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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.



4

Pares Evaluadores del Presente Número

Dra. Ángela María Henao Castaño 
Universidad Nacional de Colombia, Colombia

Mg. Eduardo Tavares Gomes 
Universidade de São Paulo, Brasil

Mg. Amparo Astrid Montalvo Prieto 
Universidad de Cartagena, Colombia

Dra. Stefanie Oliveira 
Universidade Federal de Pelotas, Brasil 

Dra. Aline Oliveira Silveira
Universidade de Brasília, Brasil 

Esp. Liniker Scolfild Rodrigues da Silva
Universidade de Pernambuco, Brasil 

Dra. Francisca Marta de Lima Costa Souza 
Secretaria Municipal de Saúde, Brasil 

Dr. Juan Carlos Restrepo Medrano
Universidad de Antioquia, Colombia 

Dra. Jéssica Dantas de Sá Tinôco 
Universidade do Estado do Rio Grande do Norte, 

Brasil

Mg. Andressa Fernanda Silva 
Universidade de São Paulo, Brasil 

Mg. Liliana Antoniolli
Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Brasil

Dra. Carmen Gamarra
Universidad Federal de Integración 

Latinoamericana, Brasil

Dr. Jorge Luiz Lima da Silva
Universidade Federal Fluminense, Brasil

Profa. María Elena Angel
Universidad Nacional de Tucumán, Argentina

Dra. Janaina Francisco de Paula
Universidade Federal do Piauí, Brasil

Dra. Fernanda Guimarães
Universidade Federal de Pernambuco, Brasil

Dra. Angela María Alvarez
Universidade Federal de Santa Catarina, Brasil

Mg. Dianne Sofia González Escobar
Universidad Francisco de Paula Santander, 
Colombia

Mg. Blanca Loayza Enriquez
Hospital Regional Lambayeque, España

Dra. Lúcia Amante
Universidade Federal de Santa Catarina, Brasil

Mg. Vilma Tamara Ortiz Nievas
Universidad Mariana, Colombia

Dr. René Mauricio Barría Pailaquilén
Universidad Austral de Chile, Chile

Dra. Rejane Marie Barbosa Davim
Universidade Federal do Rio Grande Do Norte, 
Brasil

Avances en Enfermería

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

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

e-mail: revavenf_febog@unal.edu.co

Volumen xxxviii n.˚ 1 enero - abril 2020

issn (impreso): 0121-4500 

issn (en línea): 2346-0261 av.enferm

© Facultad de Enfermería

Universidad Nacional de Colombia

Diseño de carátula: Edgar Alexander Trillos Calvo

Corrección de estilo: Viviana Zuluaga

Diagramación: Diana Carolina Castro C.



5

EDITORIAL

7	 Calidad en educación superior 
y acreditación de alta calidad: 
contextualización
Olga Marina Vega Angarita

ARTÍCULOS DE INVESTIGACIÓN 

9	 Toma de decisiones para el manejo de los 
síntomas de falla cardíaca: protocolo de 
intervención
Tomada de decisões para o gerenciamento  dos 
sintomas de insuficiência cardíaca: protocolo de 
intervenção

Decision-making for managing heart failure 
symptoms: intervention protocol
Eugenia del Pilar Herrera Guerra, Viviana Marycel Céspedes 
Cuevas

18	 Efecto de una intervención de soporte 
social en cuidadores de personas con 
enfermedad crónica
Efeito de uma intervenção de apoio social em 
cuidadores de pessoas com doença crônica

Effect of a social support intervention on 
caregivers of people with chronic disease
Lorena Chaparro-Diaz, Sonia Patricia Carreño-Moreno, Gloria 
Mabel Carrillo-González, Olga Janneth Gómez-Ramírez

28	 Validação de cartilha sobre cateterização 
intravenosa periférica para famílias
Validación de cartilla sobre cateterización 
intravenosa periférica para familias

