida promotor de saúde em estu-
dantes de uma universidade pública 
em Sonora, México.

Materiais e método: estudo 
descritivo e correlacional, 44 alunos 
participaram das carreiras de ciên-
cia da computação, física e geolo-
gia. Utilizou-se um cartão de dados 
sociodemográficos, a Escala de senso 
de coerência 13 e o Questionario de 
estilos de vida II. A análise dos dados 
foi realizada com medidas de tendên-
cia central e dispersão, utilizando-se 
o teste do qui-quadrado e o coeficien-
te de correlação de Spearman, utili-
zando um nível de significância de 
alfa 0,05.

Resultados: a média da idade dos 
estudantes foi de 20 anos, 70,5 % eram 
homens e solteiros, 52,3 % mostraram 
um senso de coerência global baixo, 
predominando em homens (54,8 %). 
56,8 % obtiveram um estilo de vida 
promotor de saúde insuficiente, princi-
palmente em mulheres (69,2 %). O senso 
de coerência teve uma correlação posi-
tiva significativa com o estilo de vida 
promotor de saúde (p < 0,05).

Conclusões: a fase de transição 
para a vida universitária é um período 
importante e crítico para os alunos. É 
prioritário estabelecer programas de 
promoção da saúde e educação com 
uma abordagem salutogênica, com o 
objetivo de reforçar o uso dos recursos 
disponíveis e desenvolver um senso de 
coerência mais forte nos estudantes 
promovendo, assim, um estilo de vida 
promotor de saúde permanente.

Descritores: Senso de Coerência; Estilo 
de Vida Saudável; Estudantes; Enferma-
gem, Promoção da Saúde (fonte: DeCS, 
BIREME).
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Introducción
La población de adolescentes y jóvenes que habita-
ban la región de las Américas, según reportes de la 
Organización Panamericana de la Salud en el año 
2010, oscilaba en 232 millones de personas (24,5 %), 
quienes se enfrentaban a múltiples obstáculos que los 
excluían de la salud debido a diversos factores (1). Para 
el año 2017, Naciones Unidas informó que un 18 % de la 
población mundial eran jóvenes y se espera que para 
el 2025 la proporción descienda a un 15,4 % (2). Cifras 
emitidas por la Encuesta Intercensal realizada en 
México en el año 2015 mostraron que la población en 
edades entre los 15 y los 29 años ascendió a 30,6 millo-
nes (25,7 %), mientras que en Sonora, México, residían 
721 mil individuos en ese mismo rango etario, repre-
sentando un 25,3 % de la población general (3). 

Actualmente los problemas de salud mundial, 
nacional y regional relacionados con la población 
juvenil (18 a 29 años) son muy parecidos al total de 
la población. Las principales causas de muerte en 
este grupo de edad son similares en ambos sexos 
y se asocian con la violencia por acción directa 
(homicidios y suicidios) o accidentes de tráfico de 
vehículos de motor y lesiones autoinfringidas (4). 
También ha habido un incremento en las enferme-
dades no transmisibles, desencadenadas en gran 
medida por la globalización, lo cual ha motivado 
la adopción de un estilo de vida acelerado y seden-
tario, generando conductas no saludables; además 
del riesgo genético que presenta la población mexi-
cana, lo que amplía la probabilidad de desarrollar 
sobrepeso, obesidad y diabetes (5).

Se reconoce que los estudiantes universitarios 
enfrentan necesidades y problemas de salud que 
no son resueltos en su mayoría por las políticas 
públicas sanitarias, que prevalecen en la actuali-
dad en México, así como en otros países de Améri-
ca Latina y el Caribe (6). Las Naciones Unidas indi-
caron que los principales problemas de los jóvenes 
son la falta de educación preventiva, el embara-
zo adolescente y el contacto con drogas ilícitas. 
Respecto a esta situación, el Programa de Acción 
Mundial para los Jóvenes detectó quince esferas 
prioritarias enfocadas hacia la juventud, dentro 
de las cuales se enlista la educación y la salud (2); 
acciones importantes que deben fomentarse en 
este grupo poblacional para disminuir la proble-
mática sanitaria a la cual se exponen.

En el marco de la promoción de la salud se puede 
abordar la teoría salutogénica o salud positiva de 
Aaron Antonovsky, que se centra en la salud y no 
en la enfermedad (7). Según Lindström et al. (8) la 
salud es un proceso continuo en un eje entre la 
enfermedad total (dis-ease) y la salud total (ease). 
La manera de comprender este proceso es a través 
de la capacidad de emplear los recursos disponibles 
presentes en el individuo, reconocidos como recur-
sos generales de resistencia o factores saludables, 
los cuales proporcionan a la persona un conjunto 
de experiencias de vida significativas y coheren-
tes. Estos factores son clave para hacer posible tal 
movimiento, la relevancia radica en poder utili-
zarlos y reutilizarlos para un propósito previo; es 
decir, poseer un sentido de coherencia (SOC), cons-
tructo esencial de su teoría (9). El SOC permite a la 
persona desarrollar la capacidad de comprender y 
evaluar toda la situación en la que se encuentra, al 
identificar un significado para promover su salud. 
Este enfoque da respuesta a por qué las personas a 
pesar de las situaciones estresantes y las dificulta-
des se mantienen en buen estado de salud (8). 

Antonovsky (10) definió el SOC como “una orienta-
ción global que expresa el grado en que uno tiene 
un sentimiento generalizado y estable, aunque 
dinámico de confianza, en que (a) los estímulos 
derivados de los medios interno y externo en el 
curso de la vida son estructurados, predecibles y 
explicables; (b) los recursos están disponibles con 
respecto a las demandas que el individuo se va a 
encontrar, derivadas de esos estímulos; y (c) estas 
demandas son retos dignos de inversión y compro-
miso” (9, p.441). Por otra parte, Antonovsky (10, 11) 
diferencia en este constructo tres dominios cogni-
tivos estrechamente relacionados: comprensi-
bilidad (componente cognitivo), manejabilidad 
(componente instrumental o de comportamiento) 
y significatividad (componente motivacional).

El modelo de promoción de la salud de Pender 
promulga la capacidad atribuida al individuo para 
adoptar conductas positivas para la salud, se desta-
ca “el papel activo de la persona para gestionar las 
conductas de salud modificando su entorno” (12, 
p.390). La promoción de la salud se origina “por el 
deseo de incrementar el bienestar y de actualizar el 
potencial humano” (12, p.392), existiendo procesos 
complejos que estimulan a la persona a compro-
meterse con conductas destinadas al fomento de la 
salud (13). 

Para Pender la conducta o estilo de vida promotor 
de salud (EVPS) se explica como la expresión de la 
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“acción dirigida a los resultados de la salud positivos, 
como el bienestar óptimo, el cumplimiento personal 
y la vida productiva” (12, p.389). En este contexto de 
manera individual se pretende que las personas se 
hagan responsables de generar conductas positi-
vas en salud, por lo que el EVPS implica “actitudes o 
conductas que desarrolla una persona con el obje-
to de incrementar su nivel de bienestar y que son 
parte regular de sus patrones de vida” (14, p. 1492). 

El EVPS conlleva la adquisición de conductas que 
favorezcan la salud, por lo que es indispensa-
ble que las personas tomen decisiones respecto 
a su estilo de vida, el cual está influenciado por 
los conocimientos, la voluntad y las condiciones 
necesarias para vivir; estos factores inciden en su 
calidad de vida (15). Barraza menciona que cuan-
do el estudiante inicia su proceso universitario se 
enfrenta a una serie de demandas o exigencias, 
modificando su estilo de vida en respuesta a la 
nueva carga de trabajo y al nuevo nivel de estrés. 
Existe una tendencia a volverse poco saludable, se 
adquieren conductas sedentarias, hay consumo de 
alimentos chatarra, alcohol, tabaco y algún otro 
tipo de droga, incluso se advierte falta de prácti-
cas de sexo seguro (16). Las conductas no saluda-
bles “tipifican” a los estudiantes universitarios con 
perfiles de alto riesgo para su salud (17).

Para enfermería, la promoción de la salud y el 
desarrollo de la teoría salutogénica tienen un gran 
campo de aplicación dentro de las diversas funcio-
nes que se desempeñan en la profesión. Fomen-
tar la adopción de un EVPS acrecienta los conoci-
mientos, contribuye a mejorar la calidad de vida y 
permite interactuar como educador al promover la 
autonomía, el empoderamiento y la asimilación de 
conocimientos focalizados en los cambios de acti-
tudes y conductas, tomando en cuenta las necesi-
dades reales de los estudiantes universitarios (18). 
El presente estudio tuvo el objetivo de analizar el 
sentido de coherencia y su relación con el estilo de 
vida promotor de salud en estudiantes universita-
rios que cursaban su carrera en el área de ciencias 
exactas y naturales en una universidad pública en 
Sonora, México.

Materiales y métodos
Se realizó un estudio descriptivo, correlacional en 
44 estudiantes con edades entre los 19 y los 29 años, 
inscritos en el primer semestre del 2018 pertene-
cientes a las carreras de ciencias exactas y naturales 
como: ciencias de la computación, física y geología, 

de una universidad pública en Sonora, México. 
Muestra calculada con nivel de confianza del 95 % y 
error estándar del 3 %. Se empleó muestreo proba-
bilístico estratificado proporcional según sexo 
y semestre. Se incluyeron estudiantes regulares 
inscritos y aparentemente sanos. Se excluyeron 
estudiantes irregulares, que tuvieran alguna enfer-
medad establecida y fuera del rango de edad selec-
cionado. Se contó con la aprobación del Comité 
de Bioética en Investigación del Departamento de 
Medicina y Ciencias de la Salud de la Universidad 
de Sonora, además, estuvo sustentada en el Regla-
mento de la Ley General de Salud en materia de 
Investigación para la Salud de México (19) y en los 
principios éticos de Ezekiel Emanuel (20). Los estu-
diantes respondieron presencialmente un cuestio-
nario electrónico, previo consentimiento informa-
do asegurando anonimato y confidencialidad. 

El instrumento estuvo conformado por una cédula 
de datos sociodemográficos que recopilaba infor-
mación sobre las variables: sexo, carrera, semestre, 
trabajo, servicio de salud, lugar de procedencia y 
con quién vive el estudiante; la Escala Sentido de 
Coherencia (SOC-13) (21) y el cuestionario estilo de 
vida II (CEVII) versión en español (22). Ambos instru-
mentos (CEVII y SOC-13) se sometieron a validación de 
contenido ejecutada por expertos profesionales de 
enfermería y psicología, con base en las opiniones y 
sugerencias recibidas, se procedió a efectuar correc-
ciones de ortografía, sintaxis y gramática, adecuan-
do el lenguaje a la cultura mexicana de Sonora. Se 
hicieron pruebas de fiabilidad a los instrumentos 
en su forma global y por dimensiones.

La SOC-13 fue creada por Antonovsky en 1993 (21), 
consta de trece preguntas, con respuesta tipo 
Likert, la puntuación va de 1 a 7 puntos (más alta). 
Valora comprensibilidad, manejabilidad y signifi-
catividad (11). La puntuación oscila entre los 13 y los 
91 puntos (23). Se ha reportado alfa de Cronbach 
entre 0,70 y 0,92 (24). El resultado facilita calcular 
la puntuación media de cada dimensión y global 
para obtener el SOC, una puntuación global igual 
o superior a la media indica SOC alto. El análisis de 
fiabilidad del SOC-13 global obtuvo un alfa de Cron-
bach de 0,702 obteniendo aceptable consistencia 
interna. Las dimensiones significatividad (0,56), 
comprensibilidad (0,44) y manejabilidad (0,40) 
mostraron baja fiabilidad.

El CEVII versión en español (22), creado por Walker 
et al. en 1987 (25, 26), está compuesto de 52 pregun-
tas, con respuesta tipo Likert: nunca (1 punto) 
hasta rutinariamente (4 puntos). Se ha reportado 
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alfa de Cronbach de 0,94, validez de constructo por 
análisis factorial y validez de criterio con estructu-
ra de seis dimensiones: crecimiento espiritual (CE), 
relaciones interpersonales (RI), nutrición (NUT), 
actividad física (AF), responsabilidad de la salud (RS) 
y manejo del estrés (ME). 

La puntuación oscila entre los 52 y los 208 puntos. 
El resultado permite calcular la puntuación media 
de cada dimensión y global para obtener el EVPS, 
una puntuación global igual o superior a la media 
indica EVPS suficiente (26). El análisis de fiabilidad 
del CEVII global mostró un alfa de Cronbach de 0,9. 
Las dimensiones CE (0,788), RI (0,724), AF (0,681), RS 
(0,862) y ME (0,651) obteniendo aceptable consisten-
cia interna, solo NUT (0,544) mostró baja fiabilidad. 
Los datos se analizaron con el programa SPSS v. 20, 
se obtuvieron medidas de tendencia central y de 
dispersión, se utilizó el test chi-cuadrado para las 
variables categóricas y el coeficiente de correlación 
de Spearman, empleando un nivel de significancia 
de alfa = 0,05.

Resultados 

Datos sociodemográficos de los estudian-
tes universitarios

Los estudiantes tenían una edad promedio de 20 
años (DE = 1,4), el 70,5 % eran hombres y solteros la 
mayoría. Un 45,5 % estudiaba geología, 29,5 % física y 
25 % ciencias de la computación. La distribución por 
semestre académico fue proporcional, ligeramente 
mayor en cuarto semestre (29,5 %). Un 86,4 % de los 
estudiantes no trabajaba. La mayoría contaba con 
servicio de salud (93,2 %), provenía del área urbana 
(93,2 %) y vivía con su familia (93,2 %) (Tabla 1).

Sentido de coherencia en los estudiantes 
universitarios

Los estudiantes universitarios en un 52,3 % obtu-
vieron en general SOC global bajo con puntuación 
inferior a la media (57 puntos), con mayor predo-
minio en hombres (54,8 %). Se observó comprensi-
bilidad alta (56,8 %) al mostrar un promedio igual 
o mayor a 21 puntos, con prevalencia en hombres 
(58,1 %). En manejabilidad el nivel fue alto (68,2 %) 
con media igual o mayor a 18 puntos, siendo mayor 
en mujeres (69,2 %). En significatividad el nivel fue 
alto (54,5 %) con puntaje medio igual o mayor a 19 
puntos, con mayor frecuencia en hombres (54,8 %). 
Según el sexo de los estudiantes, el SOC global y sus 

dimensiones no mostraron diferencia estadística-
mente significativa, con valor p > 0,05 (Tabla 2).

Tabla 1. Datos sociodemográficos de los estudian-
tes universitarios. Sonora, México, 2018 (n = 44)

Variable
Hombre Mujer Total

F % F % F %

Sexo 31 70,5 13 29,5 44 100

Carrera

Ciencias de la 
Computación

8 25,8 3 23,1 11 25,0

Física 9 29,0 4 30,8 13 29,5

Geología 14 45,2 6 46,1 20 45,5

Semestre

II 7 22,6 3 23,1 10 22,7

IV 10 32,3 3 23,1 13 29,5

VI 6 19,3 4 30,7 10 22,7

VIII 8 25,8 3 23,1 11 25,0

Trabaja

Sí 4 12,9 2 15,4 6 13,6

No 27 87,1 11 84,6 38 86,4

Servicio de salud

Sí 30 96,8 11 84,6 41 93,2

No 1 3,2 2 15,4 3 6,8

Lugar de procedencia

Rural 3 9,7 0 0,0 3 6,8

Urbano 28 90,3 13 100 41 93,2

Con quién vive

Amigos 2 6,5 0 0,0 2 4,5

Familia 28 90,3 13 100 41 93,2

Familiar directo 1 3,2 0 0,0 1 2,3

Fuente: elaboración propia.

Tabla 2. Sentido de coherencia y dimensiones según 
sexo de los estudiantes universitarios. Sonora, 
México, 2018 (n = 44)

Variable Puntuación Media
Mujer Hombre Total

p
n % n % n %

SOC global Bajo < 56 6 46,2 17 54,8 23 52,3
0,689

Alto > 57 7 53,8 14 45,2 21 47,7

Comprensi-
bilidad

Baja < 20 6 46,2 13 41,9 19 43,2
0,491

Alta > 21 7 53,8 18 58,1 25 56,8

Manejabi-
lidad

Baja < 17 4 30,8 10 32,3 14 31,8
0,315

Alta > 18 9 69,2 21 67,7 30 68,2

Significati-
vidad

Baja < 18 6 46,2 14 45,2 20 45,5
0,255

Alta > 19 7 53,8 17 54,8 24 54,5

Fuente: elaboración propia.
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Estilo de vida promotor de salud en los 
estudiantes universitarios

Los estudiantes universitarios en un 56,8 % obtu-
vieron en general un EVPS global insuficiente con 
puntuación inferior a la media (128 puntos) con 
mayor frecuencia en mujeres (69,2 %). Mostraron CE 
alto (65,9 %; media ≥ 26), AF alta (50 %; media ≥ 17), 
RS alta (52,3 %; media ≥ 19) y ME alto (59,1 %; media ≥ 19) 
con mayor predominio en mujeres; sin embargo, las 
RI fueron altas (59,1 %; media ≥ 26) y en NUT hubo 
baja percepción (54,5 %; media ≥ 26), ambas fueron 
mayores en los hombres. Según el sexo de los estu-
diantes, no hubo diferencia estadísticamente signi-
ficativa en EVPS global y cada una de las dimensiones, 
con valor p > 0,05 (Tabla 3).

Tabla 3. Estilo de vida promotor de salud y dimen-
siones según sexo de los estudiantes universita-
rios. Sonora, México, 2018 (n = 44)

Variable Puntuación Media
Mujer Hombre Total

p*
n % n % n %

EVPS
Insuficiente < 127 9 69,2 16 51,6 25 56,8

0,580
Suficiente ≥ 128 4 30,8 15 48,4 19 43,2

CE
Bajo < 25 4 30,8 11 35,5 15 34,1

0,833
Alto ≥ 26 9 69,2 20 64,5 29 65,9

RI
Bajas < 25 6 46,2 12 38,7 18 40,9

0,612
Altas ≥ 26 7 53,8 19 61,3 26 59,1

NUT
Baja < 21 7 53,8 17 54,8 24 54,5

0,568
Alta ≥ 22 6 46,2 14 45,2 20 45,5

AF
Baja < 16 6 46,2 16 51,6 22 50,0

0,953
Alta ≥ 17 7 53,8 15 48,4 22 50,0

RS
Baja < 18 5 38,5 16 51,6 21 47,7

0,259
Alta ≥ 19 8 61,5 15 48,4 23 52,3

ME
Bajo < 18 5 38,5 13 41,9 18 40,9

0,601
Alto ≥ 19 8 61,5 18 58,1 26 59,1

*Test chi-cuadrado de Pearson (significación p < 0,05).
Fuente: elaboración propia.

Sentido de coherencia y estilo de vida 
promotor de salud 

El SOC tuvo correlación positiva significativa con 
EVPS (Rho Spearman 0,478; p < 0,01). El SOC corre-
lacionó positivamente más alto con crecimiento 
espiritual (Rho Spearman 0,498; p < 0,01). El SOC y 
sus dimensiones tuvieron correlación positiva 
significativa fuerte (p < 0,01) (Tabla 4).

Tabla 4. Correlaciones del sentido de coherencia y 
estilo de vida promotor de salud y dimensiones de los 
estudiantes universitarios. Sonora, México, 2018 (n = 44)

SOC

EVPS 0,478**

Crecimiento espiritual 0,498**

Relaciones interpersonales 0,493**

Nutrición 0,234

Actividad física – 0,016

Responsabilidad de la salud 0,325*

Manejo del estrés 0,384*

Comprensibilidad 0,774**

Manejabilidad 0,786**

Significatividad 0,742**

* La correlación es significativa en el nivel 0,05.
** La correlación es significativa en el nivel 0,01.
Fuente: elaboración propia.

Discusión
Al analizar el SOC y su relación con el EVPS en estu-
diantes universitarios que cursaban su carrera en 
ciencias exactas y naturales en una universidad 
pública en Sonora, México, se identificó que más 
de la mitad eran hombres, con edad promedio de 
20 años, mayormente del cuarto semestre, más de 
la mitad no trabajaban, casi la totalidad provenían 
del área urbana, vivían con su familia y contaban 
con protección de un servicio de salud. Estos resul-
tados contrastan con lo reportado en universita-
rios mexicanos, donde casi la mitad eran hombres, 
con edad promedio de 21 años, cursaban los prime-
ros semestres de la carrera y poco más de la mitad 
estudiaban y trabajaban (27). 

Se ha reportado que hay menor ingreso de muje-
res a las carreras de física, ciencias de la tierra y 
ciencias de la computación, quienes prefieren las 
áreas de ciencias biológicas y salud (28). Se recono-
cieron como factores protectores: vivir con la fami-
lia, contar con un servicio de salud y no tener que 
desplazarse del área rural a la urbana para estudiar 
durante su formación universitaria, brindando 
seguridad económica y social a los estudiantes (29).

La escala SOC-13 tuvo buena confiabilidad (a = 0,702), 
con puntuación media de 57 puntos; resultados 
similares se evidenciaron en estudiantes adul-
tos colombianos (a = 0,793) (30); contrastando con 
resultados superiores en estudiantes españoles y 
venezolanos (a = 0,81 y 0,83) con puntuación media 
de 63,7 puntos (31, 32).
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Los estudiantes se caracterizaron por mostrar una 
percepción de SOC global bajo, con prevalencia en 
hombres. Al respecto, investigaciones en estudian-
tes japoneses reportaron similares resultados (33) 
y más de la mitad de los universitarios chinos 
presentó SOC débil (34); en estudiantes colombia-
nos se identificó SOC en rango medio a alto, mien-
tras que las mujeres se ubicaron con SOC bajo (30); 
en contraste, estudiantes españoles hombres 
tuvieron promedio mayor de SOC global (31). 

Estos resultados hacen posible afirmar que el nivel 
de SOC puede variar según el país de residencia de 
los estudiantes, modificando los retos a los cuales se 
enfrentan en su vida diaria. Un nivel de SOC fuerte 
conduce a las personas a adoptar y conservar un buen 
estado de salud, debido a que es un recurso psicológi-
co que la promueve, además contribuye a mejorar la 
percepción del entorno al responder de forma adecua-
da a situaciones de demanda o de riesgo (31, 34).

Por otra parte, se observó que los estudiantes 
mostraron comprensibilidad y significatividad altas 
predominando en hombres, y las mujeres tuvieron 
manejabilidad alta; no hubo diferencia estadística-
mente significativa en SOC global y sus dimensiones 
según sexo de los estudiantes. En relación con los 
resultados, se advirtieron en estudiantes españo-
les niveles altos en las tres dimensiones (35); y en 
estudiantes de enfermería, según sexo no reporta-
ron diferencia estadística en SOC global, pero hubo 
diferencia estadística en el factor 2 (externo) con 
promedio más alto en hombres (31). Estos resulta-
dos permiten inferir que el estudiante comprende, 
maneja y da un significado diferente a las situacio-
nes o expectativas que vive en su entorno; los recur-
sos que posee le facilitarán desarrollar la capacidad 
de abordar situaciones de estrés a las cuales está 
expuesto, con el propósito de afrontarlas y darles 
posible solución sin afectar su salud y bienestar. 