Validation of booklet on peripheral intravenous 
catheterization for families
Cleonara Sousa Gomes e Silva, Luciano Marques dos Santos, 
Manuela de Jesus Souza, Silvia da Silva Santos Passos, Silvone 
Santa Barbara da Silva Santos

37	 Índice de capacidad de trabajo en 
enfermeras en atención primaria de salud, 
Lima-Perú
Índice de capacidade de trabalho em enfermeiras 
no atendimento primário de saúde, Lima-Peru

Work capacity index in nurses in primary health 
care, Lima-Perú
Johana Valeryn Rúa Salinas, Jessica Jushara Grados Lopez, Eva 
Verónika Chanamé Ampuero

46	 Hospitalizações infantis por condições 
sensíveis à atenção primária em cidade 
brasileira
Hospitalizaciones infantiles por afecciones 
asociadas a la atención primaria en ciudad 
brasileña

Children’s hospitalizations for conditions associated 
with primary care in brazilian city
Jackeline Vieira Amaral, Augusto Cezar Antunes de Araújo Filho, 
Silvana Santiago da Rocha

55	 Melhoria da qualidade do cuidado à 
hipertensão gestacional em terapia 
intensiva
Mejoramiento de la calidad del cuidado a la 
hipertensión gestacional en terapia intensiva

Improvement of the quality of care for 
gestational hypertension in intensive care
Érico de Lima Vale, Luzia Clara Cunha de Menezes, Isaac Newton 
Machado Bezerra, Everton Souza Frutuoso, Zenewton André da 
Silva Gama, Vivianni Barros Wanderley, Grasiela Piuvezam

66	 Mortalidade por suicídio no Espírito Santo, 
Brasil: análise do período de 2012 a 2016
Mortalidad por suicidio en Espírito Santo, Brasil: 
análisis del periodo de 2012 a 2016 

Suicide mortality in Espírito Santo, Brazil: 
analysis for the period 2012 to 2016
Fabio Lucio Tavares, Vinicius Marti Pedroni Borgo, Franciele 
Marabotti Costa Leite, Edleusa Gomes Ferreira Cupertino, Jacira 
dos Anjos Pereira, Rodrigo Nascimento Ribeiro Alves, Mauro Rosa

Contenido



6

77	 Gestante com esclerose múltipla: reflexão 
fenomenológica da mulher sobre o parto
Gestante con esclerosis múltiple: reflexión 
fenomenológica de la mujer sobre el parto

Pregnancy in multiple sclerosis: a 
phenomenological reflection of a woman 
regarding labor
Adriano da Costa Belarmino, Leonara Jesuana Martins Azevedo, 
Ana Karoline Marques Teixeira, Bruna Aparecida Teixeira Sousa, 
Larissa Cunha Alves, Antonio Rodrigues Ferreira Júnior

REPORTE DE CASO

87	 Abordaje de enfermería basado en el 
modelo de Peplau sobre el control de 
impulsos ineficaz
Abordagem de enfermagem baseado no modelo 
de Peplau sobre o controle de impulsos ineficaz

A nursing approach based on Peplau's model on 
ineffective impulse control
Daniel Martínez Esquivel

95	 Reflexionar sobre el sufrimiento mental, 
acerca al cuidado genuino: situación de 
cuidado
Refletir sobre o sofrimento mental, aproxima ao 
cuidado genuíno: situação de cuidado

Reflecting on mental suffering, approach to 
genuine care: care situation
Ladini Sunanda Hernández Bello, Zuleima Cogollo Milanés



7

Editorial Vega Angarita O

gestión, desarrollo y aseguramiento de calidad de 
la educación superior.

Al hablar de calidad de la educación superior se 
abre un portafolio de conceptos y términos que 
han sido examinados en diferentes publicaciones, 
existiendo múltiples significados de calidad con 
base en sus dimensiones, modelos y ámbitos para 
evaluarla. Un importante referente de calidad que 
adoptan las IES en Colombia es el que plantea el CNA (2):

Un atributo del servicio públi-
co de la educación en general, 
y en particular, de acuerdo al 
modo como ese servicio se pres-
ta según el tipo de institución 
de que se trate. La calidad, así 
entendida, supone el esfuerzo 
continuo de las instituciones 
por cumplir en forma responsa-
ble con las exigencias propias de 
cada una de las funciones bási-
cas: la investigación, la docencia 
y la proyección social (2, p.11). 