El EVPS en general de los estudiantes fue insu-
ficiente, con mayor predominio en mujeres. En 
investigaciones asociadas con el estilo de vida 
en estudiantes universitarios (32, 36) se observó 
en general un nivel de EVPS moderado; otro estu-
dio hecho en la India (37) mostró un nivel alto de 
EVPS principalmente en mujeres (media = 139,4) y 
en Colombia algunos trabajos reportaron que los 
estudiantes tuvieron conductas saludables con 
promedio global alto (media = 173,6) (38); donde las 
mujeres manifestaron mejor EVPS en comparación 
con los hombres (39). Al respecto, se ha probado 
que los estudiantes universitarios son una pobla-
ción vulnerable, en algunos aspectos tienen más 

problemas que la población general, no perciben 
el riesgo y muestran menos conductas saluda-
bles, a pesar de contar con conocimientos para 
llevarlas a cabo (40). Probablemente las conductas 
adoptadas para promover la salud en los jóvenes 
varían según el contexto social y personal donde 
se desarrollan, por lo cual se constatan promedios 
desiguales en las diversas poblaciones de estudian-
tes. Sin embargo, contar con un EVPS permanente 
es un buen predictor de la conducta futura.

Los estudiantes universitarios mostraron CE, AF, 
RS y ME alto siendo mayor en mujeres, y RI altas y 
NUT baja con predominio en hombres. Según sexo 
de los estudiantes no hubo diferencia estadística-
mente significativa en EVPS global y cada una de 
las dimensiones. Respecto a la puntuación media 
de las dimensiones del CEVII, en estudiantes univer-
sitarios chilenos, las mujeres presentaron un EVPS 
alto en CE y RI; en cambio los hombres tuvieron EVPS 
alto en AF, NUT y ME; la RS fue similar para ambos 
sexos (41); en estudiantes colombianos, las muje-
res presentaron RI altas y AF baja (36); se reporta-
ron promedios mayores en todas las dimensiones 
(media = 24,1 hasta 33,7), donde más de la mitad de 
los estudiantes mostró CE, RI y RS alta; en cambio 
poco más de la mitad reveló NUT, AF y ME bajo (37). 

Durante el periodo universitario existen cambios 
situacionales y académicos que pueden influir de 
forma negativa en la salud de los estudiantes (42) 
al mostrar conductas no promotoras de salud, 
desvalorizando las dimensiones relacionadas con 
la salud física y mental (41), al no disponer de estra-
tegias para realizar actividad física, llevar a cabo 
una adecuada nutrición y contar con un mejor 
manejo del estrés, predisponiéndolos a conductas 
de riesgo para desarrollar enfermedades cróni-
cas no transmisibles y vivenciar problemas como 
depresión y ansiedad (43), entre otras.

El SOC global correlacionó positiva y significativa-
mente con el EVPS global, lo que indica que a mayor 
SOC mejor EVPS (y viceversa) en los estudiantes 
universitarios. Algunas investigaciones reportan 
que a medida que aumentan los puntajes del SOC 
global, mejores resultados se observarán en los 
estudiantes al exhibir conductas saludables enca-
minadas a la actividad y ejercicio físico, bajo consu-
mo de alcohol, tabaco y drogas, mejores hábitos en 
la alimentación y sueño, así como conductas en 
salud preventivas (27, 32). 

La existencia de una fuerte asociación entre SOC y 
comportamientos en pro de la salud en la pobla-
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ción, permite establecer programas para ampliar la 
promoción y educación para la salud (44). Algunos 
autores hacen referencia a que el SOC se considera 
una variable moderadora del estrés y la salud mental 
del individuo, lo cual es indispensable para la toma 
de decisiones asertivas sobre su propia salud, facili-
tando modificar las conductas no saludables (45, 46).

Conclusiones
Con base en el objetivo trazado se pudo identificar 
que en general, poco más de la mitad de los estu-
diantes universitarios que cursaban su carrera en 
ciencias exactas y naturales en una universidad 
pública en Sonora, México, mostró una percepción 
de SOC global bajo y un EVPS global insuficiente. Se 
reconoce que la etapa de transición a la vida univer-
sitaria es un periodo importante y crítico para los 
estudiantes, por lo que es prioritario establecer 
programas de promoción y educación para la salud 
con enfoque salutogénico, con el propósito de forta-
lecer el uso de los recursos disponibles y desarrollar 
un SOC más fuerte en los estudiantes, para facilitar 
la resolución de situaciones estresantes y de salud 
de forma comprensible, manejable y significativa. 

Se detectó que los estudiantes contaban con algu-
nos factores protectores que pueden ayudarle en 
su vida universitaria como son: no trabajar, contar 
con un servicio de salud, provenir del área urbana 
y vivir con su familia. 

El desarrollo de un SOC fuerte en una población 
vulnerable, como son los estudiantes universita-
rios, que están expuestos a determinantes de la 
salud, que pueden ser nocivos o benéficos para 
su desarrollo personal y profesional, favorecerá 
la adopción de conductas promotoras en salud 
permanentes, al contribuir a mejorar su calidad de 
vida. El SOC es considerado un recurso psicológico, 
moderador y predictor de la salud física y mental, 
además mejora el bienestar de las personas.

En este estudio se demostró una correlación direc-
ta y positiva entre el SOC y EVPS, lo que hace inferir 
que es más probable que el estudiante al obtener 
puntajes iguales o superiores a la media en el SOC 
demostrará promedios iguales o superiores en 
su EVPS; esto permitirá replantear conductas que 
promuevan su salud y fortalezcan sus relaciones 
con el entorno educativo, social y familiar.

La teoría salutogénica plantea una orientación 
hacia la vida, con una disposición flexible y adap-

table que permite a las personas afrontar con éxito 
las experiencias adversas de la vida cotidiana. El 
empleo de este enfoque en la promoción de la salud 
aporta a la disciplina de enfermería la oportunidad 
de visualizar de forma integral al individuo, familia 
o comunidad desde la mirada de la salud positiva, 
no desde la enfermedad; el propósito primordial es 
que las personas aumenten la conciencia y respon-
sabilidad sobre su propia salud.

En el ámbito educativo universitario es necesario 
establecer programas orientados al desarrollo de 
habilidades para la vida de los estudiantes, que 
conduzcan a la toma de decisiones asertivas para 
fortalecer su bienestar y un pleno desarrollo físico, 
psicológico, social y espiritual; y egresen genera-
ciones de profesionales capaces de cuidarse y ser 
ejemplo para la sociedad. 
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Resumo Resumen Abstract

Objetivo: compreender as vivên-
cias de jovens quanto ao uso da tera-
pia antirretroviral para o HIV.

Método: trata-se de uma investiga-
ção fenomenológica, fundamentada 
no referencial teórico-filosófico-meto-
dológico de Martin Heidegger. Foram 
desenvolvidas entrevistas com dez 
jovens (16 a 23 anos), em serviço de 
referência na Região Sul do Brasil.

Resultados: as unidades de signi-
ficados foram: 1. Medo de contar o 
diagnóstico e de morrer, justificado 
nas experiências familiares ou sociais; 
2. Tomar os remédios é complicado, 
mas tem que tomar para ficar bem e 
cuidar do outro e para isso, buscam 
estratégias; e, de modo contraditó-
rio, 3. Tomar os medicamentos é algo 
normal, tornando a vida diferente. A 
hermenêutica desvela o modo de ser-
com, nas relações que estabelecem 
com as pessoas que confiam. Apresen-
taram temor devido à possibilidade 
do preconceito e da morte. No modo 
da ambiguidade, expressam que 
tomar os medicamentos é complica-
do e também normal, tornando a vida 
diferente. E, no falatório em que todas 
as informações parecem ter sido 
compreendidas, quando na verdade 
não foram, então os jovens repetem 
aquilo que escutam dos profissionais 
e continuam curiosos.

Conclusaõ: é necessário um cuida-
do que fortaleça as estratégias e a rede 
de apoio para manter o tratamento.

Descritores: HIV; Síndrome de Imunode-
ficiência Adquirida; Adolescente; Adulto 
Jovem; Antirretrovirais (fonte: DeCS, BIRE-
ME).

Objective: to understand young 
people's experiences regarding the 
use of antiretroviral therapy for HIV.

Method: phenomenological research, 
based on Martin Heidegger's theo-
retical-philosophical-methodological 
reference. Interviews with ten young 
people (ages 16 to 23) were conducted 
at the reference service in southern 
Brazil.

Results: the units of meaning were: 
1. Fear of communicating the diagnosis 
and of dying, justified in family or social 
experiences; 2. Taking medications is 
complicated, but they have to be taken 
for being well and taking care of others, 
and for that they look for strategies; 
and contradictorily, 3. Taking medica-
tions is normal and makes life differ-
ent. Hermeneutics reveals the way to 
be-with in the relationships they estab-
lish with the people they trust. They 
are afraid of the possibility of prej-
udice and death. Ambiguously, they 
expressed that taking the medication 
is complicated and also normal, which 
makes life different. In the conversa-
tion, all the information seemed to 
have been understood, when in fact it 
was not, then the young people repeat 
what they hear from the professionals 
and remain curious.

Conclusion: care is needed to 
strengthen the strategies and the 
support network to maintain the treat-
ment.

Descriptors: HIV; Acquired Immunodefi-
ciency Syndrome; Adolescent; Young Adult; 
Antiretroviral (source: DeCS, BIREME).

Objetivo: comprender las experien-
cias de los jóvenes respecto al uso de la 
terapia antirretroviral para el VIH.

Método: investigación fenome-
nológica, basada en el referencial 
teórico-filosófico-metodológico de 
Martin Heidegger. Se llevaron a cabo 
entrevistas con diez jóvenes (de 16 a 23 
años) en el servicio de referencia en la 
región sur de Brasil.

Resultados: las unidades de signi-
ficado fueron: 1. Miedo de comunicar 
el diagnóstico y de morir, justificado 
en las experiencias familiares o socia-
les; 2. Tomar medicamentos es compli-
cado, pero hay que tomarlos para 
estar bien y cuidar a los demás, y para 
eso buscan estrategias; y de modo 
contradictorio, 3. Tomar medicamen-
tos es normal y hace que la vida sea 
diferente. La hermenéutica revela 
el modo de ser-con en las relaciones 
que establecen con las personas en 
quienes confían. Sienten temor por 
la posibilidad del prejuicio y de la 
muerte. De forma ambigua, expre-
saron que tomar el medicamento es 
complicado y también normal, lo que 
hace que la vida sea diferente. En la 
conversación toda la información 
parecía haber sido entendida, cuan-
do en realidad no lo era, entonces los 
jóvenes repiten lo que escuchan de 
los profesionales y permanecen con 
curiosidad.

Conclusión: es necesario un cuida-
do que fortalezca las estrategias y la 
red de apoyo para mantener el trata-
miento.

Descriptores: VIH; Síndrome de Inmuno-
deficiencia Adquirida; Adolescente; Adul-
to Joven; Antirretroviral (fuente: DeCS, 
BIREME).
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Introdução
A global strategy for women’s, children’s, and 
adolescents’ health (2016-2030): survive, thrive, 
transform abrange as diferentes necessidades da 
população de mulheres, crianças e adolescentes 
que vivem com o vírus da imunodeficiência huma-
na (HIV). Destacam-se os temas prioritários como o 
teste para diagnóstico, o tratamento e a prestação 
de serviços ao adolescente com HIV (1).

Esta estratégia foi lançada em 2010 pela Organi-
zação das Nações Unidas e atualizada em 2015 
quando reafirmou os adolescentes como centrais 
para tudo o que a estratégia pretendia alcançar e 
entre as metas foi incluído o objetivo de avançar 
a redução dos efeitos da AIDS até 2030. Além disso, 
ratificou a necessidade de acesso universal a 
serviços e tratamento, insumos e intervenções dire-
cionados aos adolescentes e à população jovem (1). 

Quanto ao tratamento, as prioridades incluíram 
estratégias de monitoramento para melhorar a 
adesão e de fatores que poderiam impactar o seu 
sucesso (2). Tais questões levam em consideração 
que, na adolescência, a supressão viral foi altamen-
te variável (3) e depende da adesão ideal à terapia 
antirretroviral (TARV) (4).

Estudos destacam temas potencialmente impor-
tantes para a adesão à TARV entre adolescentes, o 
que inclui o impacto de fatores como o conheci-
mento do status sorológico (5) e a estrutura fami-
liar (6). Além disso, os jovens submetem-se à TARV 
para minimizar as interferências da doença em 
seu cotidiano a fim de prolongar a vida e viver com 
qualidade para conseguir um trabalho, estudar, 
programar o casamento e criar os filhos (7, 8). 

Outros aspectos importantes são a via de adminis-
tração dos medicamentos, o número de doses, os 
efeitos colaterais, a ingestão de medicamentos fora 
do domicílio (9-11) e os cuidados da saúde. Portanto, 
pode-se dizer que algumas atitudes relacionadas 
à medicação tangenciam o âmbito individual e as 
relações sociais estabelecidas pelo jovem (6). 

Evidências indicam que as interveções para a 
promoção da adesão são necessárias devido ao 
fenômeno ser multifacetado, pois envolve: as biopo-
líticas locais e globais (12); a presença de barreiras e 

facilitadores para a adesão (13); os fatores relaciona-
dos ao uso do preservativo (14); a sociabilidade e a 
subjetividade dos jovens e adolescentes que vivem 
com HIV (15-17). Mas, se mantém a indicação da 
necessidade de estudos que contemplem a especifi-
cidade da população em questão (18).

Assim, a atenção em saúde para esses jovens deverá 
considerar as especificidades da dimensão biológi-
ca da infecção, da fase do desenvolvimento huma-
no e as dimensões social e existencial do indivíduo. 
Esta última indica a utilização da abordagem da 
fenomenologia em investigações qualitativas em 
que se busca a compreensão de vivências (19). Os 
resultados de uma investigação fenomenológica 
poderão subsidiar um cuidado que contemple as 
singularidades e as necessidades específicas dos 
jovens, considerando os significados atribuídos 
por eles na vivência do uso da TARV. Assim, tem-se 
como objetivo compreender as vivências dos 
jovens quanto ao uso da TARV para o HIV.

Método
Estudo qualitativo, com abordagem fenomenológi-
ca, fundamentado no referencial teórico-filosófico-
metodológico de Martin Heidegger. A fenomenolo-
gia enfatiza a existência humana e compreensão do 
objeto de estudo em si mesmo: a vivência dos jovens 
em TARV para o HIV. O referencial heideggeriano 
atende à necessidade de desvelar os significados 
do ser, compreendendo-o como um ser que existe e 
que se relaciona e se manifesta no mundo da vida.

O estudo foi desenvolvido em um hospital univer-
sitário na região sul do Brasil, que é referência 
na assistência a pessoas que vivem com HIV. Os 
critérios de inclusão foram: diagnóstico de infec-
ção pelo HIV, idade entre 15 e 24 anos e em uso de 
TARV. O critério de exclusão foi o jovem não saber 
do seu diagnóstico, sendo esta informação colhida 
junto ao familiar que o estivesse acompanhando 
na consulta. Aos menores de 18 anos, foi solicitado 
o consentimento do responsável e, posteriormen-
te, o seu assentimento. Àqueles entre 18 e 24 anos 
foi solicitado seu consentimento diretamente. A 
pesquisa atendeu à resolução nº 466/12 do Conse-
lho Nacional de Saúde/Brasil com aprovação do 
Comitê de Ética da Instituição. 

Os participantes foram convidados enquanto 
aguardavam a consulta, recebiam esclarecimen-
to acerca da pesquisa e era garantindo o sigilo do 
diagnóstico. A produção dos dados foi realizada 
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por meio da entrevista fenomenológica (20, 21), no 
período de março a junho de 2015. A técnica permi-
tiu desenvolver um encontro individualmente 
estabelecido com cada jovem. O início da entrevis-
ta ocorria com uma conversa informal (aspectos 
do cotidiano) e quando o jovem se mostrava mais à 
vontade, era perguntado acerca dos cuidados com 
a sua saúde e, depois: como é para você tomar os 
medicamentos para o HIV (ou AIDS, doença, proble-
ma, vírus - conforme nomeada pelo jovem)? E, qual 
o significado de tomar esses medicamentos?

As entrevistas foram gravadas (mediante concor-
dância), transcritas conforme a fala original e codi-
ficadas com a letra J (jovem) seguida de números 
(ex.: J1). Participaram dez jovens e esse número 
foi determinado pela suficiência de significados, 
a partir da análise concomitante com a etapa de 
campo, que indicou o quantitativo de entrevistas 
necessário para responder ao objetivo da pesquisa. 
Para a análise, pautada no referencial de Martin 
Heidegger, foram desenvolvidos dois momentos 
metódicos: compreensão vaga e mediana e herme-
nêutica (22).

O primeiro iniciou com a leitura exaustiva do texto 
das entrevistas, quando os pressupostos foram 
mantidos em suspensão, de modo a compreender 
aquilo que estava sendo significado e não por cate-
gorias predeterminadas pelo conhecimento prévio. 
A compreensão dos significados expressos pelos 
participantes descreve o fenômeno como este se 
mostra (22). Então, por meio da leitura atenciosa, 
foram identificadas as estruturas essenciais que 
foram agrupadas e constituíram as unidades de 
significação (US). A partir das três US, desenvolveu-
se o segundo momento metódico, a hermenêutica 
(análise e discussão dos dados), com a interpreta-
ção dos significados à luz dos conceitos (sentidos) 
heideggerianos, sendo mantida a suspensão de 
pressupostos.

Resultados
Entre os dez jovens participantes do estudo, sete 
eram do sexo feminino e três do sexo masculino 
(entre 16 e 23 anos); todos residiam com seus fami-
liares e estudavam ou trabalhavam; dois eram casa-
dos, dois namoravam e os demais estavam solteiros; 
três tinham filhos. Quanto à categoria de exposição 
ao HIV, quatro foram por transmissão horizontal e 
os demais por transmissão vertical. As US foram:

us 1. Medo de contar o diagnóstico e de 
morrer, justificado nas experiências fami-
liares ou sociais

A possibilidade de reações negativas, tais como 
abandono, desprezo ou preconceito, é a causa do 
medo de revelar o diagnóstico. Por isso, compreen-
dem ser importante revelar para as pessoas certas, 
em que confiam e os apoiam. A lembrança da 
perda dos pais (pela AIDS), dos hábitos dos pais 
de não tomarem os medicamentos, faz com que 
sintam medo de morrer. 

Ninguém sabia [na escola]! [...] Ele 
[namorado] não acreditou [...]. Deu 
medo, achei que ele não ia acei-
tar. Ela [cunhada] era a única que 
tinha [AIDS] na família e ela cuida-
va de mim, ela já faleceu. [...] Meu 
irmão também faleceu [de AIDS] 
(J1). Eu cheguei e contei [para o 
namorado]; [...] E ele aceitou (J2).

A perda dos meus pais por causa 
dessa doença. Aí sempre me bate 
isso [tristeza] porque eu tenho 
medo de morrer (J3).

Ninguém sabe, só a minha família 
e as professoras do colégio [...] os 
namoros não duram até a ponto 
de tu falar [que vive com HIV]. [...] 
Tem que usar [os antirretrovirais]. 
[...] Porque a minha irmã morreu, 
porque ela não tomava (J4).

Ele [namorado] se sentiu assim 
premiado, ele disse assim: “Que 
confiança que tu tem em mim?!” 
[...] Minha mãe biológica tem 
[AIDS]. [...] Só que ela não se trata, 
tá sempre doente e eu não... não 
acho legal (J6).
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us 2. Tomar os remédios é “complicado”, 
mas “tem que tomar para ficar bem e cuidar 
do outro” e para isso, buscam estratégias

Os jovens relataram que tomar os medicamentos 
é ruim e complicado, alem dos efeitos colaterais 
como enjoo (náusea), tem os horários controlados 
para lembrar. Mas, eles se empenham para seguir 
o tratamento, tendo como motivação o outro (filho, 
namorada). Para não esquecerem, contam com 
auxílio de outras pessoas (mãe, cônjuge, ex-ma-
rido, avós, irmãos, padrasto e amigos), e utilizam 
o despertador do celular ou estar com os medica-
mentos próximos de si. 

[...] [A médica disse] que eu ia 
ter que tomar remédio, que eu 
tinha que fazer o tratamento 
todo [...] é ruim, porque dá enjoo 
[...] eu esqueço às vezes, ela 
[mãe] me lembra, meu namora-
do também [...]. Botar o celular 
para despertar (J1).

No início [...] foi um sacrifício [...]. 
Tem que ter horário controlado 
[...]. Me deu reação, enjoo, náusea 
e tudo [...]. Tenho que tomar para 
ficar forte para cuidar do meu 
filho [...]. Deixo o remédio do lado 
da cama [para lembrar] (J2).

É complicado! Tu tem que estar 
se lembrando toda hora [...] os 
efeitos colaterais deles são muito 
fortes [...]. Eu tomava o remédio 
e o meu estômago ficava todo 
embrulhado [...]. Quando eu 
comecei a namorar eu comecei a 
pensar mais nela, eu falava para 
ela “eu tomo mais os remédios 
por tua causa” (J3). 

Tudo pro meu bebê nascer sem o 
vírus dependia de mim (J5).

Mas eu preciso sempre tomar 
esses remédios [...] eu boto pra 
despertar [o celular] (J6).

Descobrir que tinha que tomar 
remédio foi outro choque [...]. Era 
ruim, porque dá ânsia de vômi-
to, dá dor de barriga [...]. E, se tu 
não tomar, a tua imunidade vai 
baixando [...]. Se eu não quero 
por mim, pelo menos pelos meus 
filhos, minha família (J8).

us 3. Tomar os medicamentos é algo 
normal, tornando a vida diferente

Os jovens tentam se instruir quanto ao tratamen-
to, procurando informações, acompanhando os 
resultados dos exames e tirando dúvidas com o 
serviço de saúde. A fala acerca de tomar os medi-
camentos é contraditória à anterior (US 2), uma vez 
que os jovens relataram que é complicado devido 
aos efeitos colaterais, mas com o tempo tomar os 
remédios é normal, é algo que incorporaram no 
dia a dia, estão acostumados. Utilizando os medi-
camentos, eles sentem-se como se não tivessem 
o HIV, mas lembram disso quando vão ao médico, 
fazem exames ou tomam os remédios. Percebem 
os medicamentos como uma oportunidade de se 
tornarem saudáveis. Entretanto, quando compa-
ram a sua vida com a vida de outras pessoas, 
relatam que têm limitações para alguns compor-
tamentos/atitudes nessa fase (ex.: sexo com cami-
sinha, responsabilidade com horários e rotinas de 
cuidado) e mostram que, apesar de parecer normal 
tomar os medicamentos, a vida deles é diferente. 

Eu sempre quero ver como que 
está a minha carga viral [...] se está 
boa ou não está boa, se abaixou 
ou aumentou [...]. Normal [tomar 
os antirretrovirais] (J2).

Todo dia ter que tomar, tem que 
lembrar toda hora certinho (J3). 

Para mim é tranquilo [tomar os 
antirretrovirais] [...]. A diferença 
de uma pessoa que não tem é que 
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a gente tem que fazer o controle  
a cada 6 meses [...]. Uma pessoa 
normal, é que não tem uma 
doença igual à minha que é crôni-
ca, diferente (J5).

É bom, normal, tranquilo [tomar 
os antirretrovirais]. [...] Porque eu 
não sinto nada [...] até esqueço 
[que vive com HIV], só me lembro 
que tenho, quando venho aqui 
[no serviço] e tomo remédios 
[...]. Ainda bem que tomo esses 
remédios, porque posso ser uma 
pessoa saudável [...] saber a impor-
tância dos remédios, e que foi ali 
[no hospital] onde eu aprendi (J6).

Normal, como se fosse tomar um 
remédio para dor de cabeça (J8).

Às vezes eu apago isso [que vive 
com HIV] pra tentar levar uma 
vida normal [...] uma vida normal 
sem doença, sem pensar que tem 
doença [...] tu viver, ter amigos [...], 
ter um trabalho bom, ter uma 
família (J9).

Pra mim já é normal [tomar os 
antirretrovirais], mas a minha 
vida é meio diferente [...] porque 
te limita pra fazer várias coisas, 
que nem transar, não pode tran-
sar sem camisinha. Diferente só 
por ter que tá todo dia tomando 
remédio (J10).

Discussão
A hermenêutica heideggeriana possibilitou desve-
lar o sentido do ser do jovem com HIV a partir da 
compreensão de suas vivências e significados do 
uso da TARV para o HIV, que apontaram seus modos 

de ser no cotidiano. Os jovens se mostraram no 
modo de ser, de ser-com nas relações que estabele-
cem com as pessoas a quem confiam o diagnóstico; 
o sentido heideggeriano do temor, devido à possi-
bilidade do preconceito e ameaça da morte, e o da 
ocupação com os afazeres e obrigações inerentes à 
terapia. Outro sentido é do falatório quando repe-
tem aquilo que escutam dos profissionais e da curio-
sidade quando permanecem em busca de saber 
mais quando tudo parece ter sido compreendido.

A hermenêutica também possibilitou desvelar o 
sentido da ambiguidade observada entre as US 2 e 
US 3. Isso porque na fala dos jovens há um discurso 
contraditório: ato de tomar os remédios é complica-
do (no início), mas também é normal (acostuma). O 
complicado se refere aos desafios de seu cotidiano 
e o normal está estabelecido em sua vida pela facti-
cidade da condição crônica da infecção pelo HIV. 

Esses sentidos constituíram o foco da análise 
hermenêutica, em que o modo de ser desses jovens 
foi descrito por meio dos seus afazeres com relação 
à vivência tendo HIV e fazendo TARV. Os jovens se 
mantêm ocupados com os afazeres e as obrigações 
relacionadas a essa vivência e buscam estratégias 
para manter a rotina de tomar os remédios correta-
mente, o que está expresso nos depoimentos quan-
do relatam que têm que tomar nas horas certas, 
independente dos efeitos colaterais. Tais estraté-
gias também são apontadas em estudo realizado 
na África do Sul o qual mostra que o uso de alar-
mes de telefones celulares e o apoio de familiares e 
amigos foram facilitadores da adesão à terapia (23).

O envolvimento com o tratamento mantém o 
jovem ocupado para poder lidar com o que lhe vem 
pela frente. A ocupação designa hábitos, um modo 
de ser predominante e prescritivo, em que o ser 
faz sempre as mesmas coisas, ou seja, repete suas 
ações no cotidiano, cumprindo tarefas (22). No coti-
diano, o humano se manifesta por meio do modo 
de ser habitual, de tal forma que quase sempre, e 
na maioria das vezes, o ser do humano se mantém 
o que mostra que todos nós estamos lançados no 
mundo da vida (22). A expressão estar-lançado 
indica a facticidade de ser entregue à responsabi-
lidade, ou seja, àquilo que não temos escolha e do 
qual não podemos escapar, indicado pelo jovem 
como a obrigação do tratamento, que tem a dificul-
dade de tomar os medicamentos, mas tem de fazer 
para manter sua saúde.

Mesmo sentindo-se na obrigação de realizar o 
tratamento, os jovens devem ter a oportunidade 
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de considerar os riscos e benefícios com relação 
ao mesmo e tomar decisões à luz da sua realidade 
(individual e coletiva). Para isso, é dever dos profis-
sionais de saúde assegurar que essa escolha seja 
significativa e informada (24). 

Apesar de considerarem complicado ter que 
controlar os horários, além dos efeitos colaterais, 
os jovens tomam os remédios por um motivo 
maior, para manter a saúde e, inclusive, cuidar dos 
filhos. A TARV independente dos efeitos colaterais, 
muda o modo de vida das pessoas, proporcionan-
do-lhes maior força de vontade para seguirem 
adiante após sentirem melhora da sua condição 
de saúde (25). Ter filhos também é um motivo para 
utilizá-la o que possibilita o cuidar do outro (26).

Dessa maneira, os jovens apontam a importân-
cia das relações estabelecidas, o ser-com que é um 
modo de ser–no-mundo-com-os-outros. O ser-com 
indica a natureza relacional do humano demons-
trando que todo ser é sempre relacional em um 
mundo que é compartilhado (22). No modo de 
ser-com o jovem se comporta, essencialmente, em 
função dos outros. O ser se lança para fora do seu 
lugar, de ser cuidado, e assume uma posição de 
responsável pelo outro, tomando conta e realizan-
do as atividades por ele. Assim, o envolvimento no 
mundo de cuidados possibilitou seu bem-estar no 
cotidiano. Nesse processo relacional, destaca-se o 
apoio da família e dos pares, bem como a questão 
da espiritualidade, que contribuem para a aceitação 
do diagnóstico mediado pelo apoio emocional (25). 

Outro sentido desvelado foi o temor que carrega 
a dimensão de ameaça de algo, aqui representada 
pelo preconceito. Então, nesse mundo comparti-
lhado, o jovem tem medo de contar o diagnóstico, 
teme a possibilidade do abandono por parcei-
ro, amigos e colegas da escola. Para Heidegger, a 
dimensão do temor é uma ameaça de algo que 
subitamente pode acontecer (22). Assim, o precon-
ceito ainda não aconteceu, mas é algo conhecido 
pelo jovem. Sabe-se dos avanços do tratamento 
para o HIV, porém as crenças e atitudes que resul-
tam em preconceito ainda são desafios, podendo 
ter consequências psicológicas e físicas para os 
jovens e suas famílias (27).

Os jovens preferem revelar o diagnóstico aos 
companheiros por conta própria, pois a proximi-
dade da ameaça pode chegar ou não, e visto que 
os parceiros participam ativamente de seu cotidia-
no, fica difícil esconder a situação. Contudo, eles 
contam somente àqueles em quem podem confiar. 

Assim, a ameaça traz consigo a possibilidade de 
não acontecer, o que não diminui nem resolve o 
medo, ao contrário, o constitui (22).

Além do temor de revelar o diagnóstico, os jovens 
também temem morrer. Diante do fato de que 
a AIDS é uma condição crônica, o risco de morte 
é uma possibilidade e configura-se como uma 
ameaça, o que também constitui um temor (22). Os 
jovens manifestam em seus relatos que eles têm 
medo de morrer por causa do HIV e que, se pararem 
de usar os medicamentos, isso pode vir a acontecer. 
Outro estudo também aponta o medo da morte 
em pessoas que vivem com HIV, ocasionado pela 
progressão da doença, o que gera sofrimento (28).

Assim, como ameaça, o risco de morte não se 
encontra em uma proximidade dominável, sendo 
percebida pelo jovem somente como próxima (22). 
Apesar da disponibilidade de tratamento e acesso 
a serviços de saúde públicos para atenção especia-
lizada para pessoas com HIV, a AIDS continua sendo 
responsável pela maioria das mortes em pessoas 
que vivem com o vírus (29). Este fato também justi-
fica a percepção dos jovens em considerá-la como 
próxima de sí. 

O temor também é percebido pelos jovens nesse 
cotidiano e acontece quando identificam o precon-
ceito, quando ocorre a morte dos pais, irmãos, 
cunhada, amigos próximos, ou quando ouvem 
falar da morte de artistas conhecidos. Estes relatos 
denotam a familiaridade com algo conhecido que 
em algum momento fez parte do cotidiano deles, 
seja em experiências anteriores ou por meio daqui-
lo que eles ouviram falar. Assim, a infecção pelo 
HIV e tais experiências constituem a percepção da 
possibilidade de morrer, mas eles compreendem 
que o uso da TARV os afasta de tal possibilidade. 

Para utilizar a TARV corretamente, os jovens rela-
tam que tomar os medicamentos é normal, mas 
que eles não têm uma vida normal. A interpreta-
ção quanto a este referencial mostrou que os parti-
cipantes estão no modo de ser da ambiguidade; 
quando aparece a contradição, então, tudo parece 
ter sido compreendido, quando na realidade não 
foi, o que é identificado na fala e nas atitudes no 
mundo, com os outros e consigo (22). Os jovens 
relatam que tomar os medicamentos é normal, 
fazendo parte do seu cotidiano, mas que não têm 
uma vida normal. No pensamento heideggeria-
no, essa ambiguidade mostra a pretensão ou uma 
ilusão, um caráter de superficialidade. 
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A este sentido soma-se o fato de mostrar na repro-
dução o que ouviram dos familiares e da equipe de 
saúde (falatório) e por serem curiosos (curiosidade) 
com o tratamento. No modo de ser do falatório, 
os jovens assumem um discurso que é a repeti-
ção daquilo que ouvem acerca da terapia, repetem 
aquilo que escutam de discursos advindos das 
pessoas que os ajudam no tratamento e que repe-
tem para si mesmos, lembrando e se esforçando 
para realizarem com seriedade a tarefa de tomar 
os medicamentos. Repetem o discurso biomédi-
co que contém expressões indicativas da doença 
e do tratamento, as quais eles escutam no serviço 
de saúde ou leem e escutam na mídia ou recur-
sos em que buscam outras informações acerca de 
sua condição sorológica e do tratamento. O fala-
tório constitui o modo da compreensão cotidiana 
em que o ser cai na repetição daquilo que ouviu e 
passa adiante a notícia, não com o objetivo em si 
de falar, mas apenas de manter a comunicação (22). 
Assim, o jovem se apropria das palavras do outro 
e as utiliza em um discurso herdado para atender 
suas necessidades e explicar atitudes.

É por meio do falatório que os jovens aprendem 
aquilo que foi repassado pela equipe de saúde e seus 
familiares e, ao pronunciarem, compreendem e inter-
pretam com certa visão a importância de tomar os 
medicamentos de maneira correta, independente do 
que aconteça durante o tratamento. Assim, essa fala 
comum faz com que estes jovens se ocupem com o 
falado, transparecendo sua compreensão com rela-
ção ao que foi repassado pelas pessoas. Porém, tais 
informações (o falado) assumem um caráter auto-
ritário e, com isso, o falatório parece assumir uma 
posição de verdade. Os jovens reproduzem e passam 
adiante o que ouvem, mesmo sem compreender a 
informação em sua totalidade. Na maioria das vezes, 
eles se contentam apenas em repetir e passar adian-
te, em uma atitude de quem entende que as coisas 
são como são porque assim se fala delas (22). Então, 
os jovens se restringem em saber sobre a doença 
somente aquilo que lhes dizem e acreditam que, 
repetindo as informações, já compreenderam tudo.

A importância do uso da TARV irá se constituir 
como algo familiar para os jovens, mas somente 
quando eles buscam compreender o seu tratamen-
to, eles ficam sabendo do mesmo. Para Heidegger, 
essa procura de informações é o modo de ser da 
curiosidade (22). Os jovens se mostram curiosos 
com relação ao seu tratamento e, desse modo, 
eles se ocupam, buscam informações, explicações 
e conselhos com relação à TARV, informando-se 
sobre o mesmo. Uma das possibilidades de busca 

por informações é o uso da internet, a qual tem o 
potencial de formar opiniões, auxiliando nas deci-
sões acerca do tratamento das pessoas vivendo 
com HIV (30). 

Diante dos significados das vivências expressas 
pelos participantes quanto ao uso da TARV para 
o HIV, considera-se que a atenção à saúde deve 
preservar as múltiplas dimensões desse fenôme-
no, tendo em vista realizar uma atenção à saúde 
humanizado e integral, considerando a efetivação 
da adesão ao tratamento.

Conclusão
Ao considerar a dimensão existencial, ficou eviden-
te que os participantes desta investigação mostra-
ram o medo da revelação do diagnóstico e o de 
morrer. Também que, a partir do uso correto dos 
medicamentos, decorre a possibilidade da manu-
tenção de sua saúde e com isso poderão cuidar dos 
outros e dos filhos. Indicaram que tomar os medi-
camentos é complicado devido aos efeitos e que 
também é normal, mas consideraram que eles têm 
uma vida diferente.

Foi possível compreender que esses jovens, em sua 
condição crônica de viver com o HIV, falaram de 
seu mundo da vida, e nos remetem para a necessi-
dade de uma reflexão ampliada acerca da adesão 
ao tratamento para além de cumprir com as pres-
crições. Cabe destacar a necessidade de atividades 
que minimizem o medo da revelação do diagnósti-
co para outras pessoas, a ampliação das estratégias 
para a adesão à TARV considerando o fortalecimen-
to das pessoas que apoiam os jovens no seguimen-
to do tratamento. Para tanto, será necessário uma 
atenção à saúde que contemple as facetas desse 
fenômeno, reveladas nas vivências desses jovens, 
considerando não só a dimensão física e biológica, 
mas também a social, as singularidades, a subjeti-
va e a existencial. Cabe à enfermagem em equipe 
interdisciplinar desenvolver ações de cuidado dos 
jovens e suas famílias como consultas de enferma-
gem, sala de espera e grupos de discussão a partir 
dos significados que atribuíram as suas vivên-
cias, para reconhecer e valorizar suas demandas e 
necessidades de cuidado. 

Como limite para a interpretação, tem-se que este 
estudo está circunscrito à realidade vivenciada 
por jovens em um serviço público vinculado ao 
Sistema Único de Saúde e de referência em HIV na 
Região Sul do Brasil, o que restringe a inclusão de 
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jovens que acessam serviços particulares, uma vez 
que essas vivências podem ser distintas.

Apoio financeiro: 
Agência de fomento à pesquisa, Bolsa de Mestrado, 
FAPERGS/CNPq. 
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Resumo Resumen Abstract

Objetivo: analisar os itinerários tera-
pêuticos de mulheres com câncer de 
colo de útero (CCU) a partir do tratamen-
to, na região Sudoeste da Bahia, Brasil.

Materiais e métodos: estudo 
qualitativo descritivo e exploratório 
realizado em uma unidade de alta 
complexidade em oncologia que é refe-
rência para a região sudoeste da Bahia. 
Cinco mulheres em tratamento para o 
CCU foram entrevistadas, sendo a cole-
ta de dados realizada a partir de entre-
vistas semiestruturadas e registros em 
diário de campo, no período de julho 
a agosto de 2017. Adotou-se a análise 
categorial temática.

Resultados: emergiram duas cate-
gorias empíricas: Aspectos simbólicos 
e experiências de mulheres em trata-
mento para o CCU e a busca por trata-
mentos para o CCU. As racionalidades e 
práticas acionadas no curso dos itine-
rários revelaram a externalização de 
signos e significados da doença a partir 
de elementos biomédicos e sobrena-
turais, experiências de adoecimento 
caracterizadas por sentimentos de dor 
e sofrimento, superação e enfrenta-
mento como também o acionamento 
de estratégias terapêuticas de caráter 
empírico, popular e biomédico.

Conclusão: os itinerários tecidos 
a partir de conexões com familiares, 
profissionais de saúde, membros da 
comunidade e com a religiosidade, 
denotam que não existem padrões 
únicos e definidos nas trajetórias em 
busca de cuidado e que os mesmos 
podem permitir uma maior aproxima-
ção dos sentidos, modos de lidar com a 
doença e estratégias terapêuticas valo-
rizadas e acionadas por estas mulheres.

Descritores: Aceitação pelo Paciente de 
Cuidados de Saúde; Neoplasias do Colo do 
Útero; Acesso aos Serviços de Saúde; Teste 
de Papanicolaou (fonte: DeCS, BIREME).

Objective: to analyze the therapeu-
tic itineraries of women with cervical 
neoplasms (NCU) from treatment, in 
the southwest region of Bahia, Brazil.

Materials and methods:  qual-
itative descriptive and exploratory 
study carried out in a unit of  high 
complexity in oncology, which is a 
reference for the southwest region of 
Bahia. Five women undergoing treat-
ment for NCU were interviewed and 
data from semi-structured interviews 
and field diary records were collected 
from July to August 2017. A categorical 
thematic analysis was adopted.

Results: two empirical categories 
emerged: Symbolic aspects and expe-
riences of women undergoing NCU 
treatment and Search for NCU treat-
ments. Outsourcing of signs and 
meanings of the disease from biomed-
ical and supernatural elements, expe-
riences of illness characterized by 
feelings of pain and suffering, over-
coming and coping, and activation of 
therapeutic strategies of empirical, 
popular and biomedical character, 
were results of the study.

Conclusion: itineraries based on 
connections with family members, 
health professionals, community 
members, and religiosity, denote 
that there are no unique and defined 
patterns in the paths of care search, 
and that they can allow a nearest 
sense, ways to treat the disease and 
therapeutic strategies valued and 
triggered by these women.

Descriptors: Patient Acceptance of Health 
Care; Uterin Cervical Neoplasms; Health 
Services Accessibility; Papanicolaou Test 
(source: DeCS, BIREME).

Objetivo: analizar los itinerarios 
terapéuticos de las mujeres con neopla-
sias del cuello uterino (NCU) desde el 
tratamiento, en la región suroeste de 
Bahía, Brasil.

Materiales y métodos: estudio 
cualitativo descriptivo y exploratorio 
realizado en una unidad de alta comple-
jidad en oncología, que es referencia 
para la región suroeste de Bahía. Se 
entrevistó a cinco mujeres sometidas a 
tratamiento para NCU y se recopilaron 
datos de entrevistas semiestructuradas 
y registros de diario de campo de julio 
a agosto de 2017. Se adoptó un análisis 
categórico temático.

Resultados: surgieron dos cate-
gorías empíricas: Aspectos simbólicos 
y experiencias de mujeres sometidas 
a tratamiento para NCU y Búsqueda 
de tratamientos para NCU. Las racio-
nalidades y prácticas accionadas en 
el curso de los itinerarios revelaron 
la externalización de signos y signi-
ficados de la enfermedad a partir de 
elementos biomédicos y sobrenatura-
les, experiencias de enfermedad carac-
terizadas por sentimientos de dolor 
y sufrimiento, superación y afronta-
miento, como también la activación 
de estrategias terapéuticas de carácter 
empírico, popular y biomédico.

Conclusión: los itinerarios basados 
en conexiones con familiares, profesio-
nales de la salud, miembros de la comu-
nidad y con la religiosidad, denotan 
que no existen patrones únicos y defi-
nidos en las trayectorias de búsqueda 
de atención, y que pueden permitir 
una mayor aproximación de los senti-
dos, formas de tratar la enfermedad y 
estrategias terapéuticas valoradas y 
desencadenadas por estas mujeres.

Descriptores: Aceptación de la Atención de 
Salud; Neoplasias del Cuello Uterino; Accesi-
bilidad a los Servicios de Salud; Prueba de 
Papanicolaou (fuente: DeCS, BIREME).

Itinerários terapêuticos de mulheres com 
câncer de colo de útero na Bahia, Brasil
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Introdução
O itinerário terapêutico (IT) compreende as trajetó-
rias percorridas por pessoas, famílias e comunidades 
em busca da solução de uma aflição/enfermidade, ou 
manutenção e recuperação da saúde (1). Tais trajetó-
rias em diferentes subsistemas de cuidado em saúde, 
tanto institucionalizados quanto informais, partem 
de experiências e modos de significar e produzir 
cuidados, sendo estes influenciados por contextos 
subjetivos, sócio-culturais e pela oferta de serviços 
de saúde (2-4). 

Contudo, o processo articulado e singular das esco-
lhas, ações e reavaliações dos percursos terapêuti-
cos nem sempre é conscientemente processado e 
linear, por vezes divergindo do fluxo que os serviços 
traçaram em suas linhas de cuidado, tendo, portan-
to, seus enredos, personagens e desfechos próprios.

Sob este prisma, o câncer de colo de útero (CCU), 
enquanto uma doença crônica que está atrela-
da a uma longitudinalidade de fatores de risco, 
sinais, sintomas e necessidades que inspiram 
cuidados específicos, invoca a utilização de abor-
dagens multidimensionais que sejam capazes de 
retratar peculiaridades das dimensões simbólicas. 
Estas são resultantes do conhecimento, signifi-
cado e da experiência de adoecimento na vida de 
mulheres que o possuem. Sobretudo, é importante 
compreender como tais significações e experiên-
cias orientam o acionamento de racionalidades 
terapêuticas e sistemas de cuidados, capazes de dar 
conta da condição de enfermidade que ora apre-
sentam. O modelo holístico para a compreensão do 
IT (1) coaduna com o exposto, tendendo a superar 
a lógica determinista, rígida e utilitarista das esco-
lhas e utilização de arenas de cuidado em saúde.

Do ponto de vista epidemiológico, o CCU é de 
grande magnitude nacional e internacional, nota-
damente em países em desenvolvimento decor-
rente da infecção pelo papiloma vírus humano e 
da cobertura ainda insatisfatória de exames de 
rastreamento (5, 6) que acontecem, preponderante-
mente, de forma oportunística nos serviços públi-
cos e sem informação real da sua cobertura, consi-
derando os que são realizados nos serviços suple-
mentares (7, 8). Apesar de possuir alto potencial de 
prevenção e lento desenvolvimento, hoje consiste 
no tumor mais frequente no público feminino, 

perdendo apenas para o câncer de mama e o color-
retal, sendo a quarta causa de morte de mulheres 
por câncer no Brasil (9). Neste país, cerca de 70 % 
dos casos de CCU são diagnosticados em fase avan-
çada, sendo mais incidentes nas mulheres de nível 
sócio-econômico baixo e em fase reprodutiva de 
suas vidas (10).

Além dos contundentes aspectos supramenciona-
dos, a experiência de mulheres com esta neopla-
sia gera grandes impactos em suas vidas como 
rupturas biográficas (11), resultando em sofrimento 
e interrupções em suas trajetórias de vida, cujas 
repercussões são de ordem tanto psicobiológica 
quanto econômica e social (12). 