Vista así, la calidad es un valor atribuible a un 
proceso educativo, y en campo de intervención 
prioritario en las propuestas de gestión institucio-
nal y de programas en cumplimiento de las funcio-
nes misionales. La misma según el CNA (3), se repre-

La calidad educativa es un elemento esencial de las 
actuales situaciones políticas, sociales, económi-
cas y culturales que se experimentan en el mundo; 
su búsqueda se ha convertido en paradigma de 
desarrollo de un país, lo cual constituye un tema 
central en la agenda de desarrollo de los gobiernos, 
directivas, consejos y responsables de la política 
pública de educación. 

En el ámbito de la educación superior la calidad 
educativa no solo es un referente del saber-hacer-ser, 
sino una impronta institucional: garante del futu-
ro profesional que entrega a la sociedad y orga-
nizaciones empresariales. Diferentes escenarios 
(congresos, seminarios, foros) han convocado a los 
actores académicos, sectoriales y sociales, entre 
otros, a expresar sus preocupaciones por la situa-
ción de la educación, y al mismo tiempo, procurar 
asumir una postura activa en los procesos de forma-
ción desde las bases hasta niveles profesionales.

El tema de la calidad también se inscribe en las 
políticas educativas de diversos países de Améri-
ca Latina (1). El Estado colombiano para la educa-
ción superior, en su marco regulatorio contenido 
en la ley 30 de 1992, crea el Sistema Nacional de 
Acreditación para las instituciones de educación 
superior (IES) y cuenta con el Consejo Nacional de 
Acreditación (CNA), que evalúa el sistema volunta-
rio de “acreditación de alta calidad” que depende 
del Consejo Nacional de Educación Superior (CESU), 
organismo con funciones de planificación y coor-
dinación que brinda asesoría y hace recomenda-
ciones al Ministerio de Educación Nacional sobre 

Calidad en educación superior 
y acreditación de alta calidad: 
contextualización

doi: https://doi.org/10.15446/av.enferm.v38n1.83875

1 Olga Marina Vega Angarita
Universidad Francisco de Paula Santander, Programa de 
Enfermería (Santander, Cúcuta, Colombia).
ORCID: https://orcid.org/0000-0002-5525-0088
Correo electrónico: olgavega@ufps.edu.co

Cómo citar: Vega Angarita O. Calidad en educación superior y acreditación de alta calidad: contextualización. Av Enferm, 2020. 38(1): 7-8. 
DOI:https://doi.org/10.15446/av.enferm.v38n1.83875
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Calidad en educación superior y acreditación 
de alta calidad: contextualización

senta en once dimensiones: universalidad, integri-
dad, equidad, idoneidad, responsabilidad, coheren-
cia, transparencia, pertinencia, eficacia, eficiencia y 
sostenibilidad con que la institución cumple con las 
grandes tareas de la educación superior. Conceptos 
que generan en las IES dinámicas de mejora perma-
nente (3) —en todos los aspectos y niveles— que se 
visibilizan en procesos de autoevaluación y acredi-
tación. 

Para Núñez (4) la acreditación apunta fundamen-
talmente “a cómo una institución y sus programas 
orientan su deber ser hacia un ideal de excelencia, 
de forma que puedan mostrar altos estándares de 
calidad mediante resultados específicos, tradición 
consolidada, impacto y reconocimiento social” (4, 
p.11). Tiene como finalidad: (i) estimular la auto-
rregulación, la autoevaluación y el mejoramiento 
continuo de las instituciones y programas de educa-
ción superior con miras a la consecución de altos 
niveles de calidad; (ii) propiciar la idoneidad y la soli-
dez de las IES; y (iii) fortalecer las funciones sustanti-
vas en atención a los enunciados misionales institu-
cionales y al contexto en el cual se inserta (3).