Ante a consideração do potencial avaliativo do IT 
para uma compreensão ampliada das visões de 
mundo de mulheres com CCU, do processo saúde-
doença-cuidado empreendido pelas mesmas e da 
potencialidade destes itinerários contribuírem 
para resignificar processos de trabalho e cuidado, 
tem-se como objetivo analisar os itinerários tera-
pêuticos de mulheres com câncer do colo do útero 
a partir do tratamento, na região Sudoeste da 
Bahia, Brasil. 

Método
Estudo de abordagem qualitativa, descritiva e explo-
ratória, realizada com mulheres com CCU prove-
nientes de uma Unidade de Alta Complexidade em 
Oncologia (UNACON). Esta Unidade situa-se no muni-
cípio de Vitória da Conquista que é polo da região 
Sudoeste da Bahia, sendo formado por um comple-
xo entre o Hospital Geral e prestadores privados 
para realização de quimioterapia e radioterapia.

Foram consideradas elegíveis as mulheres que 
possuíam 25 anos ou mais de idade, com diagnós-
tico confirmado de CCU, e residentes na região 
Sudoeste da Bahia, que abrange 39 municípios. O 
recorte etário considerou a população que deve 
ser rastreada pelo exame Papanicolau para iden-
tificação precoce de lesões precursoras para o CCU. 
Estabeleceu-se como critério de exclusão, mulhe-
res que não desejassem participar da pesquisa ou 
que não estivessem em tratamento no momento 
da mesma. 

A identificação das mulheres ocorreu a partir da 
revisão dos registros da Unidade de Referência, 
sendo as mesmas posteriormente abordadas para 
marcação de entrevista semi-estruturada. Das 25 
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identificadas, apenas dez mulheres concordaram 
em agendar a entrevista. O recrutamento ocor-
reu entre os meses de junho a agosto de 2017, na 
UNACON, conforme a agenda da semana da Unida-
de Oncológica, no período diurno, em sala privati-
va desta mesma unidade.

Ao longo do processo, mesmo após a marcação das 
dez entrevistas, cinco mulheres corresponderam 
ao total de participantes. Dentre as dez, as perdas 
relacionaram-se com a não apresentação de condi-
ções físicas para participar da entrevista decorren-
te dos efeitos do tratamento (n = 2) e o não compa-
recimento à unidade para realização do tratamen-
to nos dias propostos (n = 3). Contudo, devido ao 
caráter de não generalização e de maior validade 
interna da abordagem qualitativa, a partir do 
aprofundamento dos dados, observou-se que os 
significados relativos ao objeto investigado foram 
compreendidos satisfatoriamente.

Os recursos utilizados para a recolha dos dados 
foram o diário de pesquisa e a entrevista semi-es-
truturada. A entrevista se baseou em um roteiro 
que continha informações relacionadas a dados 
sócio-demográficos e questões abertas para explo-
rar o núcleo de significados acerca do objeto inves-
tigado. Elas aconteceram individualmente na 
unidade, com duração média de 35 minutos. Foram 
gravadas em meio digital e posteriormente trans-
critas. As mulheres foram identificadas no estudo 
com a letra “M” representando o termo Mulher, 
seguida do número de ordem da realização da 
entrevista. 

Para análise dos dados, recorreu-se à análise do 
conteúdo temático, a qual é composta pelas etapas 
de pré-análise, exploração do material e tratamen-
to/interpretação dos resultados (13). Deste modo, 
a leitura flutuante, a codificação e a categoriza-
ção sumarizam as etapas que buscaram reunir os 
temas centrais expressos em idéias e estruturas 
de relevância. Posteriormente foram agrupados 
analogicamente em categorias, tendo em vista 
o embasamento no marco referencial do IT e da 
saúde coletiva.

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética 
Universidade Federal da Bahia, campus Anísio 
Teixeira, com CAAE: 54535916.5.0000.5556, confor-
me a resolução nº. 466/2012 do Conselho Nacional 
de Saúde, de modo que todos os princípios éticos 
foram assegurados.

Resultados 
As características das entrevistas encontram-se no 
Quadro 1. Observa-se que a faixa etária das cinco 
usuárias que participaram da pesquisa variou 
entre 25 e 73 anos. A maior parte era de outros 
municípios, autodeclararam-se pardas, cursaram 
o ensino fundamental incompleto, eram divorcia-
das, separadas ou viúvas, da religião católica, sem 
ocupação no momento, sendo a renda familiar de 
um salário mínimo. Quanto aos fatores de risco, a 
maioria iniciou a vida sexual antes dos vinte anos 
de idade, tiveram um único parceiro no último ano 
e antecedentes familiares para o câncer. Nenhuma 
era etilista ou tabagista.  

Quadro 1. Características gerais das mulheres entrevistadas

Mulher Idade Procedência Raça/Cor Escolaridade Estado conjugal Religião Ocupação Renda familiar

M1 73 Aracatu Parda Analfabeta Viúva Católica Nenhuma 1 salário mínimo

M2 56 Nova Canãa Preta Fundamental 
incompleto

Vive com 
companheiro

Católica Do lar 2 salários 
mínimos

M3 25 Vitória da 
Conquista

Parda Médio 
incompleto

Nunca foi 
casada

Evangélica Nenhuma 1 salário mínimo

M4 31 Ibicoara Branca Fundamental 
incompleto

Nunca foi 
casada

Evangélica Nenhuma Menos de 1 
salário mínimo

M5 39 Barra do Choça Parda Fundamental 
incompleto

Separada Católica Nenhuma 1 salário mínimo

Fonte: dados extraídos do estudo. Elaboração própria.
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A partir dos procedimentos analíticos instituídos, 
seguem as duas categorias que emergiram.

Aspectos simbólicos e experiências de 
mulheres em tratamento para o CCU

Símbolos da cultura popular e biomédica foram 
associados ao CCU por mulheres em tratamento 
para esta doença. Observa-se na linguagem meta-
fórica utilizada por uma das entrevistadas, o retra-
to de como ela percebe a presença do CCU, como o 
mesmo recai e se aloja sobre seu corpo, o remodela 
e como ela será resolvida. 

Mas aí eu não sei o que foi, se foi 
o de comer ou de beber que eles 
não me deram, não me explica-
ram o que tinha que seguir pra 
esse trem não aparecer, o que era 
certo, ou que era errado, ninguém 
nunca me explicou nada! Porque 
coisa de errado eu não fiz nada! 
Beber, graças a Deus e cigarro 
eu não fiz isso mais, nunca mais, 
muito antes de eu descobrir eu já 
tinha parado e depois disso pior 
ainda e aí esse câncer veio assim 
do nada, queria saber por quê? [...] 
“Em nome de Jesus vai tornar ir 
embora! Mandar pra longe, sair 
voando assim e não pegar em 
ninguém!” [M4].

Em contrapartida, para outras mulheres, os signos 
atribuídos ao conhecimento do CCU estiveram rela-
cionados às alterações orgânicas, insculpidas à luz 
de um saber formalmente instituído pelos profis-
sionais de saúde, inicialmente percebidos como de 
menor gravidade. 

Adoeceu começou a sangrar né? 
Uma sangria! Aí depois foi aumen-
tando, aumentando e aí começou 
a dor no pé da barriga. Começou a 
dor, começou a dor e até hoje [M1].

Depois de um corrimento que eu 
vi que estava fora do normal e eu 
comecei a sentir umas cólicas que 
eu nunca senti, aí depois dessas 
cólicas eu marquei um preventivo 
pra fazer [M3].

Foi assim eu não sabia o que era 
isso mesmo, né? Eu comecei a 
sentir dor nas costas fiquei assim 
uns seis meses achando que era 
coluna, só que aí depois surgiu 
o sangramento, sentindo dores 
quando ia ter relação e sangrava 
muito, só isso [...] [M5].

Quanto às experiências diante da doença, os relatos 
das mulheres também foram marcados por uma 
miríade de sentimentos, ora positivos ora negati-
vos, os quais deslizaram entre os quadros de ruptu-
ra biográfica e tentativas de normalização da vida. 

O que eu sinto é tristeza por ela tá 
dentro de mim e não vejo a hora 
dela sair pra eu retomar minha 
vida [...] [M4].

Na hora o chão caiu sabe? [...] 
Antes eu saía, mesmo sentindo 
dor, né? Antes de descobrir eu 
tava frequentando a escola e saía 
normal. Mesmo que eu não sou 
de ter uma boa alimentação, mas 
eu comia, aí depois que eu vim 
descobrir que começou o sangra-
mento aí foi ficando mais difícil, 
né? Eu sei que eu tenho câncer 
mas, pra mim assim eu não tenho 
no coração que eu tenho câncer, 
porque graças a Deus, mesmo 
com essa situação eu tenho vida, 
eu tenho saúde, mesmo com as 
dificuldades, né? E é isso aí seguir 
a vida, né? Cuidar direitinho [M3]. 
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Mudou muita coisa, né? Antes eu 
cozinhava no fogão a lenha, mas 
depois por causa da quentura eu 
não cozinho mais, né? Não faço 
mais esforço como fazia antes. 
Mudou a rotina mesmo, por conta 
dos efeitos da quimio e rádio [M5].

A busca por tratamentos para o CCU: 
racionalidades e práticas acionadas no 
curso dos itinerários

A partir da percepção da gravidade dos sinto-
mas, as entrevistadas narraram a saga na busca 
de tratamento para o CCU. Deste modo, a falta de 
cuidados preventivos, a pouca utilização da aten-
ção primária, assim como o retardo no diagnóstico 
médico e a peregrinação até o serviço especiali-
zado de oncologia, foram apontados por algumas 
mulheres como justificativa, inclusive para esta-
rem em estágio mais avançado da doença.

Então esse foi um dos meus erros, 
eu não fazia exame de rotina, 
em 2007 eu tava com uma lesão 
né, no colo do útero, ai fiz uma 
cauterização, né? Aí também foi 
uma falta de importância minha 
[...], todo ano eu deveria tá fazen-
do o preventivo, né? Foi isso que 
o médico me falou que pode ter 
sido um rastro que ficou dessa 
cauterização [M5].

[...] cheguei lá o médico disse que 
era mioma, ele falou que dava 
pra tomar remédio pra sumir. 
Tomei o remédio e fui no outro 
médico, ele disse que era cisto, 
aí foi avançando mais ainda. Eu 
fui e falei assim: oh doutor é um 
cisto ou um câncer? Aí ele falou 
assim: oh M4 porque você está 
falando que é um câncer? Aí ele 
foi e falou pra mim que eu adian-

tasse então, pra frente e deixasse 
o exame dele pra trás [...], e assim 
eu descobri, porque se fosse por 
alguns médicos eu tava até hoje 
sem saber! [M4].

Você não consegue fazer um exame 
rapidamente, fica um tempão na 
espera [...]. Então fica difícil, né? [M1].

Falhas de informação acerca do tratamento espe-
cializado também despontaram nas falas.

O médico não explicou como 
era, eu fiz o que era pra fazer, né? 
[...] Ninguém me falou nada não. 
Sei lá [M1].

Eu acho assim, que pelo meu 
entendimento de nunca ter feito 
era melhor ter uma explicação 
né? [...] Não sabia se era enfia-
do na cabeça, se era enfiado nos 
pés, se era enfiado aonde? [M4].

Quando eu comecei fazer a 
rádio, eu tinha que fazer as duas 
juntas: a rádio e a quimio, nem 
que uma acabasse primeiro pra 
o meu tratamento dar certo. O 
que aconteceu? O pessoal [...] não 
“marcaram”. Eu fiz 28 sessões de 
radio sem quimio. Aí comprome-
teu meu tratamento [M5].

Percebeu-se também que, embora notável a busca 
pela rede formal de serviços de saúde situados na 
esfera pública, a religiosidade, as rezas, os chás, as 
garrafadas, bem como a constituição de redes de 
suporte social, notadamente da família nuclear, 
também orbitavam em torno dos itinerários tera-
pêuticos de todas as mulheres com CCU. Esta plura-
lidade de sistemas de cuidados não eram antagoni-
camente utilizados, senão considerados de forma 
concomitante e complementar.
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Comecei tomar chá, né? Chá 
caseiro, aí depois eu parei com 
o chá caseiro e hoje apego mais 
em Deus, né? Eu sei que tudo 
vai dá certo. Depois, eu fui pra o 
posto e lá me passaram muitos 
exames. Ah! Me mandaram pra o 
ambulatório pra fazer uma bióp-
sia, só que lá tava sem material e 
me mandaram para o posto de 
saúde, foi quando tive a certeza 
mesmo. E de lá fui para o Hospi-
tal, fiquei na clínica médica [...]. 
Fiz todos os exames de rotina pra 
detalhar, para poder começar a 
fazer a quimioterapia [...] comecei 
fazer o tratamento na UNACON. 
Hoje apego mais em Deus né? Eu 
sei que tudo vai dá certo. Tenho 
minha mãe e minha filha comi-
go, tenho que pensar nelas e 
lutar contra isso [M3].

Primeiro fui ao posto [...]. Depois 
foi no posto, que fui diagnos-
ticada pelo ginecologista. Fui 
pra o Hospital, depois fiquei 2 
meses no Hospital [...] e depois 
UNACON [...]. E hoje, eu estou em 
tratamento aqui, eles marcam 
e eu venho. Ah! Também tomei 
muita garrafada. Eu fui até na 
casa de um rezador que eles 
falam, lá bem longe, que eu não 
sei nem o nome da cidade, aí eu 
não queria fazer o tratamento 
aqui, eu queria primeiro tomar 
as garrafadas deles [M4].

Discussão
Desde as primeiras abordagens acerca dos IT atre-
ladas à ideia mais utilitarista de um cardápio de 
cuidados biomédicos a serem orientados pela lógi-
ca do consumo, até as contribuições que a socio-
logia e a antropologia vêm ofertando na delimita-
ção de que o meio social e cultural interferem nas 
ações, escolhas e trajetórias de cuidado, observa-
se um crescimento nas produções nesta última 
vertente, sendo que as doenças crônicas tem rece-
bido foco privilegiado (1-4). É na segunda perspecti-
va de abordagem dos estudos do IT que este traba-
lho procura se sustentar.

Nesta direção, compreender aspectos simbólicos 
acerca da doença, como noções de gravidade, incer-
tezas, expectativa de cura e a sua interligação com 
as experiências dos sujeitos acometidos, possibilita 
estabelecer um nexo causal com as trajetórias de 
cuidado engendradas. Observa-se que os conceitos 
e interpretações acerca dos problemas de saúde 
e de vida influenciam na escolha dos percursos 
e processos terapêuticos que atendam às suas 
necessidades (14, 15). 

Por isso mesmo, a interpretação dos símbolos e 
experiências de mulheres com CCU trazem consi-
go um feixe de elementos que forjam uma multi-
determinação dos discursos e práticas. Desta 
forma, observou-se no discurso de uma das entre-
vistadas que a causa do CCU foi permeada por uma 
miscelânea de elementos que se ancoram em um 
contexto e história de vida que refletem o reper-
tório linguístico, crenças e representações sobre o 
corpo, a doença e suas experiências em relação ao 
câncer (16). O poder sobrenatural para extirpar a 
doença, quase que de forma mágica, também mere-
ceu destaque nesta fala, anunciando significados 
que escapam às racionalidades tradicionais (17).

Em contrapartida, outras mulheres utilizaram 
termos biomédicos e de sua experiência prática 
para classificar a doença, a sua gravidade e a neces-
sidade de busca do tratamento. Para elas, o CCU se 
materializa quando irrompe sinais de alerta não 
contornáveis, culminando com a transformação de 
uma pequena ‘perturbação ordinária’ como o corri-
mento, as cólicas, o sangramento e a dor nas costas, 
em um fato extraordinário que carece mais atenção. 

Deve-se destacar, também, que alguns estudos 
desenvolvidos acerca do CCU no âmbito da saúde 
coletiva têm demonstrado que o conhecimento 
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escasso por parte das mulheres acerca da doença 
tem retardado a busca por medidas preventivas 
e curativas (18, 19). O fato de muitas mulheres não 
reconhecerem medidas de prevenção, como a reali-
zação do exame papanicolau, sua finalidade, perio-
dicidade e público-alvo tem gerado consequências 
práticas importantes como a falta de percepção de 
risco e detecção precoce de doenças (20). 

No entanto, para além de aspectos subjetivos, tal 
situação também parece guardar relação com uma 
baixa resolutividade dos serviços, quando da reali-
zação do rastreamento oportunístico, incluindo 
apenas as mulheres que os procuram que lidam 
melhor com os pudores relativos à avaliação de suas 
genitálias e que conseguem ter acesso aos serviços.

Quanto às experiências das entrevistadas com o 
CCU, vê-se o quanto estas interferem nos IT. Isso 
porque, ter uma doença crônica figura um tipo 
particular de evento que promove uma ruptura na 
vida cotidiana da pessoa tanto em termos de rela-
ções sociais quanto da habilidade de mobilizar e 
acionar recursos de cuidado (11).

Tomando por base esta definição, observa-se as 
trajetórias das mulheres M3 e M5 interrompidas 
pelo advento do câncer e a necessidade de reor-
ganização das mesmas, dos projetos e dos papéis 
sociais em vista de uma relativa normalização, 
para que encontrem, novamente, sentido fren-
te aos eventos disruptivos experimentados. Tais 
mulheres foram impelidas a reconstruir interpre-
tações acerca das suas histórias de vida, redimen-
sionar ações e atividades quotidianas, especial-
mente aquelas vinculadas à realização do trabalho 
doméstico, da rotina, dos hábitos alimentares e 
da frequência ao ambiente escolar.  Outro estu-
do apontou resultados que caminham na mesma 
direção, inclusive apontando a rede de suporte 
social como uma arena de cuidado que consegue 
apoiar e contribuir para a superação da doença (21).

Na tentativa de materializar formas de lidar com 
a dor e o sofrimento provenientes da experiência 
com a doença e da significação tecida em torno da 
mesma, as pessoas recorrem a práticas e compor-
tamentos pautados em racionalidades, ora funda-
mentadas no saber biomédico, outrora no saber 
sobrenatural e/ou popular (22). Estes vão compon-
do e recompondo percursos, não necessariamente 
unidirecionais e teleológicos, nem racionalizados e 
premeditados, mas sim viabilizados pelo contexto 
sócio-cultural.

Nesta busca por arenas de cuidado em saúde, 
pode-se captar como o campo biomédico detém 
uma resposta social importante e culturalmen-
te organizada frente às desordens orgânicas e 
ao tratamento dispensado pelos serviços (23, 24), 
sobretudo quando se trata de câncer, o qual é 
temido e apresenta associação com a morte para 
muitas pessoas (12). Todas as mulheres entrevista-
das, a despeito de terem transitado por múltiplos 
sistemas de cuidado em saúde, aderiram e aposta-
ram no cuidado formal instituído pelos serviços de 
saúde, notadamente pelos atendimentos nos servi-
ços de alta complexidade, onde a maior parte do 
tratamento ocorre.

Outro fato que merece destaque é que, com exce-
ção de uma entrevistada, todas as demais procu-
ram o serviço mediante a apresentação de sinto-
mas como sangramentos e cólicas, denotando 
que os mesmos podem estar associados a estágios 
mais avançados da doença, cujos tratamentos se 
tornam mais difíceis e, por vezes, menos efetivos. 
Possíveis justificativas para esta realidade podem 
se relacionar tanto com o acesso tardio ao sistema 
de saúde e a culpa auto-infligida das mulheres por 
não tê-lo acionado quanto pela baixa resolutivida-
de dos serviços na realização de atividades preven-
tivas organizadas, controle da doença e tratamen-
to oportuno (25).

A demora no diagnóstico, a fragmentação do 
cuidado e a falta de informação acerca do trata-
mento biomédico, também foram identificados 
nos itinerários das mulheres entrevistadas. Em 
outros estudos, situação semelhante foi retratada, 
comprometendo assim, a integralidade do cuida-
do de mulheres já fragilizadas pelo diagnóstico da 
doença (25, 26).

Em vista disso, ao se movimentarem pelos siste-
mas de cuidado em saúde, as mulheres estrutu-
raram fluxos que as fizeram transitar por arenas 
informais de cuidado antes e depois da busca pelas 
arenas formais. Vê-se, portanto, que coexiste um 
sistema plural de cuidados à saúde implementados 
pelas mulheres com CCU, situação que condiz com 
os achados de outros trabalhos quando outros 
eventos são investigados (27, 28). 

O acionamento integrado de diferentes arenas 
de cuidado e práticas terapêuticas se dão quando 
ocorre a percepção do quão capazes são de dar 
conta de solucionar o problema, adiar complica-
ções ou amenizar o sofrimento, aludindo à limita-
ção da abordagem biomédica baseada exclusiva-
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mente na nosologia clínica homogeneizante e nos 
tratamentos estritamente prescritos, protocoliza-
dos e cientificamente comprovados (29). 

Contudo, vale ressaltar que o sincretismo das esco-
lhas pelas arenas de cuidado informais e formais, 
também pode resultar de deficiências desta última, 
impelindo famílias, sobretudo de classes popula-
res, a deterem maior flexibilidade de interação com 
as redes assistenciais (1), fato que é ilustrativo das 
mulheres que foram entrevistadas neste estudo.

Considerações finais
O adoecimento pelo CCU compreende um processo 
complexo, o qual envolve múltipla determinação. 
Deste modo, a reconstituição de itinerários terapêu-
ticos de mulheres com CCU despontou como uma 
necessidade, haja vista que a sua incidência e morta-
lidade mantém-se em crescimento no país a despei-
to das medidas governamentais empreendidas.

Pôr o discurso das mulheres adoecidas no centro 
concorreu para desvelar significados e experiên-
cias não registrados nas estatísticas vitais e que, 
por isso mesmo, podem permitir uma maior apro-
ximação dos sentidos, modos de lidar com a doen-
ça e estratégias terapêuticas valorizadas e aciona-
das por estas mulheres.

A análise dos itinerários terapêuticos de mulheres 
com CCU revelaram distintas lógicas interatuando: 
externalização de signos e significados da doen-
ça a partir de elementos biomédicos e sobrenatu-
rais, experiências de adoecimento caracterizadas 
por sentimentos de dor e sofrimento, superação e 
enfrentamento, quanto o acionamento de estra-
tégias terapêuticas de caráter empírico, popular e 
biomédico. Esta última modalidade de estratégias se 
revelou limitadora dos itinerários face às fragilida-
des caracterizadas pelo diagnóstico tardio, acesso a 
múltiplos serviços e falta de informação entre eles.

Estes itinerários tecidos a partir de conexões com 
familiares, profissionais de saúde, membros da 
comunidade e com a religiosidade, denotam que 
não existem padrões únicos e definidos nas traje-
tórias empreendidas em busca do cuidado em 
saúde, e o quanto a abordagem profissional pode 
encontrar limites ante a não consideração dos 
aspectos sócio-culturais e subjetivos.
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Resumo Resumen Abstract

Objetivo: conhecer como é percebi-
da e abordada a saúde sexual e reprodu-
tiva dos adolescentes pelos enfermeiros 
na atenção primária à saúde.

Materiais e métodos: estudo 
qualitativo do tipo descritivo, realiza-
do no primeiro semestre de 2018. Parti-
ciparam nove enfermeiros vinculados 
às Estratégias Saúde da Família de um 
município do sul do Brasil. Foram reali-
zadas entrevistas semiestruturadas e 
os dados foram estudados segundo a 
análise de conteúdo temática.

Resultados: evidenciou-se que 
persiste uma visão reducionista sobre a 
saúde sexual e reprodutiva na atenção 
primária à saúde. As estratégias para 
abordar tal tema abarcam a compreen-
são das experiências dos adolescentes 
acerca da sexualidade por meio do estí-
mulo à autonomia, do acolhimento da 
demanda espontânea, das consultas de 
enfermagem, dos grupos educativos e 
da abordagem no contexto escolar.

Conclusão: os profissionais neces-
sitam atuar na promoção da saúde 
sexual e reprodutiva e identificar os 
problemas dessa população, confe-
rindo-lhe visibilidade no serviço de 
saúde. É importante repensar as 
práticas junto ao adolescente, sendo 
necessário criar espaços apropriados 
e relacionar a família e a escola.

Descritores: Saúde do Adolescente; Saúde 
Sexual; Saúde Reprodutiva; Atenção Primá-
ria à Saúde; Enfermagem (fonte: DeCS, 
BIREME).

Objective: to learn how nursing 
professionals perceive and approach 
the sexual and reproductive health of 
adolescents in primary health care.

Materials and methods: quali-
tative study of descriptive type, carried 
out in the first semester of 2018. Nine 
nurses related to the Family Health 
Strategies of a municipality in south-
ern Brazil participated. Semi-struc-
tured interviews were conducted and 
the data were examined according to 
the thematic content analysis.

Results: it was revealed that a reduc-
tionist vision on sexual and reproduc-
tive health persists in primary health 
care. Strategies to address this issue 
cover an understanding of adolescent 
experiences about sexuality, through 
encouragement to autonomy, accep-
tance of spontaneous demand, nursing 
consultations, educational groups and 
focus on the school context.

Conclusion: health professionals 
need to act in the promotion of sexual 
and reproductive health, and identify 
adolescent problems, giving them visi-
bility in the health service. It is import-
ant to rethink practices with the 
adolescent, being necessary to create 
appropriate spaces and connect fami-
ly and school.

Descriptors: Adolescent Health; Sexual 
Health; Reproductive Health; Primary Health 
Care; Nursing (source: DeCS, BIREME).

Objetivo: conocer cómo perciben 
y abordan la salud sexual y repro-
ductiva de adolescentes los profesio-
nales de enfermería en la atención 
primaria en salud.

Materiales y métodos: estudio 
cualitativo de tipo descriptivo, reali-
zado en el primer semestre de 2018. 
Participaron nueve enfermeros rela-
cionados con las Estrategias Salud 
de la Familia de un municipio del 
sur de Brasil. Se efectuaron entrevis-
tas semiestructuradas y los datos se 
examinaron según el análisis de conte-
nido temático.

Resultados: se evidenció que 
persiste una visión reduccionista sobre 
salud sexual y reproductiva en la aten-
ción primaria en salud. Las estrategias 
para abordar este tema abarcan la 
comprensión de las experiencias de los 
adolescentes acerca de la sexualidad, 
por medio del estímulo a la autonomía, 
de la acogida de la demanda espontá-
nea, de las consultas de enfermería, de 
los grupos educativos y del enfoque en 
el contexto escolar.

Conclusión: los profesionales 
necesitan actuar en la promoción de 
la salud sexual y reproductiva e iden-
tificar los problemas de los adolescen-
tes, dándoles visibilidad en el servicio 
de salud. Es importante repensar las 
prácticas junto al adolescente, siendo 
menester crear espacios apropiados y 
relacionar a la familia y la escuela.

Descriptores: Salud del Adolescente; 
Salud Sexual; Salud Reproductiva; Aten-
ción Primaria de Salud; Enfermería (fuen-
te: DeCS, BIREME).
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Introdução
A adolescência é delimitada por um marco etário 
e biológico, sendo construída conforme relações 
entre gerações e concepções sociais. Nesta etapa, 
evidenciam-se impulsos do desenvolvimento físico, 
mental, emocional, sexual e social e seus esforços 
para corresponder às expectativas culturais (1).

Em 2017, o Ministério da Saúde, no Brasil, lançou 
um documento visando ampliar a inserção dos 
adolescentes na Atenção Primária à Saúde (APS), 
propondo a atuação dos profissionais no cuida-
do à saúde, hábitos saudáveis e aspectos clínicos. 
Quanto a estes últimos, objetivava implementar 
ações direcionadas à sexualidade, consulta gineco-
lógica, planejamento reprodutivo, anticoncepção 
de emergência, gravidez e prevenção de infecções 
sexualmente transmissíveis (IST) (2). 

A sexualidade é um aspecto fundamental no 
desenvolvimento humano, envolve práticas e 
experiências relacionadas à satisfação, afetivida-
de, prazer, sentimentos e saúde (1). Tais experiên-
cias variam segundo contextos temporais, sociais e 
geracionais, construindo a identidade adolescente. 
No entanto, em muitas sociedades, suas experiên-
cias são censuradas e limitadas por tabus, precon-
ceitos e relações de poder (3). 

O campo da saúde sexual e reprodutiva na adoles-
cência precisa associar-se a noções ampliadas de 
saúde. No que se refere à saúde sexual, esta se trata 
do bem-estar físico, emocional e social em relação 
à sexualidade e não apenas à ausência de doenças/
disfunções (4). Já a saúde reprodutiva é compreen-
dida como o bem-estar das funções reprodutivas. 
Sua assistência inclui métodos, técnicas e serviços 
para escolhas reprodutivas, prevenção e resolução 
de problemas (4). 

Com base nestas conceituações, compreende-se que 
a garantia dos direitos sexuais e reprodutivos dos 
adolescentes constitui uma das ações prioritárias 
da APS (5), sendo a Estratégia Saúde da Família (ESF) 
um modelo de atenção para a promoção da saúde 
deles (6). Porém, evidencia-se a falta de ações espe-
cíficas para esta população nos serviços de saúde, 
o que impõe uma barreira para o seu acesso (6). 
Ainda, percebe-se que não há acompanhamento 
do desenvolvimento dos adolescentes, mas aten-

dimentos pontuais no adoecimento ou gravidez, 
apontando o seu distanciamento dos profissionais 
e dos serviços (6). 

Um estudo evidenciou que a APS, como estratégia 
para a efetivação da saúde sexual e reprodutiva, 
é incipiente e insuficiente (7). Destaca-se que os 
adolescentes são vulneráveis a agravos na saúde 
devido a seus hábitos e comportamentos. No que se 
refere às IST, no contexto brasileiro, na faixa etária 
dos 10 aos 19 anos foram notificados, no período de 
1980 a 2018, um total de 22.416 casos de adolescentes 
vivendo com Vírus da Imunodeficiência Humana, 
reiterando a juvenização da epidemia (8). Quanto 
às demais IST, uma pesquisa sinalizou que clamí-
dia, gonorréria e sífilis são as mais comuns nos 
jovens (9). 

No que tange à gravidez na adolescência, nos 
países de baixa e média renda, estima-se que cerca 
de 21 milhões de meninas adolescentes entre 15 e 19 
anos engravidem e cerca de 16 milhões tem partos 
anualmente (10). Um estudo da Turquia eviden-
ciou que a gravidez na adolescência pode acarre-
tar aborto, parto prematuro, baixo peso ao nascer 
e maior taxa de cesariana (11). 

Assim, no cenário APS, conhecer as experiências 
do adolescente acerca da sexualidade a partir dele 
mesmo, implica, para os enfermeiros, desafios para 
compreender tais aspectos e, a partir disso, aplicar 
as políticas existentes. Nessa perspectiva, um estu-
do realizado na Ásia sugere que os profissionais da 
saúde devem realizar programas de educação em 
saúde sexual e reprodutiva junto às escolas e famí-
lias dos adolescentes, ampliando a rede de comu-
nicação e os conhecimentos acerca de temas que 
perpassam as experiências dessa população (12).

Com o intento de identificar a produção científica 
acerca da saúde sexual e reprodutiva de adolescen-
tes, realizou-se uma busca na literatura nacional 
e internacional. As produções tratavam, especial-
mente, da prevenção de IST e de gravidez indeseja-
da (5, 9, 13-16), dos comportamentos sexuais (3, 17, 18), 
da sexualidade no contexto escolar e familiar (12), 
da promoção da educação em saúde (19) e do uso de 
tecnologias para a abordagem do tema (20). Dian-
te disso, evidencia-se que estudos voltados à temá-
tica são incipientes nas ciências da saúde e, espe-
cialmente, na enfermagem, justificando maiores 
investimentos em pesquisas na temática.

Este estudo buscará responder ao questionamen-
to: de que forma os enfermeiros na APS percebem 
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e abordam a saúde sexual e reprodutiva de adoles-
centes? Para tanto, objetivou conhecer como é 
percebida e abordada, a saúde sexual e reprodutiva 
de adolescentes pelos enfermeiros na APS. 

Materiais e métodos
Pesquisa qualitativa, descritiva, realizada em 
unidades de ESF de um município do Rio Grande 
do Sul, Brasil, no primeiro semestre de 2018. Justi-
fica-se a escolha pelo método qualitativo, pois este 
possibilita desvelar as significações que os indí-
viduos atribuem às suas experiências e a forma 
como compreendem o mundo (21). O cenário é 
justificado pelo fato de que essas unidades são a 
porta de entrada para os adolescentes que necessi-
tam de atendimento pelo Sistema Único de Saúde.

Os participantes foram nove enfermeiros. A defi-
nição do número de participantes seguiu a orien-
tação de que quando a amostra é ideal, esta reflete 
as múltiplas dimensões de determinado fenôme-
no (22). Como critério de inclusão foi considerado: 
estar alocado na ESF há mais de seis meses, o que 
proporcionaria tempo para o conhecimento da 
população da área adstrita. Foram excluídos enfer-
meiros alocados em ESF da área rural, pela dificul-
dade de acesso.

Os participantes foram oito mulheres e um 
homem, com idade entre 32 e 54 anos. O tempo de 
experiência profissional foi de dois a 19 anos. Já 
o tempo de atuação em unidades de saúde foi de 
um e meio a 17 anos. Quanto à pós-graduação latu 
sensu, a maioria referiu ter e/ou estar em anda-
mento, sendo a especialização em saúde da família 
a mais citada (quatro). 

A fase de aproximação dos participantes teve 
duração de três meses e ocorreu por meio de um 
encontro prévio para a apresentação do projeto 
de pesquisa, seus objetivos e metodologia. Nesse 
encontro, os profissionais interessados em partici-
par esclareceram suas dúvidas e foi agendada uma 
data para a realização da entrevista, conforme a 
disponibilidade de cada um. 

Para a coleta de dados, foram utilizadas entrevis-
tas semiestruturadas. Foi elaborado um roteiro 
semiestruturado com dados sociodemográficos 
e questões norteadoras. As entrevistas tiveram 
uma duração de aproximadamente 30 minutos, 
foram gravadas (áudio) e realizadas nas próprias 
ESF em que os enfermeiros trabalhavam. A coleta 

das informações foi conduzida pelo pesquisador 
responsável e desenvolvida em uma sala apropria-
da em termos de privacidade e confidencialidade. 

Para a análise dos dados, adotou-se a proposta opera-
tiva de Minayo (22), composta por três fases (Quadro 1).

Quadro 1. Processo de análise de dados 

Pré-análise

Transcrição dos dados de modo literal. 
Escuta das gravações e leitura flutuante, emergindo as 
impressões iniciais.
Sequência de leituras exaustivas, destaque dos trechos 
das falas dos participantes com cores diferentes, a partir 
das ideias semelhantes.
Constituição do material para análise mais aprofundada.

Exploração do 
material

Recorte de informações comuns presentes no conteúdo 
e enumeração dos núcleos de sentido (palavras, frases e 
expressões que deram significado ao conteúdo das falas). 
Agrupamento dos núcleos de sentido para a constituição 
das categorias.

Tratamento 
dos resultados 
obtidos e 
interpretação

Proposição de inferências e interpretações com 
cotejamento da literatura nacional e internacional.

Fonte: (21).

A pesquisa seguiu os preceitos da Resolução nº. 466/12 
do Conselho Nacional de Saúde, sendo aprovada 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa sob protocolo 
nº. 72631317.1.0000.5323. Para preservar o anonimato, 
os participantes foram identificados pelo código E, de 
enfermeiro, seguido por numeração conforme ordem 
das entrevistas. 

Resultados 
Da análise dos dados, emergiram duas categorias: 
Percepções acerca da saúde sexual e reprodutiva 
na adolescência e a Abordagem da saúde sexual e 
reprodutiva com adolescentes na atenção primária 
à saúde. A primeira categoria diz respeito a como 
os enfermeiros entendem a saúde sexual e repro-
dutiva dos adolescentes em duas perspectivas, 
sendo uma mais voltada para as questões biológi-
cas e a outra para a promoção da saúde. Já a segun-
da refere-se à forma e os espaços em que essas duas 
perspectivas podem ser abordadas. Neste senti-
do, os participantes destacaram a importância de 
proporcionar autonomia aos adolescentes nas 
consultas de enfermagem, nos grupos de educação 
em saúde e nas escolas. 

Percepções acerca da saúde sexual e repro-
dutiva na adolescência

Os depoimentos apontaram questões biológicas 
sobre a saúde sexual e reprodutiva na adolescên-
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cia, como o uso de preservativo e da pílula anticon-
cepcional e a prevenção de IST e da gravidez.

Penso em educação em saúde 
para prevenção, uma vez que 
está cada dia mais precoce o 
início da vida sexual, gravidez e 
doenças sexuais [E1].

Me remeto a planejamento 
familiar, unindo contracepção 
e orientação para prevenção de 
Infecções Sexualmente Trans-
missíveis [E5].

Na minha concepção, na adoles-
cência, estes conceitos partem 
da transformação dos caracteres 
secundários sexuais [E4].

Nesta fase, os adolescentes 
precisam ser alertados sobre a 
prevenção da gravidez [E6].

Visualizam-se limitações de entendimento dos 
informantes quanto à saúde sexual e reprodutiva 
dos adolescentes. Isso se deve ao fato de que não 
citam o exercício da sexualidade humana, o auto-
cuidado, as questões psicológicas e socioculturais, 
ou seja, não há uma abordagem holística do cuida-
do e da educação sexual e reprodutiva. 

O enfermeiro, como profissional da APS, preci-
sa desempenhar um papel de facilitador para os 
adolescentes. Nesse sentido, deve buscar compreen-
der o contexto em que eles estão inseridos, pensan-
do em estratégias que os aproximem do serviço para 
que percebam a necessidade do autoconhecimen-
to e autocuidado de modo a expressarem os seus 
pontenciais quanto à saúde sexual e reprodutiva. 

Outros participantes, por sua vez, apresentaram 
percepções que superam as questões biológicas, 
contemplando a necessidade de informações e 
esclarecimentos de dúvidas relacionadas a essa fase 
e ao cuidado de si, na direção da promoção da saúde.

Durante a consulta, devemos 
orientar aspectos relacionados 

ao autocuidado, sexualidade e 
prevenção de doenças [E2].

Estes conceitos estão relaciona-
dos com a necessidade de infor-
mar e esclarecer os adolescentes, 
reforçar a promoção da saúde [E8].

Tem a ver com atenção com seu 
corpo, sua saúde e prevenção de 
doenças. Cuidados e amor consi-
go mesmo [E7].

Se relaciona com o início da 
sexualidade; nesta fase surgem 
as dúvidas sobre questões fami-
liares, religião, primeira relação 
sexual [E9].

Percebe-se que esses participantes consideram as 
questões psicossomáticas, religiosas e familiares, 
em busca da integralidade da atenção e promoção 
da saúde. Por meio delas, o enfermeiro da APS, 
poderá estabelecer vínculos com os adolescentes, 
entendendo a saúde sexual e reprodutiva para 
além dos aspectos biológicos, mas como uma cons-
trução sociocultural. 

Abordagem da saúde sexual e reproduti-
va com adolescentes na atenção primária 
à saúde

Segundo os enfermeiros, a sexualidade é um dos 
domínios que incitam os adolescentes à autono-
mia individual, devendo as orientações voltar-se a 
estimular tal aprendizado.

Considero necessário o adoles-
cente compreender que precisa 
ter responsabilidade e consciên-
cia sobre suas ações, nosso traba-
lho deve ser nesse sentido [E1].

O adolescente precisa ter autono-
mia de decisão para determinar 
quando acha que está preparado 
para viver as questões da sexua-
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lidade [...]. Ele precisa se sentir 
seguro com suas escolhas [E2].

Acredito que seja de suma impor-
tância conhecer as mudanças do 
corpo e entender sobre sexualida-
de, para ter autonomia e respon-
sabilidade sobre as suas escolhas 
e as consequências delas [E4].

Reforça-se que o aconselhamento é um dos compo-
nentes da atividade educativa na APS, devendo 
ancorar-se em abordagens problematizadoras. 
Estas precisam contemplar o contexto em que os 
adolescentes vivem, de maneira que eles sejam 
participantes de todo o processo de promoção 
à sua saúde sexual e reprodutiva. No entanto, é 
necessário atentar para que os adolescentes não 
sejam responsabilizados ou culpabilizados sobre 
suas escolhas. O papel do enfermeiro é auxiliar o 
adolescente a tomar decisões conscientes, baseadas 
em informações claras, levando em consideração a 
situação que está vivenciando, seus sentimentos 
e necessidades, de modo que possa desfrutar com 
autonomia e segurança a sua sexualidade. 

Dentre as abordagens para tratar da saúde sexual 
e reprodutiva, os participantes ressaltaram como 
significativa a realização de grupos de educação em 
saúde. A consulta de enfermagem também foi perce-
bida como espaço oportuno para tratar deste tema. 

Acredito que a melhor forma de 
abordar este tema seria de manei-
ra explicativa, com uso de grupos 
de educação em saúde [...]. Nos 
grupos podemos estimular que os 
adolescentes compartilhem expe-
riências sobre a sexualidade [E1].

A utilização de dinâmicas em 
grupos proporcionaria um ambien-
te confortável, estabelecendo 
vínculos e diminuindo a vergonha 
sobre o assunto [E7].

Jogos didáticos, grupos, conver-
sas e dinâmicas envolvendo o 

tema farão com que este adoles-
cente confie no profissional, 
facilitando a formação de víncu-
los [E9].

Poderiam ser realizados grupos, mas, 
também, consultas de enfermagem 
para haver a continuidade do cuida-
do e mais esclarecimentos sobre as 
necessidades de cada um [E5].

Para que a educação em saúde aconteça no cuidado 
ao adolescente, o enfermeiro precisa ampliar suas 
intervenções na realidade de saúde, alicerçando sua 
prática não apenas no conhecimento instrumental, 
mas, fundamentalmente, no relacional, o que pode 
se dar por meio dos grupos de educação em saúde. 
Ainda, a consulta de enfermagem, como um espaço 
individual na relação enfermeiro-adolescente, 
constitui um espaço potente para o esclarecimen-
to de dúvidas, especialmente, para aqueles que se 
sentem envergonhados na abordagem grupal. 

Alguns profissionais citaram que a abordagem do 
tema na escola é uma estratégia que pode influen-
ciar o aprendizado e as experiências no campo da 
sexualidade, dependendo do modo como a temáti-
ca for tratada.

Acho importante ter uma 
conversa clara e direta dentro 
da unidade de saúde, mas temos 
atendimentos nas escolas, onde 
esta temática pode ser abordada 
de maneira explicativa, utilizan-
do rodas de conversa [E3].

Na escola se cria um ambiente 
mais dinâmico, onde os adoles-
centes podem se sentir à vonta-
de para trazer suas dúvidas. 
Então, eu acho que os profissio-
nais de saúde, precisam traba-
lhar junto com as escolas [E2].

Em relação aos caminhos para 
abordar a saúde do adolescente, 
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vejo as ações educativas na escola 
como uma das melhores estraté-
gias para estabelecer o vínculo [E6].

A enfermagem tem como objetivo assistir os 
adolescentes de forma global e, para tal, torna-se 
necessário ter outros espaços além da APS, como as 
escolas. Nestas, o enfermeiro poderá abordar, indi-
vidual ou coletivamente, conhecimentos específi-
cos sobre a saúde sexual e reprodutiva, utilizando 
estratégias criativas para o esclarecimento de dúvi-
das e anseios dos adolescentes.

Discussão 
A adolescência é uma etapa do desenvolvimento 
humano que apresenta mudanças e particularida-
des intensas, que influenciam a vida do adolescen-
te e sua família tanto nos âmbitos físico, emocional 
quanto social (23). Cabe destacar que diante dessas 
mudanças, ocorre uma profunda transformação 
corporal, alinhando-se com a percepção dos enfer-
meiros quando se referem ao uso do contracepti-
vo, cuidados com IST e gestação precoce. Um estu-
do iraniano sinaliza que adolescentes, famílias e 
professores necessitam de maior apoio educacio-
nal sobre a puberdade (15). 

Os adolescentes experienciam muitas barreiras 
relacionadas às questões reprodutivas e sexuais, 
isso foi identificado em um estudo realizado em 
Chicago, que revelou que eles possuem interes-
se em aprender sobre o assunto (13). Apesar disso, 
pouco se fala das experiências positivas relaciona-
das à sexualidade, como a possibilidade de estímu-
lo à autonomia do adolescente, de sua dimensão 
amorosa e de aprendizado nas relações (1). Ademais, 
a ausência dos adolescentes nas unidades de saúde 
pode estar associada à compreensão deles de que 
a presença no serviço é necessária apenas em 
situações de adoecimento (14).

Um estudo que buscou conhecer as percepções de 
profissionais de enfermagem acerca do aconselha-
mento reprodutivo apontou que estes deram rele-
vância à contracepção, atenuando outros aspectos 
que compõem a temática (24). Contudo, cabe ao 
enfermeiro e aos demais profissionais da saúde 
observarem as necessidades ampliadas da saúde 
dos adolescentes. A enfermagem precisa desen-
volver um referencial para abordar as questões 
da sexualidade com essa população de modo que 
sua atuação esteja baseada em evidências e que 

a saúde sexual e reprodutiva sejam percebidas 
como uma questão de saúde e, também, de direitos 
humanos funamentais (25-27).

A abordagem do tema, tanto na consulta clíni-
ca quanto nos grupos de educação em saúde, 
limita-se, geralmente, à dimensão do fisiológico, 
perpassando as questões corporais e as funções 
reprodutivas, sem espaço para questões comple-
xas como direitos sexuais e reprodutivos, gênero 
e sexualidade (7, 24). Na direção desses direitos, a 
Organização Mundial da Saúde elaborou recomen-
dações aos adolescentes acerca deles, corresponsa-
bilizando famílias, professores, trabalhadores da 
saúde e líderes comunitários para sua garantia (28). 
Para tanto, as intervenções na APS precisam voltar-
se para questões psicológicas, familiares, religiosas 
e culturais, o que é necessário para um cuidado 
holístico do adolescente (29). 