Por lo regular el proceso a seguir inicia con carta 
de intención del representante legal de la insti-
tución, sigue con la autoevaluación y evaluación 
externa, y culmina con el reconocimiento público 
de la calidad. Es direccionado y liderado por las 
mismas instituciones y programas académicos, 
por los pares académicos y por el CNA; su acto de 
aprobación lo promulga el Ministerio de Educa-
ción Nacional; y se otorga por periodos variables 
y escalonados de cuatro a diez años, según sea su 
avance, logros y resultados. La renovación de acre-
ditación no constituye acreditación automática, 
por lo que suele requerir de comprobación periódi-
ca una vez vence la vigencia. 

Se valora en el grado de cumplimiento de cali-
dad sobre un conjunto de elementos de compleji-
dad creciente: aspectos a evaluar, características 
y factores. Las decisiones finales están basadas 
en síntesis sucesivas de juicio (3) que ofrecen un 
claro diagnóstico de puntos críticos que configu-
ran planes de mejoramiento; que pueden surgir de 
necesidades específicas de los programas académi-
cos como de posibilidades de mejora que se escalan 
hacia la alta dirección; los cuales son monitoriza-
dos en el tiempo.

Los procesos de mejoramiento continuo impli-
can la apropiación de una cultura de la calidad y 

de una estructura definida por la institución en el 
seguimiento permanente al accionar, que involucra 
la participación de la comunidad académica en el 
establecimiento de las responsabilidades y compro-
misos de cada uno de sus miembros (4). La capaci-
dad de reconocer los cambios y gestionarlos es un 
aspecto igualmente importante de este proceso.

La acreditación entendida como proceso de transfor-
mación de los programas académicos e instituciona-
les invita a reflexionar respecto de la relevancia 
de generar espacios de discusión sobre la nece-
sidad de abordar la calidad de la educación supe-
rior como un ejercicio sistemático, constructivo 
y participativo; en el que dialogan académicos, 
estudiantes, administrativos, directivos y el sector 
productivo sobre procesos de cambio orientados al 
desarrollo, mejoramiento y consecución de metas. 

Referencias
(1) Bellei C. Situación educativa de América Latina y 
el Caribe: hacia la educación de calidad para todos al 
2015. Santiago de Chile: Unesco; 2013.

(2) Consejo Nacional de Acreditación. Lineamientos 
para la acreditación de alta calidad de programas de 
maestría y doctorado. Bogotá: CNA; 2010.

(3) Consejo Nacional de Acreditación. Acuerdo CESU 
03 del 16 de diciembre de 2014. Disponible en: 
https://bit.ly/35PUhTV

(4) Núñez F. Cómo entender las 15 condiciones para 
el registro calificado. Bogotá: Alianza Superior; 2013.
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Toma de decisiones para el manejo 
de los síntomas de falla cardíaca: 
protocolo de intervención
Tomada de decisões para o gerenciamento  dos sintomas de insuficiência cardíaca:  
protocolo de intervenção

Decision-making for managing heart failure symptoms: intervention protocol

Recibido: 06/11/2018     Aprobado: 04/08/2019

1 Eugenia del Pilar Herrera Guerra
Universidad de Córdoba, Facultad Ciencias de la Salud. 
Programa de Enfermería (Córdoba, Colombia).
ORCID: https://orcid.org/0000-0001-8413-4935
Correo electrónico: edherrera@correo.unicordoba.edu.co
Contribución: elaboración y envío de las correcciones y 
establecer comunicación directa con la revista.

2 Viviana Marycel Céspedes Cuevas
Universidad Nacional de Colombia, Facultad de Enfer-
mería (Bogotá, Colombia).
ORCID: https://orcid.org/0000-0001-9728-0704
Correo electrónico: vmcespedesc@unal.edu.co
Contribución: directora de Tesis Doctoral.