Um estudo realizado na África, visando explorar 
as percepções dos enfermeiros sobre as barreiras e 
necessidades das meninas adolescentes de utilizar 
os serviços de saúde sexual e reprodutiva, concluiu 
que estes profissionais estão dispostos a oferecer 
tais serviços (30). No entanto, entendem certos 
comportamentos das adolescentes como irres-
ponsáveis. Destaca-se que tal entendimento pode 
comprometer, ainda mais, o acesso e a utilização 
dos serviços de saúde pelo público jovem.

No que tange ao Brasil, por meio dos programas e 
políticas públicas, tem-se buscado reconhecer os 
adolescentes como sujeitos de direitos e autonô-
mos, protegendo-os de julgamentos ou discrimi-
nação. Dentre estes programas, cita-se o Progra-
ma Saúde do Adolescente (1989), no qual uma das 
áreas prioritárias era a saúde sexual e reprodutiva, 
e o Estatuto da Criança e do Adolescente (1990) que 
assegura o acesso universal e igualitário às ações 
e serviços para promoção e recuperação da saúde 
das crianças e dos adolescentes (2). Já em 2007, 
criou-se a Política Nacional de Atenção Integral à 
Saúde de Adolescentes e Jovens (2) a qual reconhe-
ce que adolescentes e jovens exigem atenção espe-
cial do conjunto integrado de suas necessidades 
físicas, emocionais, psicológicas, cognitivas, espiri-
tuais e sociais.

Além dos serviços de saúde, a escola constitui 
um locus privilegiado para a circulação das infor-
mações acerca da saúde sexual e reprodutiva, 
sendo um espaço importante para a sua reflexão 
e discussão. Neste espaço podem ser desenvolvi-
dos projetos educativo-preventivos que diminuam 
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as situações de vulnerabilidade dos adolescentes. 
Uma pesquisa realizada na Índia, acerca do conhe-
cimento de estudantes sobre educação sexual, 
sugere que esta necessita ser introduzida no currí-
culo escolar (31).

Os adolescentes precisam se empoderar do cuida-
do com a sua saúde sexual e reprodutiva, para 
tanto é necessário o auxílio dos serviços de saúde, 
das instituições educacionais e da interação entre 
adolescente e família (32). Embora nos primei-
ros contatos dos adolescentes com os serviços de 
saúde eles possam encontrar-se envergonhados e 
preocupados, isso pode ser superado com o estabe-
lecimento de vínculo, confiança e relações respei-
tosas e acolhedoras.

Este estudo apresenta como implicações para a 
prática, a possibilidade de fortalecimento das abor-
dagens de cuidado e da promoção à saúde para o 
adolescente ter suas demandas acolhidas efetiva-
mente na APS. Assim, recomendam-se pesquisas 
que envolvam escolas, serviços de saúde, famílias 
e adolescentes. Tem-se como limitação do estudo 
a peculiaridade da temática permeada por mitos e 
tabus socialmente construídos, o que se intensifi-
ca com os adolescentes que estão experienciando 
mudanças em suas vidas geradoras de vergonhas e 
ansiedade sobre a sexualidade.

Conclusões
O estudo permitiu conhecer as percepções dos 
enfermeiros atuantes na APS acerca da saúde 
sexual e reprodutiva na adolescência, assim como 
propor possíveis estratégias para a abordagem 
deste tema no referido contexto de atuação. 

Observa-se que persiste uma visão reducionista 
acerca da saúde sexual e reprodutiva nesta fase da 
vida, relacionada com o fator de risco para a vivên-
cia da sexualidade, direcionada para a prevenção 
de doenças e de gravidez indesejada. Contudo, para 
alguns participantes, este tema precisa ser trata-
do em um patamar que vai além da genitalidade, 
envolvendo questões com o corpo, cuidado de si, 
relações familiares e religiosidade.

A abordagem do tema apresenta ainda muitos desa-
fios, no entanto essa pesquisa mostra algumas possi-
bilidades para minimizá-los e potencializar estraté-
gias, como o desenvolvimento de grupos. Também, 
sinaliza o desenvolvimento de consultas de enfer-
magem para atender às demandas individuais do 

adolescente. Ademais, os profissionais assinalaram 
que é preciso valorizar a articulação entre os serviços 
de APS, escola e família. Diante do exposto, os enfer-
meiros precisam estabelecer canais de comunicação 
sobre as questões que perpassam a saúde sexual e 
reprodutiva com as demais instâncias envolvidas no 
cuidado e educação dos adolescentes. 

Apoio Financeiro
Este estudo não recebeu apoio financeiro
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Resumen Resumo Abstract

Introducción: los trabajadores 
de la salud (TS) son vulnerables a la 
infección por tuberculosis. Se suma 
el desconocimiento de los TS de las 
medidas de protección respiratoria 
que puede aumentar el riesgo indivi-
dual de adquirir tuberculosis en insti-
tuciones de salud.

Objetivo: describir la producción 
de literatura científica en las bases de 
datos científicas sobre las medidas de 
protección respiratoria de la infección 
tuberculosa durante el periodo 2012-
2018.

Síntesis de contenido: revisión 
integrativa a través de: formulación 
de la pregunta de investigación, reco-
lección de datos, evaluación, análisis e 
interpretación de datos y presentación 
de los resultados. 45 artículos cumplie-
ron con los criterios de inclusión. Las 
características predominantes de los 
estudios fueron: año 2017 con mayor 
número de publicaciones, en el conti-
nente de África, la metodología de 
estudio cuantitativo cuasiexperimen-
tal. En los estudios se identificaron 
las características del respirador N95 
y la mascarilla quirúrgica, los conoci-
mientos, actitudes y prácticas de las 
medidas de protección respiratoria y 
programas educativos.

Conclusiones: se evidenció que el 
respirador N95 es la medida de protec-
ción individual más eficiente para el 
control de la infección tuberculosa en 
los TS. También se identificó la necesi-
dad del diseño de programas educati-
vos sobre las medidas de protección 
de la infección tuberculosa.

Descriptores: Personal de Salud; Tuber-
culosis; Protección Personal; Control de 
Enfermedades Transmisibles; Control de 
Infecciones (fuente: DeCS, BIREME).

Introduction: health workers 
(TS) are vulnerable to tuberculosis 
infection. To this it is added the lack 
of knowledge of respiratory protec-
tion measures among TS, which can 
increase the individual risk of acquir-
ing tuberculosis in health institutions.

Objective: to describe the produc-
tion of scientific literature in scien-
tific databases about respiratory 
protection measures for tuberculosis 
infection during the period 2012 - 2018.

Content synthesis: integrative 
review through: formulation of the 
research question, data collection, 
evaluation, analysis and interpre-
tation of data, and presentation of 
results. 45 articles fulfilled the inclu-
sion criteria. The predominant char-
acteristics of the studies were: year 
2017 with the largest number of publi-
cations, in the continent of Africa, the 
methodology of quasi-experimental 
quantitative study. The characteris-
tics of the N95 respirator and surgi-
cal mask, the knowledge, attitudes 
and practice of respiratory protection 
measures and educational programs 
were identified in the studies.

Conclusions: it was shown that 
the N95 respirator is the most effi-
cient individual protection measure 
for the control of tuberculosis infec-
tion among TS. The need for the 
design of educational programs on 
protection measures for tuberculosis 
infection was also identified.

Descriptors: Health Personnel; Tuber-
culosis; Personal Protection; Communi-
cable Disease Control; Infection Control 
(source: DeCS, BIREME).

Introdução: os trabalhadores de 
saúde (TS) são vulneráveis à infecção 
por tuberculosis. Além disso, há uma 
falta de conhecimento dos TS sobre 
medidas de proteção respiratória que 
podem aumentar o risco individual de 
adquirir tuberculose em instituições de 
saúde.

Objetivo: descrever a produção de 
literatura científica em bases de dados 
sobre medidas de proteção respirató-
ria para infecção por tuberculose no 
período de 2012 e 2018.

Síntese do conteúdo: revisão 
integrativa através de: formulação da 
questão da pesquisa, coleta de dados, 
avaliação, análise e interpretação dos 
dados e apresentação dos resultados. 
45 artigos preencheram os critérios de 
inclusão. As características gerais dos 
estudos foram predominantes: ano 
de publicação em 2017, no continente 
africano, metodologia de estudo quan-
titativo quase experimental. Nos estu-
dos, encontramos as características do 
respirador N95 e da máscara cirúrgica, 
conhecimentos, atitudes e práticas de 
medidas de proteção respiratória e 
programas educacionais.

Conclusões: o presente estudo 
mostrou que o respirador N95 é a 
medida de proteção individual mais 
eficiente para o controle da infecção 
tuberculosa em TS. A necessidade 
de elaborar programas educacionais 
sobre medidas de proteção contra a 
infecção tuberculosa também foi iden-
tificada.

Descritores: Pessoal de Saúde; Tuberculo-
se; Proteção Pessoal; Controle de Doenças 
Transmissíveis; Controle de Infecções (fonte: 
DeCS, BIREME).

Medidas de protección respiratoria de tuberculosis 
en personal de salud: revisión integrativa
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Introducción
La tuberculosis (TB) es una enfermedad infeccio-
sa, de fácil transmisión y de gran interés para la 
salud pública y laboral. La TB se transmite por 
gotas (microgotas < 5 micras) suspendidas en el 
aire cuando una persona enferma de TB pulmo-
nar o laríngea que no se encuentra en tratamiento 
tose, estornuda o habla (1). El Global Tuberculosis 
Report 2018 destaca que la TB es la novena causa de 
muerte en el mundo y la principal causa de muerte 
por un agente infeccioso. Se estimó que para el año 
2017, hubo diez millones de casos nuevos de TB, de 
los cuales el 90 % fueron adultos (2). La Organiza-
ción Mundial de la Salud (OMS) mencionó que para 
2017 se reportó un total de 9 299 trabajadores de la 
salud (TS) con TB en 65 países, de los cuales China 
reportó el 35 % de los casos y en seis países (Brunéi, 
Colombia, República Dominicana, Honduras, Para-
guay y Zimbabue) el número de casos reportados 
por cien mil TS fue el doble de la tasa de notifica-
ción de la población general (2). 

En Colombia, durante el año 2017 se notificaron 14 409  
casos de TB al Sistema Nacional de Vigilancia en 
Salud Pública, de estos, 12 996 eran casos nuevos. 
Para el 2015 se notificaron 193 casos de TB en TS, lo 
que representó un aumento del 30 % en compa-
ración con el año 2014 de forma predominante en 
mujeres, el 67 % de los casos de tipo pulmonar (3). 
En Bogotá para 2016 se notificaron 1 150 casos de TB 
(8,2 %) siendo los grupos más afectados: los habi-
tantes de calle, población privada de la libertad, 
indígenas y TS (4). Para 2017, 35 fueron los casos en 
TS, lo que representó para este año 3,1 % más casos 
de TB en población trabajadora de la salud que en 
otras poblaciones (5). 

El Centro de Control de Enfermedades (CDC) esta-
blece que los TS presentan un riesgo elevado de 
contagio de TB por su alto contacto con pacientes 
infectados, sumado a las deficiencias en la imple-
mentación de las medidas de protección de la 
infección, aspectos que incrementan la susceptibi-
lidad de los TS. Otros estudios reportan que los TS 
tienen hasta tres veces más riesgo de contagio que 
la población general, probabilidad de infección que 
no puede eliminarse, pero sí reducirse (6). 

La OMS y el CDC recomiendan un conjunto de medi-
das de protección para reducir la transmisión de la 

infección por TB en los TS, que incluye tres niveles 
de protección: medidas de control administrativo, 
ambiental y protección respiratoria (6). Algunos 
estudios han corroborado que, la implementación 
de las medidas de control de la infección tubercu-
losa realmente genera algún grado de efectividad 
(35 al 100 %) para la disminución de la transmisibi-
lidad de la infección tuberculosa en las institucio-
nes de salud (6).

Las medidas de protección personal respiratoria 
incluyen el uso del respirador de alta eficacia que 
protege al TS de la inhalación de aire contaminado 
con Mycobacterium tuberculosis; sin embargo, la 
eficacia de esta medida de protección dependerá 
entre otros, del conocimiento sobre el elemento de 
protección personal (EPP), disponibilidad, estructura, 
sus indicaciones y su adecuado uso (5). En la litera-
tura científica se verifica que el desconocimiento de 
los TS sobre la transmisión, patogénesis y el adecua-
do uso de las medidas de protección respiratoria de 
la TB favorece el desarrollo de esta enfermedad en 
las instituciones de salud, teniendo en cuenta que 
los TS son un grupo poblacional con alto riesgo de 
padecer TB por su exposición ocupacional (7). 

El déficit de conocimientos sobre la infección tuber-
culosa por parte de los TS, especialmente sobre el 
diagnóstico, tratamiento y medidas de control de 
la infección (8), limita la adecuada educación a los 
pacientes con TB, su familia y a las comunidades, lo 
que afecta los procesos de diagnóstico precoz e inicio 
de tratamiento oportuno de la TB, favoreciendo a su 
vez las prácticas erróneas y la estigmatización fren-
te a la enfermedad (9, 10). El uso de las medidas de 
protección respiratoria es esencial para el control 
de la infección tuberculosa en las instituciones de 
salud y la protección de los TS. Así entonces, se hace 
necesario describir la producción de literatura cien-
tífica sobre las medidas de protección respiratoria 
de la infección por TB en el periodo 2012-2018.

Metodología 
Se realizó una revisión integral de la literatura 
sobre medidas de protección respiratoria de la 
infección tuberculosa, mediante las siguientes 
etapas: formulación de la pregunta de investiga-
ción; recolección de datos; evaluación, análisis e 
interpretación de datos y presentación de los resul-
tados (11). Se inició con la siguiente pregunta de 
investigación: ¿cuál ha sido la producción científi-
ca sobre medidas de protección respiratoria de la 
infección tuberculosa desde el año 2012 hasta 2018?

Av Enferm. 2019;37(3): 353-363. Muñoz-Sánchez AI et al.
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Como criterios de inclusión se establecieron: textos 
en inglés, español y portugués, textos completos, 
artículos publicados entre enero de 2012 y diciem-
bre de 2018 y textos que describieran resultados 
específicos sobre las medidas de protección respi-
ratoria de la infección tuberculosa en TS; para 
ello se revisaron las bases de datos de: Biblioteca 
Virtual en Salud, Web of Science, Embase, PubMed 
y ScienceDirect. Para dar cumplimiento al obje-
tivo del estudio, se diseñó una matriz en Excel 
para identificar la información relevante de cada 
artículo con las siguientes variables: título, año de 
publicación, país, método del estudio y principales 
temas del estudio sobre las medidas de protección 
respiratoria de la infección tuberculosa. Una vez se 
determinaron los criterios de inclusión y exclusión 
de los artículos, se realizó una lectura exhaustiva 
de los documentos encontrados tal como se repre-
senta en la Figura 1.

Figura 1. Selección de artículos

Fuente: elaboración propia. 

Se identificaron 1 461 artículos posibles, con los 
términos y estrategias de búsqueda: Tuberculosis 
and health workers; infection control measures 
and tuberculosis; sin embargo, al aplicar los crite-
rios de exclusión, 45 artículos cumplieron con los 
criterios de inclusión para este estudio. 

Resultados 
Como resultados de la revisión integral de literatu-
ra científica realizada en cinco bases de datos, en la 
Tabla 1 se presentan las características generales 
de los estudios identificados. 

Tabla 1. Descripción general de la producción cien-
tífica identificada

Año N°. artículos Porcentaje (%)

2012 4 9

2013 5 11

2014 6 13

2015 7 16

2016 7 16

2017 10 22

2018 6 13

Total 45 100

Continente N.° artículos Porcentaje (%)

Asia 16 35

África 17 38

Norteamérica 6 13

Suramérica 3 7

Europa 3 7

Total 45 100

Tipo N.° artículos Porcentaje (%)

Cuantitativo-cuasi 
experimental 16 36

Cuantitativo-ensayo 
clínico aleatorizado 14 31

Cualitativo 10 22

Mixto 5 11

Total 45 100

Nivel SIGN (11) N.° artículos Porcentaje (%)

Rango (1++ a 1-) 15 33

Rango (2++ a 2-) 22 49

3 8 18

Total 45 100

Fuente: elaboración propia. 

Con la descripción de las características generales 
se evidenció que la mayoría de estudios se realiza-
ron en: el año 2017 (10 estudios), en el continente de 
África (17 estudios), con la metodología de estudio 
cuantitativo cuasiexperimental (16 estudios) y con 
rango en el nivel de evidencia de 2++ a 2- (22 estu-
dios) según la escala SIGN (niveles de evidencia 
Scottish Intercollegiate Guidelines Network) (12). 
Posterior a la descripción de las características 
generales, se hizo la clasificación de las categorías, 
las cuales se seleccionaron por ser las temáticas 
que más se reiteraron durante la lectura de los 
estudios encontrados. Los artículos fueron inclui-
dos en el programa Atlas.ti para la estructuración 
de categorías y subcategorías, que a su vez permi-
tieron el reconocimiento de aspectos importantes 
para identificar las medidas de protección respira-
toria de la infección tuberculosa (véase Figura 2). 
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PubMed: 8
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Figura 2. Categorías identificadas en los artículos 
incluidos en el estudio

Fuente: elaboración propia. 

Como se evidencia en la Figura 2, en la literatura 
científica se detectaron tres categorías que permi-
ten detallar los aspectos que más se describieron 
en los estudios encontrados acerca de las medidas 
de protección respiratoria de la infección tubercu-
losa en TS (véase Figura 3).

Figura 3. Temas identificados en cada categoría

Características 
de la mascarilla 
N95 y de la 
mascarilla 
quirúrgica

• Eficacia de la mascarilla quirúrgica y el respirador N95: 
características físicas.

• Características de filtración: reutilización del respirador 
N95, medición de partículas dentro y fuera del respirador, 
condiciones para la mayor efectividad del respirador

• Pruebas de ajuste del respirador N95: tipos de prueba 
de ajuste, evaluación de las pruebas, factor de ajuste, 
influencias en el ajuste seguro, hermeticidad del 
respirador, postura adecuada para el ajuste

Conocimientos, 
actitudes y 
prácticas de 
las medidas 
de protección 
respiratoria

• Conocimientos: importancia del uso del respirador N95

• Actitudes: barreras para el uso del respirador: 
disponibilidad limitada, baja percepción del riesgo, 
conocimiento insuficiente

• Prácticas: uso de protección personal (factores que afectan 
el cumplimiento, características de las prácticas después 
de recibir capacitación)

Programas 
educativos en 
las medidas 
de protección 
respiratoria

• Capacitación y formación sobre medidas de control

• Barreras para realizar capacitación y formación

• Desconocimiento conlleva diagnóstico tardío de la 
tuberculosis y propagación de la infección tuberculosa 

Fuente: elaboración propia.

Discusión 
La revisión integral de la literatura evidenció que 
las medidas de protección respiratoria son un tema 
con poca producción investigativa, puesto que los 
artículos encontrados fueron limitados y generali-
zados para las medidas de protección de infección. 
Sin embargo, se halló que desde el año 2015 hay una 
tendencia creciente de producción científica sobre 
el tema, predominantemente en el continente de 
África (13). A continuación, se realizará la discusión 
de acuerdo con los resultados obtenidos por cada 
una de las categorías y temas identificados: 

Características de la mascarilla N95 y de 
la mascarilla quirúrgica 

Eficacia de la mascarilla quirúrgica y el respira-
dor N95

El respirador N95 es el gold standard para la protec-
ción contra la infección tuberculosa; es el EPP más 
eficaz por sus características físicas. Su efectividad 
protectora se debe a la filtración del 95 % de las 
partículas con diámetro mayor a 0,5 micras (14, 15). 
La efectividad a su vez depende de la capacidad de 
filtración de partículas que proveen las fibras eléc-
tricas que se encuentra entre el 0,6 % (16) y el 5,6 % 
(17, 18), también obedece a la distribución en el aire y 
el tamaño de las partículas dispersas en el ambien-
te que son retenidas por el respirador, la presencia 
de sudor o polvo en la cara, el movimiento de los 
músculos faciales y el aumento de la frecuencia 
respiratoria (19, 20). Además de las características 
y condiciones favorables de uso del respirador, 
se constató que los TS que usan el respirador N95 
presentaron bajas tasas de infección y colonización 
por bacterias y virus (21). 

En algunos estudios se compara el respirador N95 y 
la mascarilla quirúrgica, y se verifica que la masca-
rilla quirúrgica no posee fibras eléctricas y protege 
únicamente de gotas de gran diámetro, por lo cual 
no protege al TS de adquirir TB (22, 23). Existen reco-
mendaciones para el uso de respiradores N95 o 
mascarillas quirúrgicas según el agente infeccioso 
al cual se encuentre expuesto el TS (22). La trans-
misión del Mycobacterium tuberculosis es aérea, 
a través de la generación de partículas de aerosol 
del tracto respiratorio de un individuo infectado 
y que transporta partículas o núcleos de gotitas 
(AGP); esto exige de una protección contra aeroso-
les con la filtración de aire contaminado inhalado, 
protección que brindan los respiradores N95, ya 
que cubren boca, nariz y tracto respiratorio inferior 
contra salpicaduras, gotitas y aerosoles (22). 

Por ello, es conveniente emplear el respirador N95 
en los procedimientos que generan aerosoles como 
son: intubación, extubación, ventilación manual 
y aspiración abierta, reanimación cardiopulmo-
nar, broncoscopia, cirugía y procedimientos post 
mortem, algunos procedimientos dentales, venti-
lación no invasiva, ventilación oscilante, inducción 
de esputo, entre otros (22). 
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Características de filtración

La efectividad del respirador N95 se afecta por su 
reutilización; por ello, el National Institute for Occu-
pational Safety and Health (NIOSH) indica algunas 
condiciones específicas para que los respirado-
res N95 reutilizados aún sean efectivos, estas son: 
correcta higiene (ausencia polvo o secreciones corpo-
rales), estar en adecuadas condiciones (sin pliegues, 
deformidades o marcas) y correcto almacenamiento 
y mantenimiento (24). Por otro lado, a pesar de que 
en la literatura científica identificada no se mencio-
na con mucha frecuencia el tiempo específico de uso 
de la mascarilla, un estudio recomienda que no sea 
mayor a doce horas de trabajo continuo (22) y otras 
investigaciones refieren que se limite la reutiliza-
ción a cinco veces por dispositivo. Algunos estudios 
indican desecharse cuando el respirador sea utiliza-
do durante ocho horas de uso continuo o intermi-
tente (15, 25). Se encontró que algunos trabajadores 
reportaron en estudios incomodidades asociadas 
al uso del respirador N95 como son: presión sobre 
las estructura facial, la nariz (52,2 %), dificultad para 
respirar (19,4 %) y cefalea (13,4 %), además de aumen-
to de la temperatura facial (26).

Finalmente, pese a que las medidas de protección 
respiratoria no sustituyen las medidas de control 
administrativas y ambientales, es importante 
destacar que los EPP son un factor de protección 
adicional y constituyen la última línea de defensa 
individual de los TS, con el fin de mitigar el riesgo 
de transmisión y contagio de la infección tuber-
culosa a los TS en las instituciones de salud (27, 28). 
Por tanto, el respirador N95 es un elemento que 
proporciona protección respiratoria eficaz sobre 
todo en países y en organismos de salud con bajos 
recursos (29); también es una barrera que reduce la 
propagación de la TB, siempre y cuando se emplee 
correctamente y se realicen las pruebas de ajuste 
necesarias (30). 

Pruebas de ajuste del respirador N95

La prueba de ajuste es una de las estrategias que 
permite evaluar la capacidad de hermeticidad entre 
los bordes del respirador N95 y la superficie facial 
del TS para identificar fugas; se mide a través del 
factor de ajuste expresado como la relación entre 
la concentración de partículas en el ambiente y 
las encontradas al interior del respirador; un valor 
mayor o igual a cien significa que el respirador tiene 
un adecuado ajuste a la cara del trabajador, por 
ende, este valor se constituye en un factor protector 
que disminuye el riesgo de penetración de partícu-

las patógenas que puedan ser inhaladas (31, 32). Por 
tanto, la prueba de ajuste proporciona un medio 
para determinar el modelo y el tamaño del respira-
dor que se ajusta mejor al TS así como para compro-
bar y evaluar la postura correcta del respirador (33). 

Existen dos tipos de pruebas de ajuste: (i) cualitati-
vas, las cuales se apoyan en el sentido del gusto o 
del olfato, o la respuesta a un irritante para iden-
tificar fugas en el respirador; esta prueba indica si 
se filtra o no la sustancia, no revela la cantidad de 
la misma. Consiste en un procedimiento con algu-
nos ejercicios de inhalación y exhalación profun-
das, mientras las manos forman un cuenco sobre 
la totalidad del respirador para que el trabajador 
pueda identificar la fuga de aire y acomodar el 
equipo para realizar nuevamente la prueba (24, 34). 
(ii) Cuantitativas, miden la concentración de partí-
culas dentro y fuera del respirador en la realiza-
ción de diferentes ejercicios respiratorios y el valor 
exacto de factor de ajuste, en el tiempo real duran-
te la jornada de trabajo (31); no obstante, para un 
adecuado ajuste se deberá tener en cuenta medidas 
como la longitud y el ancho de la cara y se utiliza el 
panel bivariable de NIOSH (metodología para obte-
ner valores representativos de las medidas antro-
pométricas faciales para la población trabajadora) 
para establecer las dimensiones y certificar equi-
pos de protección respiratoria.

La literatura científica reportó que al efectuar las 
pruebas de ajuste se presentaron más fugas en el 
área de la nariz, barbilla y mejillas; el respirador 
tipo “pico de pato” presenta un 18,3 % mayor factor 
de ajuste que el respirador tipo “concha” (3,3 %) (31). 
Con todo, uno de los estudios demuestra que no 
hubo diferencias significativas en el valor de factor 
de ajuste entre uso de N95 con o sin prueba de ajus-
te (21). Por último, un estudio señala que no existe 
suficiente evidencia científica sobre la periodici-
dad de realizar estas pruebas; aunque se recomien-
da ejecutarlas en las siguientes circunstancias: al 
cambiar a otro tipo de respirador, si hay pérdida 
o ganancia de peso del TS, presencia de cicatrices, 
lunares alrededor del área del sello facial del respi-
rador N95, entre otras (23). 

Conocimientos, actitudes y prácticas de 
las medidas de protección respiratoria

Conocimientos

Con relación a los conocimientos se identificó en 
la literatura que los TS saben que los respiradores 
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se utilizan en situaciones, procedimientos y áreas 
de alto riesgo (35, 36); sin embargo, a pesar de que es 
una población con una probabilidad de entre 8 % y 
4 % más que la población general de adquirir TB (37), 
hay variabilidad de los conocimientos sobre la exis-
tencia de la prueba de ajuste y en qué momento se 
debe realizar (34, 32), así como sobre su reutilización. 
En uno de los estudios se encontró que el 34 % de los 
participantes cree que el respirador N95 ofrece la 
misma protección que la mascarilla quirúrgica (32), 
dado que se ignora el uso de cada tipo de EPP y las 
características del agente infeccioso del cual prote-
ge cada uno (22).

Por tanto, el nivel apropiado de conocimientos 
en los TS puede orientar o no comportamientos 
adecuados. No obstante, otros estudios revelan que 
estos EPP no se usan de forma correcta, aumentando 
así el riesgo de exposición ocupacional al Mycobac-
terium tuberculosis (38, 40); lo anterior se identificó 
al observar que: (i) los TS no implementan la prueba 
de verificación del sellado y en dado caso que exis-
tan fugas se deberá reajustar la lámina metálica (41, 
42); (ii) los TS no tocan únicamente las bandas elásti-
cas para retirarse la mascarilla de alta eficiencia N95 
y (iii) no desechan en la caneca roja el respirador (43).

Actitudes

Con respecto a las actitudes de los TS frente al uso de 
la protección respiratoria, se observó que se sienten 
más seguros y protegidos al usar el respirador N95 
que la mascarilla quirúrgica, el respirador es referido 
como más incómodo que la mascarilla (36) y algu-
nos señalan sensación de asfixia durante su uso (44). 
También se evidenció, que los TS prefieren respirado-
res desechables y sugieren que sean más cómodos, 
debido a que la adherencia es directamente propor-
cional con el confort del trabajador (30). Por otro 
lado, la literatura científica describe que hay aspec-
tos importantes que influyen en el uso de protección 
respiratoria: la alteración de la apariencia física (34) y 
el temor que se genera en los niños (45) por su uso y 
en adultos por la estigmatización de compañeros en 
el lugar de trabajo por un diagnóstico de TB ocupa-
cional (46).

Prácticas

Se comprobó que no hay uso rutinario de los 
elementos de protección respiratoria, ni ejecución 
de pruebas de ajuste, puesto que la adherencia al 
uso del respirador dependerá de la percepción y 
susceptibilidad a las amenazas de enfermedades 
infecciosas por los TS (13). Los estudios también 

evidenciaron que existen barreras para la utiliza-
ción del respirador N95, como es su limitada dispo-
nibilidad en las instituciones de salud y la restrin-
gida realización de las pruebas de ajuste (47). Frente 
a ello, un estudio halló que de 592 TS, solo 182 refirie-
ron haber tenido acceso a los respiradores N95 (25) 
y que se suministró exclusivamente a personal en 
áreas de alto riesgo como urgencias y unidades de 
cuidado intensivo (48, 50); en otro estudio se mostró 
que de diez hospitales en ninguno se proveyó 
respiradores N95 a los TS y en solo tres se propor-
cionaron a los pacientes que presentaban tos (51), lo 
que conlleva que el mismo personal sanitario deba 
comprar sus elementos de protección (52); esto es 
para algunos autores un punto crítico (53). 

En otras investigaciones se encontró que los TS 
usan dos o tres respiradores N95: uno sobre el otro 
cuando creen que el paciente está infectado (27, 47), 
y otras evidencian la reutilización de los respirado-
res por más de un turno cuando se realizan méto-
dos de descontaminación como lavado manual 
en casa, lavado en la lavandería, esterilización por 
autoclave, uso de microondas por vapor, calor 
húmedo, radiación ultravioleta germicida y toalli-
tas antimicrobianas (40, 54). 

Programas educativos en las medidas de 
protección respiratoria

La literatura científica probó que los TS descono-
cen las medidas de protección respiratoria como es 
el uso adecuado del respirador N95, elemento que 
suministra protección contra la inhalación de aero-
soles infecciosos de TB (55), por ello el respirador 
debe ser utilizado por el TS y no por el paciente (56). 
En otro estudio se identificó que los trabajadores 
consideraban que la mascarilla N95 solamente se 
debía utilizar en la atención de casos de TB farma-
corresistente (57) o con coinfección VIH/TB (58), otros 
TS desconocen la eficiencia del filtrado de la masca-
rilla N95 y su adecuado uso (23). 

De igual manera, los TS ignoran las pruebas de ajus-
te cualitativas y cuantitativas del respirador de alta 
eficiencia N95 y confunden el respirador N95 con 
la mascarilla quirúrgica (36, 59). Cabe mencionar 
que algunos estudios indican que el limitado uso 
de elementos de protección respiratoria favorece el 
diagnóstico tardío de casos de TB, en tanto que en 
muchas ocasiones, el inicio del uso de estos elemen-
tos se da cuando el paciente ya había sido diag-
nosticado y previamente trabajadores y pacien-
tes se habían expuesto a pacientes infecciosos  
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con TB, sin ninguna protección, especialmente, en 
los servicios de urgencias (43, 50). 

Por esto, se advierte sobre la necesidad de desa-
rrollar programas de inducción dirigidos a los TS, 
que incluyan procesos de intervención y sensibili-
zación con los respiradores (31, 60) y con todos los 
EPP que se adecúen a la necesidad en el entorno de 
trabajo (61), así mismo, es necesaria la evaluación 
médica de cada TS y la selección del respirador que 
más se ajuste, una vez que la adherencia al uso de 
los EPP dependerá de factores como: condiciones de 
trabajo y salud, confort, entre otros (62). Por último, 
la literatura recomienda que la formación de los TS 
sobre las medidas de control de la infección tuber-
culosa debe ser inherente a la carga de infección 
que exista en las instituciones de salud (37, 63). 

Conclusiones 
El presente estudio evidenció que el respirador 
N95 es más eficiente que las mascarillas quirúrgi-
cas para la protección de la infección tuberculosa; 
sin embargo, la disponibilidad de este respirador 
en las instituciones de salud es muchas veces limi-
tada. El desconocimiento acerca de las medidas 
de protección respiratoria y el uso inadecuado del 
respirador N95 por parte de los TS pueden aumen-
tar la exposición a la infección. 

Se identificó la necesidad de diseñar programas 
educativos sobre las medidas de control de la infec-
ción tuberculosa con el fin de contribuir al reco-
nocimiento de la importancia y uso correcto del 
respirador N95 y otros EPP de acuerdo con el agen-
te patógeno al cual se encuentren expuestos los 
TS en sus entornos laborales. La baja producción 
científica en Latinoamérica sobre estudios relacio-
nados con las medidas de protección respiratoria 
para el control de la infección por TB advierte la 
conveniencia de abordar la temática y trascender 
en el alcance y nivel de evidencia en relación con 
las investigaciones sobre este asunto. 
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Resumo Resumen Abstract

Objetivo: analisar as evidências 
científicas sobre os fatores de risco 
associados à exposição de adolescen-
tes à violência sexual.

Síntese de conteúdo: revisão 
integrativa da literatura, realizada 
em quatro bases de dados e duas 
bibliotecas virtuais, sem limites 
do ano de publicação, utilizando-
se os descritores: “delitos sexuais”, 
“adolescentes” e “fatores de risco”. 
Utilizou-se, também, a palavra-chave 
“violência sexual” e equivalentes, no 
idioma inglês. Na análise dos 22 arti-
gos incluídos, os fatores associados à 
exposição dos adolescentes à violên-
cia sexual foram classificados em 
“abuso sexual” e “exploração sexual”. 
O consumo de álcool e/ou drogas 
foi o fator mais evidente, seguido do 
sexo casual, da baixa escolaridade, 
da baixa renda, da violência familiar, 
dos relacionamentos em ambientes 
virtuais, da estigmatização do traba-
lho sexual e falta de moradia.

Conclusão: os fatores apresen-
tados devem ser considerados pela 
enfermagem para o reconhecimento 
de adolescentes vítimas de violência 
sexual, além de contribuir na preven-
ção de novos casos e na minimização 
dos efeitos que tal ato pode causar na 
vida desse público.

Descritores: Delitos Sexuais; Adolescen-
te; Fatores de Risco; Enfermagem (fonte: 
DeCS, BIREME).

Objective: to analyze scientific 
evidence about risk factors associat-
ed with adolescent exposure to sexu-
al violence.

Content synthesis: review of 
integrative literature in four databas-
es and two virtual libraries, without 
limit of publication year, using the 
keywords: “sex crimes”, “teens” and 
“risk factors”. The keyword “sexual 
violence” was also used. In the analysis 
of the 22 articles included, the factors 
associated with adolescent exposure 
to sexual violence were classified as: 
“sexual abuse” and “sexual exploita-
tion”. Alcohol and drug consumption 
was the most obvious factor, followed 
by casual sex, low schooling, low 
income, family violence, relationships 
in virtual settings, stigma of sex work 
and homelessness.

Conclusion: the factors presented 
should be considered by the nursing for 
the recognition of adolescent victims of 
sexual violence, in addition to contrib-
uting to the prevention of new cases 
and to the reduction of the effects that 
such an act could have on the life of 
that population.

Descriptors: Sex Crimes; Adolescent; Risk 
Factors; Nursing (source: DeCS, BIREME).

Objetivo: analizar la evidencia 
científica sobre los factores de riesgo 
asociados a la exposición de adoles-
centes a la violencia sexual.

Síntesis del contenido: revi-
sión de la literatura integrativa en 
cuatro bases de datos y dos biblio-
tecas virtuales, sin límite de año de 
publicación, usando las palabras 
clave: “delitos sexuales”, “adolescen-
tes” y “factores de riesgo”. También 
se utilizó la palabra clave “violencia 
sexual” y su equivalente en el idioma 
inglés. En el análisis de los 22 artícu-
los incluidos, los factores asociados 
con la exposición de adolescentes a 
la violencia sexual se clasificaron en: 
“abuso sexual” y “explotación sexual”. 
El consumo de alcohol y drogas fue 
el factor más evidente, seguido por 
el sexo casual, baja escolaridad, bajos 
ingresos, violencia familiar, relacio-
nes en entornos virtuales, estigma 
del trabajo sexual y falta de vivienda.

Conclusión: los factores presen-
tados deben ser considerados por la 
enfermería para el reconocimiento 
de adolescentes víctimas de violen-
cia sexual, además de contribuir con 
la prevención de nuevos casos y con 
la disminución de los efectos que tal 
acto podría causar en la vida de esa 
población.

Descriptores: Delitos Sexuales; Adoles-
cente; Factores de Riesgo; Enfermería 
(fuente: DeCS, BIREME).
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Introdução
A violência sexual pode ser definida como todo ato 
sexual sem o consentimento da vítima ou ações de 
comercialização e/ou utilização da sexualidade de 
um individuo mediante qualquer tipo de imposi-
ção. Esse tipo de violência pode ser evidenciado em 
todas as faixas etárias, mas ressalta-se que atinge 
frequentemente crianças e adolescentes, especial-
mente do sexo feminino, devido às desigualdades 
nas relações de gênero e aos valores patriarcais da 
sociedade, bem como a dominação dos mais velhos 
sobre os mais novos (1, 2).

A adolescência é um período de transição entre a 
infância e a vida adulta, com faixa etária entre 10 a 19 
anos (3). Nessa fase, o indivíduo encontra-se expos-
to à gravidez não planejada, infecções sexualmente 
transmissíveis, uso de drogas e atos de violência (4).

A violência sexual infanto-juvenil pode se expres-
sar de diferentes formas e conceitos. O abuso 
sexual é um tipo de violência que envolve atos 
ou jogos sexuais praticados por qualquer pessoa 
contra a criança ou adolescente, por meio de 
suborno, violência física ou ameaça, almejando o 
prazer sexual do agressor, podendo ocorrer com ou 
sem contato físico (2, 5). 

Outra manifestação dessa violência é a exploração 
sexual. Esta prática está relacionada com a comer-
cialização sexual por exploradores e clientes dos 
corpos de crianças e adolescentes, vislumbrando 
lucros com esse comércio ilegal (2, 6-8).

No contexto mundial, a violência sexual continua 
sendo uma realidade constante na vida de crianças 
e adolescentes e altamente prevalente em todas as 
sociedades investigadas, independentemente da 
condição econômica, social, cultural, religiosa ou 
étnica. Estima-se que, a cada ano, 12 milhões de 
pessoas sejam vítimas de tal injúria, 36 % de meni-
nas e 29 % de meninos (9). 

No Brasil, a segunda causa de agressão mais 
comum em adolescentes na faixa etária de 10 a 19 
anos é a violência sexual, com 23,9 % das notifica-
ções, sendo apenas superada pela violência física, 
com 63,3 % (10). A violência sexual praticada contra 
o adolescente é uma problemática grave, que pode 
comprometer o desenvolvimento das dimensões 

biopsicossocial, cultural e espiritual ao longo de 
sua trajetória evolutiva (2, 9).

Alguns artigos analisados indicam limitações para 
se alcançar resultados promissores na diminuição 
dos índices de violência sexual entre os adoles-
centes devido à complexidade dos fatores que os 
permeiam (8-10). Cabe ao enfermeiro desenvolver 
ações de promoção da saúde do adolescente que 
contemple estratégias educacionais para opor-
tunizar conhecimentos sobre os fatores de risco 
associados à exposição de adolescentes à violência 
sexual, com a finalidade de prevenir e/ou romper 
esse ciclo de medo e constrangimento da vítima 
diante de um sentimento de isolamento e despre-
paro para lidar com esse tipo de ameaça. 

Dessa forma, analisar o conhecimento científico 
sobre os fatores de risco à exposição dos adolescen-
tes à violência sexual, contribuirá na identificação 
dos meios cabíveis para a prevenção desse agravo, 
sendo viável a síntese desses dados para o direcio-
namento do cuidado de enfermagem. Assim, este 
estudo tem como objetivo analisar as evidências 
científicas sobre os fatores de risco associados à 
exposição de adolescentes a violência sexual.

Métodos
Trata-se de uma revisão integrativa da literatura 
que propõe realizar a síntese e análise do conhe-
cimento científico existente sobre o tema investi-
gado, além de identificar lacunas ainda não vistas 
que precisem ser aprimoradas com a realização de 
novos estudos, contribuindo significativamente 
para prática clínica (11).

Nesta revisão foram utilizadas as fases propos-
tas por Ganong (12): (i) elaboração da pergunta 
de pesquisa; (ii) seleção dos estudos primários; 
(iii) identificação das características do estudo 
e extração dos dados; (iv) avaliação dos estudos 
primários; (v) análise e interpretação dos resulta-
dos e (vi) apresentação da revisão.

A coleta de dados ocorreu em junho de 2019. Com 
o intuito de ampliar a busca, não foi estabeleci-
do limite temporal para a seleção dos artigos. A 
pergunta de pesquisa “Quais são os fatores de risco 
à exposição dos adolescentes à violência sexual?” 
foi formulada de acordo com o acrônimo PICO (P: 
Paciente, Problema ou Grupo; I: Intervenção; C: 
Controle ou Comparação e O: Outcomes, Desfe-
cho ou Resultado) (13). Para a presente pesquisa, os 
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seguintes elementos foram avaliados: P: os adoles-
centes; I: violência sexual; O: fatores de risco. Não 
foi utilizado o C da estratégia, pois não ocorreu a 
comparação entre dois grupos. 

A busca, realizada nas bases de dados Literatu-
ra Latino-Americana e do Caribe em Ciências da 
Saúde (LILACS), Medical Literature Analysis on 
Retrieval Sistem On-Line (MEDLINE), Cumulati-
ve Index to Nursing and Allied Health Literature 
(CINAHL), SCOPUS e nas bibliotecas eletrônicas Scien-
tific Electronic Library Online (SciELO) e ADOLEC, 
ocorreu a partir dos seguintes cruzamentos de 
acordo com os Descritores em Ciências da Saúde 
(DeCS) e os respectivos termos do Medical Subject 
Headings (MESH): 1º) Delitos Sexuais/Sex Offenses 
OR Violência Sexual/Sexual Violence AND Fatores 
de Risco/Risk Factors AND Adolescente/Adolescent  
2º) Delitos Sexuais/Sex Offenses OR Violência 
Sexual/Sexual Violence AND Fatores de Risco/Risk 
Factors. Inseriu-se no cruzamento a palavra-chave 
“Violência Sexual/Sexual Violence” como sinô-
nimo do descritor Delitos Sexuais/Sex Offenses, 
adotando-se o conectivo OR e para combinar com 
os demais descritores, utilizou-se o conectivo AND, 
pois os descritores publicados no cadastro de DeCS 
não contemplavam a busca para a elaboração deste 
estudo.

Incluíram-se artigos nos idiomas português, inglês 
e espanhol. O artigo estava disponível na íntegra ou 
foi obtido por meio de comutação na instituição de 
ensino, com o intuito de evitar que estudos elegíveis 
fossem perdidos, o que resultaria em viés da seleção. 
Com o escopo de ampliar a busca, não foi estabele-
cido um recorte no tempo para seleção dos artigos. 
Excluíram-se: dissertação, tese, livro ou capítulo de 
livro, editorial, matéria de jornal, revisão integrativa 
ou sistemática da literatura, carta ao editor, estudo 
reflexivo, relato de experiência e estudos que não 
correspondessem ao objetivo da revisão. 

Quanto ao nível de evidências, os estudos foram clas-
sificados considerando os critérios que reconhecem 
os seis níveis: nível 1 - revisão sistemática ou meta-
nálise de ensaios clínicos randomizados controlados; 
nível 2 - evidências obtidas de pelo menos um ensaio 
clínico randomizado controlado bem delineado; nível 
3 - ensaios clínicos bem delineados sem randomi-
zação; nível 4 - estudo de caso-controle e de coorte; 
nível 5 - revisões sistemáticas de estudos descritivos 
ou qualitativos; nível 6 - obtido de um único estudo 
descritivo ou qualitativo e nível 7 refere-se à opinião 
de autoridades respeitáveis baseada na competência 
clínica ou opinião de comitês de especialistas (14).

Com o propósito de uniformizar a sequência 
de descritores e seus cruzamentos nas bases de 
dados, a busca foi realizada por pares sendo encon-
trados 22.336 estudos, restando 9 892 após a remo-
ção dos artigos duplicados. A totalidade dos estu-
dos encontrados foi submetida à leitura dos títulos 
e resumos para verificar a coerência com a temá-
tica a ser investigada, resultando em 88 artigos. 
Em seguida, realizou-se a leitura dos resumos para 
averiguar a consonância com os critérios de inclu-
são e exclusão, sendo excluídos 41 estudos. Os 47 
artigos restantes, nesta etapa, foram submetidos à 
leitura na íntegra e seleção dos artigos para amos-
tra, resultando em 23 artigos (Figura 1). 

Figura 1. Fluxograma baseado no PRISMA (17) para 
estudos de revisão

Fonte: dados da pesquisa.