Cómo citar: Herrera GE, Céspedes CV. Toma de decisiones para el manejo de los síntomas de falla cardíaca: protocolo de intervención. Av Enferm, 2020. 38(1): 9-17. DOI: 
https://doi.org/10.15446/av.enferm.v38n1.75993

Herrera GEP et al.Artículo de Investigación

DOI: https://doi.org/10.15446/av.enferm.v38n1.75993
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Resumen Resumo Abstract

Objetivo: dar a conocer el diseño, 
implementación y evaluación de una 
intervención de enfermería: “Toma de 
decisiones para el manejo de los sínto-
mas en adultos con falla cardíaca”.

Métodos: se realizó un proceso 
sistemático propuesto por Sidani y 
Braden que contempla cuatro fases: 
diseño de la intervención, operacio-
nalización de la intervención en un 
manual de intervención, estudio de 
aceptabilidad, viabilidad y efectivi-
dad de la intervención y traducción 
de la intervención.

Resultados: se diseñó la interven-
ción según los postulados de la teoría 
de situación específica autocuidado en 
falla cardíaca, centrada en la toma de 
decisiones para el manejo de los sínto-
mas en adultos con falla cardíaca. Los 
expertos (n = 5) evaluaron satisfacto-
riamente el nivel teórico del protoco-
lo (índice de cumplimiento 90 %). La 
tasa de reclutamiento de los participan-
tes fue exitosa (91,6 %). En una muestra 
final para el análisis (n = 105) se halló una 
mejora significativa en el grupo de inter-
vención (n = 53) en el mantenimiento del  
autocuidado [F (1,103) = 719,6; p = 0,000;  
 𝜂𝜂𝑝𝑝2 == 0,88 (f de Cohen´s = 2,65)] y en la 
gestión del autocuidado [F (1,74) = 23501,07; 
p = 0,000;  𝜂𝜂𝑝𝑝2 == 0,97 (f de Cohen´s = 5,6)] 
comparado con el grupo de control  
(n = 52) que recibió la atención habitual.

Conclusiones: se demuestra la 
fidelidad teórica y operacional, la facti-
bilidad y efectividad del protocolo de 
una intervención de enfermería para 
mejorar el autocuidado en adultos con 
falla cardíaca con un tamaño de efecto 
grande.

Descriptores: Educación en Salud; Auto-
cuidado; Enfermedades Cardiovasculares; 
Insuficiencia Cardíaca (fuente: DeCS, BIRE-
ME).

Objective: to expose the design, 
implementation, and evaluation of a 
nursing intervention: “Decision-mak-
ing for the management of symp-
toms in adults with heart failure”.

Methods: we realized a system-
atic process proposed by Sidani 
and Braden that contemplates four 
phases: design of the intervention, 
operationalization of the interven-
tion in an intervention manual, 
study of acceptability, feasibility, and 
effectiveness of the intervention and 
translation of the intervention.

Results:  the intervention was 
designed according to the postulates of 
the specific situation theory self-care in 
heart failure, focused on decision-mak-
ing for the management of symptoms 
in adults with heart failure. Experts 
(n = 5) successfully assessed the theo-
retical level of the protocol (compli-
ance rate 90 %). The recruitment rate 
of the participants was successful 
(91.6 %). In a final sample for the anal-
ysis (n = 105), a significant improve-
ment was found in the intervention 
group (n = 53) in the maintenance 
of self-care [F (1.103) = 719.6; p = 0.000; 
  𝜂𝜂𝑝𝑝2 == 0.88 (Cohen’s f = 2.65)] and in the 
management of self-care [F (1.74) = 23501.07; 
p = 0.000;  𝜂𝜂𝑝𝑝2 == 0.97 (Cohen’s f = 5.6)] 
compared to the control group (n = 52) 
that received the usual attention.

Conclusions: it demonstrates the 
theoretical and operational fidelity, 
feasibility, and effectiveness of the 
protocol of a nursing intervention 
to improve self-care in adults with 
heart failure with a large effect size.

Descriptors: Health Education; Self-Care; 
Cardiovascular Disease; Heart Failure 
(source: DeCS, BIREME).

Objetivo: apresentar a criação, a 
implementação e a avaliação de uma 
intervenção de enfermagem: “Toma-
da de decisões para o gerenciamento 
dos sintomas em adultos com insufi-
ciência cardíaca”.

Métodos: realizou-se um proces-
so sistemático proposto por Sidani e 
Braden que contempla quatro fases: 
criação da intervenção, operacionali-
zação da intervenção em um manual 
de intervenção, estudo de aceitabilida-
de, viabilidade e efetividade da inter-
venção e tradução da intervenção.

Resultados: criou-se a interven-
ção segundo os postulados da teoria 
de situação específica autocuidado 
em insuficiência cardíaca, centrada 
na tomada de decisões para o geren-
ciamento dos sintomas em adultos 
com insuficiência cardíaca. Os espe-
cialistas (n = 5) avaliaram satisfato-
riamente o nível teórico do protocolo 
(índice de cumprimento 90 %). A taxa 
de recrutamento dos participantes 
foi bem-sucedida (91,6 %). Em uma 
amostra final para a análise (n = 105), 
descobriu-se uma melhora significa-
tiva no grupo de intervenção (n = 53)  
na manutenção do autocuidado [F 
(1,103) = 719,6; p = 0,000;  𝜂𝜂𝑝𝑝2 ==0,88 (f de 
Cohen´s = 2,65)] e na gestão do auto-
cuidado [F (1,74) = 23501,07; p = 0,000; 
 𝜂𝜂𝑝𝑝2 ==0,97 (f de Cohen´s = 5,6)] compa-
rado com o grupo de controle (n = 52) 
que recebeu atendimento habitual.

Conclusões: demonstra-se a fide-
lidade teórica e operacional, a facti-
bilidade e a efetividade do protocolo 
de uma intervenção de enfermagem 
para melhorar o autocuidado em 
adultos com insuficiência cardíaca 
com um tamanho de efeito grande. 

Descritores: Educação em Saúde; Auto-
cuidado; Doenças Cardiovasculares; Insu-
ficiência Cardíaca (fonte: DeCS, BIREME).
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Introducción
El concepto de intervenciones de enfermería lo defi-
nieron Bulecheck y McCloskey (1) como acciones 
autónomas basadas en un razonamiento científi-
co que se ejecutan para beneficiar al cliente. Según 
Sidani y Braden (2) se refiere a tratamientos, proce-
dimientos o acciones que buscan resultados bené-
ficos para los clientes. Para Burns y Grove (3) son 
actividades intencionales de tipo cognitivo, físico o 
verbal para lograr objetivos terapéuticos relativos a 
la salud y el bienestar de las personas y sus familias. 

Evers (4) clasificó las intervenciones de enfermería 
en funciones independientes e interdependientes. 
De acuerdo con Sidani y Braden (5) el inicio e imple-
mentación de intervenciones independientes están 
bajo el control de las enfermeras. Por ejemplo, en las 
intervenciones cognitivo-conductuales dirigidas a 
promover el autocuidado, la enfermera desempeña 
funciones independientes, en respuesta a proble-
mas que requieren solución o prevención con el 
objetivo de mantener o promover la salud.

La literatura de enfermería es en gran parte silen-
ciosa con respecto a la creación de intervenciones 
experimentales (6). Actualmente se necesitan inter-
venciones para resolver problemas clínicos comple-
jos con la mejor evidencia, pero existe poca informa-
ción para orientar a las enfermeras sobre los enfo-
ques generales y métodos particulares para diseñar, 
evaluar y traducir intervenciones en la práctica (5).

Para Riegel, Dickson y Faulkner (7) es importante 
proponer intervenciones novedosas que puedan 
mejorar el autocuidado y los resultados en salud 
en los adultos con falla cardíaca (FC). Se han lleva-
do a cabo ensayos clínicos aleatorizados (ECA) que 
demuestran la eficacia de las intervenciones en 
adultos con FC, pero existe poca información sobre 
los protocolos de estudio (8). 