Os 23 artigos pré-selecionados foram submetidos 
ao processo de avaliação do rigor metodológico 
por meio do formulário padronizado do Critical 
Appraisal Skills Programme (CASP) adaptado para 
responder aos estudos selecionados para a presen-
te amostra. O CASP trata-se de check-list com 10 
questões, com escore entre 0 a 10. Sendo assim, 
os estudos foram classificados em dois grupos, 
conforme a pontuação obtida na aplicação do 
instrumento: A (6 a 10 pontos) - estudos com boa 
qualidade metodológica e viés reduzido e, B (no 
mínimo 5 pontos) - estudos com qualidade meto-
dológica satisfatória, mas com potencial de viés 
aumentado (15). Nessa etapa, foram excluídos 
cinco estudos por terem obtido classificação B, 
sendo a amostra final composta por 23 estudos.
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Para a análise e interpretação minuciosa dos arti-
gos selecionados, utilizou-se um instrumento 
construído e validado, contendo os seguintes itens: 
nome da pesquisa; autoria; revista de publicação; 
instituição; ano de publicação; objetivos do estudo; 
descrição metodológica; características da amos-
tra; nível de evidência; resultados e conclusões (16). 
Na perspectiva de minimizar os viéses, a extração 
dos dados foi realizada por dois revisores de forma 
independente e a resolução das discordâncias 
ocorreu na presença de um terceiro avaliador. 

Resultados
Os artigos incluídos foram publicados entre 2007 
e 2019 (18-40), com notoriedade para o ano de 2015, 
que apresentou 26,1 % (n = 6) (25-29, 35) artigos. 
Quanto ao local de pesquisa, o país predominante 
foi os Estados Unidos com 36,4 % (n = 8) (20, 21, 24, 
25, 27, 33, 37, 39, 40). Com relação ao idioma 95,6 % 
(n = 22) (18-30, 30-39) foram publicações em inglês, 
sendo apenas uma publicação em espanhol (30). 

A maioria dos artigos possuía abordagem quan-
titativa (18-21, 23-34, 36-40) e nível de evidência VI 
(91,3 %) (18-21, 23-30, 32-40). Todos os artigos utili-
zaram um ou mais instrumentos para a coleta de 
dados, sendo que 91,3 % fez uso de questionário e 
os demais, entrevista semi-estruturada. 

As evidências apresentadas pelos artigos, ao abor-
dar os fatores de risco associados à exposição à 
violência sexual pelos adolescentes, apresentaram 
especificidades que distinguem a classificação da 
violência sexual, como abuso ou exploração sexual. 
Para os resultados da presente revisão integrativa, 
resultaram 23 artigos que atenderam aos critérios 
de seleção estabelecidos. Foram exibidos dados 
referentes à caracterização dos estudos como 
também os fatores de risco associados à exposição 
de adolescentes à violência sexual nas situações de 
abuso e de exploração sexual (Tabelas 1 e 2).

Quanto à questão do gênero, identificou-se uma 
similaridade entre os 23 estudos, sendo a mulher 
a principal vítima da violência sexual na adoles-
cência. Esteve presente em 56,5 % (n = 13) (18, 22, 
24-26, 29, 31, 32, 34-37, 39) dos artigos, com a descrição 
dos efeitos devastadores nas dimensões física e 
mental, em curto e longo prazo. Também relatam 
como elementos protetores a efetivação de políti-
cas públicas e reconhecimento por parte das víti-
mas das diferentes formas de violência sexual para 
uma ação protetora eficaz (26-28, 32, 39).

Tabela 1. Descrição dos artigos selecionados e dos 
fatores de risco associados ao abuso sexual. Recife, 
PE, Brasil, 2019

Autores/ano/base de 
dados

Delineamento/país/
nível de evidência

Fatores de risco à exposição 
dos adolescentes à violência 

sexual

Santos MJ, et al(18)/ 
2019/MEDLINE

Transversal/Brasil/
nível VI

Uso de álcool e/ou drogas, 
bullying

Penado AM, et al(19)/ 
2019/SCOPUS

Transversal/Espa-
nha/nível VI

Sexo feminino, uso de álcool 
e espectador e/ou vítima de 
violência

Eisman AB, et al(20)/
(2018)/MEDLINE Coorte/EUA/nível VI Espectador e/ou vítima de 

violência e uso de álcool

Fantasia HC, et al(21)/ 
(2018)/MEDLINE

Transversal/EUA/ 
nível VI Uso de álcool

Draughon MJE, et 
al(22)/2016/SCOPUS

Coorte/Camboja/
nível IV

Sexo casual e uso de álcool 
e/ou drogas

Sampsel K, et al(23)/ 
2016/SCOPUS

Série de casos/Cana-
dá/Nível VI

Idade, uso de álcool e/ou drogas 
e sexo feminino

Bird ERMS, et al (24)/ 
2016/SCOPUS

Transversal/
EUA/nível VI Uso de álcool

East PL, Hokoda A(25)/ 
2015/MEDLINE

Descritivo explorató-
rio/EUA/nível VI

Sexo feminino, uso de álcool, 
sexo casual, espectador e/ou 
vítima de violência familiar e 
relacionamento em ambiente 
virtual

Otwombe KN, et 
al(26)/2015/MEDLINE

Transversal/África 
do Sul/nível VI

Espectador ou vítima de violên-
cia familiar, uso de álcool e/
ou drogas, baixa escolaridade, 
baixa renda, cor branca e sexo 
feminino

Ohene SA, et al (27)/ 
2015/SCOPUS

Transversal/
EUA/nível VI Sexo feminino

Jonsson LS, Priebe 
MBG (28)/2015/
SCOPUS

Transversal/Suécia
/nível VI

Relacionamento no ambiente 
virtual, baixa renda e uso de 
álcool e/ou drogas

Niolon PH, et al (29)/ 
2015/SCOPUS

Transversal/Espa-
nha/nível VI

Sexo feminino e uso de álcool e/
ou drogas

González EA, et al (30)/ 
2014/LILACS

Transversal/Chile/
nível VI

Uso de álcool e/ou drogas, sexo 
feminino, sexo casual e baixa 
escolaridade

Bramsen RH, et al (31)/ 
2012/MEDLINE

Ensaio clínico rando-
mizado controlado/
Dinamarca/nível II

Sexo casual e uso de álcool e/
ou drogas

Lehrer BJA, et al (32)/ 
2007/MEDLINE

Transversal/
Chile/nível VI

Uso de álcool e/ou drogas, baixa 
escolaridade, espectador ou 
vítima de violência familiar e 
sexo feminino

Fonte: dados da pesquisa.

O uso de álcool e/ou drogas apresentou-se como 
fator de risco em 82,6 % (n = 19) (17-25, 27-31, 34-36, 
38, 39) dos estudos analisados, sendo considera-
do um elemento predisponente para ocorrência 
da violência sexual em adolescentes. Ressalta-se 
ainda que os adolescentes, ao consumirem álcool 
de modo abusivo, apresentam alteração no seu 
juízo crítico, ampliando a exposição ao risco para 
diferentes formas da violência sexual (25-28).

Destacam-se também, entre os principais fatores de 
risco, a exposição do adolescente à violência sexual: 
sexo casual 30,4 % (n = 7) (21, 24, 29, 30, 33, 34, 38), baixa 
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escolaridade 26,1 % (n = 6) (25, 29, 31, 35, 36, 38), baixa 
renda 26,1 % (n = 6) (25, 29, 32-36), o adolescente espec-
tador e/ou vítima de violência familiar 26,1 % (n = 6) 
(18, 19, 24, 25, 31, 38), relacionamentos em ambientes 
virtuais 17,4 % (n = 4) (24, 27, 34, 38) e estigmatização 
do trabalho sexual 13,0 % (n = 3) (33, 36, 38).

Tabela 2. Descrição dos artigos selecionados e dos 
fatores de risco associados à exploração sexual. 
Recife, PE, Brasil, 2019

Autores/ano/base de 
dados

Delineamento/
país/nível de 

evidência

Fatores de risco à exposição 
dos adolescentes à violência 

sexual

Greeson JKP, et al (33)/ 
2019/SCOPUS

Transversal/EUA/
nível VI

Sexo feminino, baixa renda e 
falta de moradia

Ouédraogo SYYA, Sisawo 
EJ,Huang SL (34)/2017/
SCOPUS

Misto/Taiwan/
nível VI

Estigmatização do trabalho 
sexual, baixa renda e sexo 
casual

D’Abreu LCF, Krahe B (35)/ 
2016/MEDLINE

Descritivo explo-
ratório/Brasil/
nível VI

Sexo casual, sexo feminino, 
relacionamento em ambiente 
virtual e uso de álcool

Alemayehu M, et al (36)/ 
2015/MEDLINE

Transversal/Etió-
pia/nível VI

Sexo feminino, baixa escolari-
dade, uso de álcool e/ou drogas 
e baixa renda

Reid JÁ(37)/2014/ 
MEDLINE

Transversal/EUA/
nível VI

Uso de álcool e/ou drogas, sexo 
feminino, estigmatização do 
trabalho sexual e baixa esco-
laridade

Svensson F(38)/2013/
MEDLINE

Transversal/
Suécia/nível VI

Estigmatização do trabalho 
sexual e sexo feminino

Champion JD (39)/2011/
SCOPUS

Descritivo explo-
ratório/EUA/
nível VI

Baixa escolaridade, sexo casual, 
estigmatização do trabalho 
sexual, uso de álcool e/ou 
drogas e espectador ou vítima 
de violência sexual

Malesky LA (40)/
2007/CINAHL

Transversal/EUA/
nível VI

Relacionamento em ambiental 
virtual

Fonte: dados da pesquisa.

Diante das evidências científicas que delimitam 
os fatores de risco associados à violência sexual de 
adolescentes, percebe-se que a educação em saúde 
deve ser utilizada no empoderamento dessa popu-
lação para o reconhecimento imediato desses fato-
res e, assim, resguardar os direitos dos adolescentes, 
destacando o papel da família, escola, sociedade e 
profissionais de saúde como responsáveis em compor 
uma rede de proteção à exposição de situações de 
risco à violência sexual em adolescentes (23, 24, 26, 30).

Discussão
É importante compreender o contexto da violên-
cia sexual contra o adolescente, o que requer o 
conhecimento de aspectos culturais, estruturais, 
sociais, econômicos, psicológicos e físicos diante 
da exposição dessa população aos fatores de risco 
mais prevalentes. 

No mundo, o abuso sexual contra crianças e 
adolescentes apresenta índices de 8-31 % para 
o sexo feminino e 3-17 % para o sexo masculino, 
sendo considerado o sexo feminino com três vezes 
mais chances de sofrer essa injúria (18). A ocorrên-
cia da violência sexual é marcada pela desigualda-
de, colocando as mulheres como as principais víti-
mas dessa violação de direitos (19, 23, 25-27, 29, 30, 
32, 33, 35-38). Esses achados fortalecem o estigma 
da submissão feminina ao homem e falta de infor-
mação dessas adolescentes sobre seus direitos e 
questões sociais que envolvem o seu cotidiano.

O uso de álcool e/ou drogas foi destacado como 
fator de risco mais presente para os tipos de 
violência sexual em diversos países, caracterizan-
do um problema mundial, mostrando que sua 
utilização de forma abusiva pode levar os indiví-
duos a apresentarem alterações comportamentais, 
aumentando os riscos à exposição à violência. O 
referido achado pode estar relacionado à redução 
da percepção do mundo ao seu redor, concebendo 
maior vulnerabilidade ao adolescente (18-26, 35). 

Entre os fatores predisponentes para o abuso 
sexual, observou-se o sexo casual, caracterizado 
por não apresentar vínculo emocional, concorren-
do para a execução do ato sexual sem o consen-
timento da vítima. O ato sexual praticado sem 
anuência da vítima é marcado por agressões, 
acarretando efeitos imediatos e tardios, como 
abortamento, exposição a infecções sexualmente 
transmissíveis, depressão, ansiedade, isolamento 
social, entre outros (23, 31, 32, 40). Na exploração 
sexual, esse fator ainda é mais evidente, pois a 
vítima é visualizada como uma mercadoria que 
foi comercializada sendo, na maioria das vezes, 
submetida a situações que infringem seus direitos 
(23, 35, 36, 41-44). 

O envolvimento de adolescentes com sexo casual 
pode estar associado à obtenção de fins lucrati-
vos, assim como ocorre com o trabalho sexual. A 
estigmatização do trabalho sexual retrata a difí-
cil realidade dos adolescentes que são vítimas da 
exploração sexual ao serem expostos a esta ativi-
dade com a finalidade de obtenção de lucros por 
terceiros (27, 28, 36, 37). A prostituição carrega consi-
go o preconceito e a desvalorização, por ser consi-
derada um comércio de pessoas que não merecem 
qualquer tipo de respeito pela oferta dos serviços 
sexuais, resultando em atos violentos com forte 
impacto na saúde nessa população (24, 45-48). 
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A exploração sexual de adolescentes apresenta 
íntima associação com situações de vulnerabilida-
de no contexto familiar. A violência intrafamiliar 
esteve presente nos estudos como fator instigante 
na violação dos direitos do adolescente. A expo-
sição à violência no seio familiar é comum entre 
os adolescentes, com destaque para famílias com 
menor poder aquisitivo que se encontram propen-
sos a testemunhar e/ou experimentar esse descum-
primento dos direitos da criança e do adolescente 
(32, 39, 49-53). Ao indagar a respeito do motivo que 
leva os pais ou responsáveis a não exercerem sua 
função de proteção, observa-se que as ocorrências 
desses delitos podem ser justificadas pela tolerân-
cia social a esse tipo de fenômeno, pois a maioria 
dessas situações são negligenciadas, seja o adoles-
cente como espectador ou vítima (25, 26, 32). 

A situação de extrema miséria marcante na existên-
cia de muitos adolescentes que precisam lidar com a 
não satisfação de suas necessidades básicas, inclusi-
ve com a ausência de segurança de um lar, passam a 
assumir uma postura de submissão e exposição em 
busca de manter sua sobrevivência, como eviden-
ciado por adolescentes em situação de rua (33). 

Ao considerar as situações de vulnerabilidade do 
adolescente à violência sexual, emerge a tecno-
logia como aspecto facilitador para a prevenção 
de situações que levam a essa injúria. Os avanços 
tecnológicos ampliaram os modos de interação 
utilizados pelos adolescentes, identificando o 
ambiente virtual como forma de comunicação com 
o mundo. Os adolescentes em descobertas e explo-
ração da sexualidade vinculam ao uso da internet 
as possibilidades de ampliar vivências e relacio-
namentos românticos. No entanto, o meio virtual 
mostrou-se um ambiente de risco para exploração 
sexual, diante da ingenuidade dos adolescentes 
para lidar com pessoas desconhecidas (25, 28, 34, 35).

A busca por relacionamentos no meio virtual 
pode estar associada a relações familiares disfun-
cionais, deixando os jovens em situações vulnerá-
veis, ao recorrer à internet como uma estratégia 
para a autoafirmação pessoal (35), tornando clara 
a importância dos pais na manutenção de uma 
relação saudável e de proximidade com os filhos, 
inclusive na educação e supervisão quanto ao 
acesso e comunicação no ambiente virtual.

Na exploração sexual do adolescente, o nível de 
educação é um fator diferencial na ocorrência 
desse agravo, sendo reconhecido nos estudos que 
condições propícias de escolaridade constituem 

um fator protetor (26, 30, 34, 36, 37). Nas discussões 
quanto ao acesso à escolarização, é referido que 
o ensino médio completo é essencial, pois o indi-
víduo possui uma maior consciência crítica com 
conhecimento de seus direitos perante a legislação. 
Um maior nível de instrução contribui para maio-
res oportunidades de trabalho com possibilidade e 
renda proporcional a suas necessidades, reduzin-
do as chances de residir ou comercializar nas ruas, 
visto como fator agravante para atos de violência 
(26, 30, 34, 36, 37).

Emerge a necessidade de conhecer os fatores de 
risco e vulnerabilidades que afetam os adolescen-
tes e oportunizar discussões no cenário escolar 
para o compartilhamento dos conhecimentos e 
experiências na perspectiva de uma formação 
cidadã (18, 53, 54). 

A exposição à violência sexual pode levar ao baixo 
desempenho escolar e, consequentemente, ao 
uso de álcool e/ou drogas. O enfermeiro, em arti-
culação com outros profissionais da saúde e da 
educação, deve reconhecer o contexto no qual o 
indivíduo está inserido e intervir positivamente 
nos aspectos que levam à transgressão dos direi-
tos (54, 55). A enfermagem possui papel central na 
execução dessas ações junto à escola, possibilitan-
do uma comunicação estratégica interdisciplinar 
que envolva os setores da saúde e da educação (2).

A interrelação do início precoce do abuso e/ou explo-
ração sexual persistente sugere que a educação e o 
apoio familiar foram eficazes em algumas situações 
para a descontinuidade dessas injúrias, mas em 
outros casos a família pode ser considerada um fator 
desencadeador desse processo de violência sexual 
(30, 18). Os adolescentes, ao residirem com os pais ou 
responsáveis, estão sob supervisão familiar sendo 
considerado um fator de proteção, já que nessa 
visão os adolescentes se tornam menos suscetíveis 
à violência sexual (18, 56-59). No entanto, os próprios 
pais podem ser os agressores estabelecendo uma 
relação de poder sobre a vítima, inibindo o processo 
de denúncia permitindo, dessa forma, que a violên-
cia sexual seja persistente contra esse jovem (59, 60). 

Na realidade atual, ao analisar os estudos da presen-
te amostra, observou-se que, mesmo identifican-
do diversos fatores de exposição do adolescente à 
violência sexual, há lacunas como a ausência de rela-
cionar o gênero e a predisposição a essa violação de 
direitos. Este tema é de fundamental importância 
em um momento de discussão e de enfrentamento 
à intolerância diante da diversidade atual mundial. 
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Sendo assim, existe a necessidade de outras pesqui-
sas que avaliem aspectos mais complexos relaciona-
dos aos tipos de violência sexual. 

Esta revisão apresenta como limitações o baixo 
quantitativo em estudos experimentais ou 
quase-experimentais envolvendo a temática, o 
que delimitou a prática baseada em evidências. No 
entanto, os tipos de estudos encontrados possibili-
taram o reconhecimento dos principais fatores de 
risco à exposição do adolescente à violência sexual. 

Conclusões
Os resultados deste estudo evidenciam que os prin-
cipais fatores associados à exposição dos adoles-
centes à violência sexual foram: uso de álcool e/
ou drogas; sexo casual; adolescente espectador ou 
vítima de violência familiar; baixa renda; falta de 
moradia; baixa escolaridade; relacionamentos em 
ambientes virtuais; estigmatização do trabalho 
sexual e sexo feminino como público mais acome-
tido, possibilitando apreender a complexidade das 
demandas de saúde e cidadania que envolvem esse 
grupo populacional.

Observou-se que existe uma diversidade de fato-
res relacionados à violência sexual, embora alguns 
sejam mais presentes no contexto estudado. No 
entanto, esses com aparições esporádicas não 
devem ser menosprezados, pois, dependendo da 
localidade, podem ser mais comprometedores que 
os mais prevalentes, tornando evidente a necessi-
dade de ações articuladas de educação em saúde 
que contemple os mais diferentes aspectos para 
promoção da saúde desses adolescentes.

Todos os fatores de exposição devem ser conside-
rados pelo enfermeiro e demais profissionais que 
lidam com os adolescentes nas instiutições de 
saúde, na escola e/ou em outros locais, de forma a 
adotar medidas de prevenção, minizando os efei-
tos devastadores que a violência sexual poderá 
ocasionar ao longo da vida dos adolescentes. 

O enfermeiro exerce um papel de interlocutor na 
promoção à saúde do adolescente, cabendo-lhe 
desenvolver ações interdisciplinares que propi-
ciem discussões sobre a temática com o propósito 
de subsidiar a construção de conhecimentos pelos 
adolescentes, reconhecimento e enfrentamento 
dos fatores de risco associados à violência sexual.

Apoio financeiro 
A presente pesquisa foi executada com recursos 
próprios.
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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 modificación  
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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.

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 
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: 
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•	 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 
Originalidad: los artículos deberán ser remitidos 
con una hoja de vida de los autores y una 
carta manifestando 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:  
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ht t p s : / / re v i s t a s . u n a l . e d u. co / i n d ex . p h p /
avenferm/about/submissions#authorGuidelines

•	 El documento no debe excederse de las 5 000 
palabras ni 25 páginas 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 revisión, no de-
ben exceder las 7 000 palabras ni las 30 páginas. 
El conteo de palabras para las diferentes tipolo-
gías de artículos no incluirá los metadatos del 
artículo ni las referencias.

•	 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, 
dirección electrónica vigente para contactarlo/s, ORCID, ciu-
dad 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 reportes de caso, 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. Estos términos pueden obtenerse del DeCS (BI-
REME) pero en caso de no estar registrados, se puede 
utilizar vocabulario libre. 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 
presentación  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 esta 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 solo 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. 
Año;volumen(número):página inicial-final. “Dis-
ponible en: (url o doi)”

•	 Libro o monografía en Internet: apellido y dos ini-
ciales del/los nombre/s del/los autor/es. Título. 
Edición (excepto la primera). Lugar de publicación 
(ciudad): Editorial; fecha de publicación; “Disponi-
ble 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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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.

Critérios de elegibilida-
de 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 
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. 
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•	 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-
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 tamanho carta, deve estar escrito em 
letra Times New Roman tamanho 12, espaçamen-
to duplo, com margens de 2,5 nos quatro lados. 
No caso de artigos de revisão, não deverá exceder 
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as 7 000 palavras nem as 30 páginas. A contagem 
de palavras para as diferentes tipologias de arti-
gos não incluirá os metadatos do artigo nem as 
referências.

•	 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, ORCID, 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 relatos de caso, o resumo deve incluir objetivos, síntese do 
conteúdo e conclusão.

Palavras-chave (ou descritores): O artigo 
deverá incluir de 3 a 5 descritores ou palavras chave 
no idioma original. Esses termos podem ser obtidos no 
DeCS (BIREME), mas caso não estiver registrado, poderá 
usar o vocabulário livre. 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. Ano;volume(núme-
ro):página inicial-final. “Disponível em: (url/doi)”

•	 Livro ou monografia on-line: Sobrenome e duas ini-
ciais dos nomes dos autores. Título. Edição. Local 
de publicação (cidade): editora; data de publicação 
“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.

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 contri-
bution should be identified. In case of investigation reports, 
the 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 
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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 let-
ter-size pages. 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. In the case of review arti-
cles, it should not exceed 7000 words or 30 pages. Word 
count for different article types will not include article 
metadata or references.

— 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, ORCID, 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, case report, 
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. These terms can be obtained from 
DeCS (BIREME) but if they are not registered, free vocabu-
lary can be used. Website at: http://decs.bvs.br

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 sub-
mitting original articles 
(imrad format)

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. 
Year;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. Edition. Place 
of publication (city): publisher; year of publication. 
“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, ordinance, 
oficial journal name/number and date of publica-
tion.

•	 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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