El síndrome de FC es un problema de salud pública, 
con alta prevalencia, incidencia y costos de atención 
(9). Los resultados en salud siguen siendo insatis-
factorios a pesar de los avances en el tratamiento 
que mejoran la supervivencia y reducen la tasa de 
hospitalización por FC (10).

Los pacientes con FC a menudo experimentan 
episodios de exacerbación y tienen síntomas de FC 

y múltiples readmisiones hospitalarias (11). Para 
evitar la rehospitalización precoz se recomienda 
una planificación coordinada del alta, utilizando 
como componente clave la educación suficiente y 
actualizada, para que los pacientes con FC puedan 
tomar decisiones sobre las modificaciones en el esti-
lo de vida y el autocuidado (10).

La educación y el autocuidado en pacientes con FC 
son elementos positivos de las intervenciones para 
disminuir el riesgo de morbimortalidad (12-16). Es 
primordial que se implementen programas especí-
ficos para pacientes con FC, ya que existe suficiente 
evidencia de programas exitosos y costo-efectivos (11).

Por tanto, el objetivo del presente artículo es dar a 
conocer el diseño, implementación y evaluación 
de una intervención de enfermería, producto de la 
investigación “Toma de decisiones para el manejo 
de los síntomas en adultos con falla cardíaca” (en 
adelante TOMAS). Se espera que los resultados del 
estudio sean una referencia útil para profesionales 
de la salud que planean diseñar y probar interven-
ciones y que permitan la transferencia del conoci-
miento en la práctica profesional.

Materiales y métodos 
Se llevó a cabo un proceso sistemático propuesto 
por Sidani y Braden (5) que consta de cuatro fases, 
que se resume en el Cuadro 1. La primera fase corres-
ponde al diseño de la intervención; se basa en una 
comprensión integral del problema y el desarro-
llo de intervenciones que apunten al problema. La 
segunda fase se centró en la operacionalización de la 
intervención en un manual que guía la implementa-
ción y evalúa la fidelidad en la implementación.

En la tercera fase se efectuaron estudios consecu-
tivos para investigar la aceptabilidad, viabilidad 
y efectividad de la intervención. La cuarta fase 
implicó la traducción de la intervención, es decir, 
la transformación de los resultados de los estudios 
en pautas significativas y la transferencia de las 
pautas a los profesionales de la salud que son los 
responsables últimos de proporcionar la interven-
ción en su práctica diaria (5).

La evaluación de la fidelidad teórica y validez del 
constructo del manual de intervención fue hecha 
por enfermeras expertas (n = 5) en el desarrollo, 
implementación o evaluación de intervencio-
nes similares. La estrategia que se aplicó para la 
evaluación fue la generación de una matriz de 
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evaluación propuesta por Sidani y Braden (5), que 
comprende un examen exhaustivo de la coheren-
cia entre el modelo teórico que se especifica en la 
teoría de situación específica (TSE) autocuidado en 
FC y los ingredientes activos, componentes, activi-
dades y acciones que caracterizan la intervención.

Cuadro 1. Proceso sistemático para diseñar, imple-
mentar y evaluar la intervención de enfermería 
“Toma de decisiones para el manejo de los síntomas 
en adultos con falla cardíaca”

Diseño de la 
intervención

Manual de 
intervención

Estudios 
consecutivos

Traducción de la 
intervención

Revisión de la 
literatura sobre 
el conocimiento 
adquirido sobre 
el autocuidado en 
falla cardíaca.

Selección de la 
teoría de situa-
ción específica 
autocuidado en 
falla cardíaca que 
sintetiza el cono-
cimiento, aclara 
la naturaleza del 
problema, identi-
fica ingredientes 
activos, el modo 
de entrega y la 
dosis y explica 
los mecanismos 
subyacentes tras 
los resultados 
previstos.

Diseño del 
manual de 
intervención que 
detalla accio-
nes concretas o 
los pasos para 
realizar la inter-
vención, recursos 
humanos y mate-
riales necesarios.

Evaluación de la 
fidelidad teórica y 
validez del cons-
tructo del manual 
de intervención.

Estudio de la 
aceptabilidad y 
viabilidad de la 
intervención.

Estudio de 
efectividad de 
la intervención 
en condiciones 
controladas 
(ensayos clínicos 
aleatorizados).

Protocolo de 
intervención. 

“Toma de deci-
siones para el 
manejo de los 
síntomas en 
adultos con falla 
cardíaca” teórica-
mente defendible 
y reproducible.

Primera fase Segunda fase Tercera fase Cuarta fase 

Fuente: elaboración propia.

En el estudio de la aceptabilidad y viabilidad de la 
intervención se evaluaron los siguientes factores: 
reclutamiento, elegibilidad, aceptabilidad, dispo-
sición de las personas a ser aleatorizadas, razones 
de rechazo y disposición de los profesionales de la 
salud para dar acceso a los participantes. 

Para el estudio de efectividad de la intervención 
se elaboró un ECA con una muestra final de 105 
adultos con FC, dividida aleatoriamente en grupo 
de intervención (n = 53) y grupo de control (n = 52) 
que recibió la atención habitual. La asignación se 
efectuó mediante asignación aleatoria simple, se 
empleó como herramienta base la tabla de núme-
ros aleatorios sin repetición 1:1 generada en el 
programa Excel por un auxiliar de estadísticas 
ajeno a la investigadora. La asignación de los parti-
cipantes estuvo a cargo de la secretaria del servicio 
de cardiología, quien mantuvo oculta la secuencia 
de aleatorización durante el curso del estudio. 

La recolección de datos (línea base, primer mes 
y tercer mes) la llevó a cabo un auxiliar de inves-
tigación ciego capacitado para tal fin, utilizando 
la escala Self-care Heart Failure Index versión 
6.2, considerada válida y confiable por reflejar el 
modelo teórico de la TSE del autocuidado en FC (17, 
18). Los datos se analizaron en SPSS mediante análi-
sis de varianza para medidas repetidas, tenien-
do en cuenta el principio de intención a tratar. 
El ECA se registró en Clinical Trials con el código 
NCT03549169. En todas las fases del estudio se dio 
cumplimiento a los aspectos éticos de la investiga-
ción (19, 20). Se obtuvo el aval del Comité de Ética 
N° 008-17. 

Resultados 
La intervención TOMAS fue diseñada con el mode-
lo teórico de la TSE del autocuidado en FC (7, 21). El 
aporte novedoso de esta TSE radica en definir el 
autocuidado como un proceso de toma de decisio-
nes naturalista (TDN) que ejerce una fuerte influen-
cia en cada uno de los procesos de autocuidado.

Conceptos y proposiciones teóricas que 
sustentan el diseño de la intervención

La intervención TOMAS se sustenta en los dos 
conceptos centrales de la TSE del autocuidado en FC 
en su versión original (21): mantenimiento del auto-
cuidado y gestión del autocuidado.

El mantenimiento del autocuidado es el primer 
proceso para la TDN, incluye la adherencia al trata-
miento y a los comportamientos saludables y el 
monitoreo de los síntomas. La gestión del autocui-
dado es un proceso activo, deliberado y esencial 
en la FC que se refiere a la toma de decisiones en 
respuesta a los síntomas cuando se producen (21). 

Se estudiaron las proposiciones teóricas que 
respaldan los conceptos con el fin de definir 
qué proposiciones debían guiar la intervención. 
Para ello se partió de la comprensión integral del 
problema, la identificación de los aspectos del 
problema susceptibles de cambio y delineación de 
las estrategias de intervención, teniendo en cuenta 
el conocimiento adquirido sintetizado en la TSE del 
autocuidado en FC. El primer paso se resume en el 
Cuadro 2.

Los aspectos del problema susceptibles de cambio 
(paso 2) se apoyan en dos de las proposiciones de 
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la TSE autocuidado en FC: “El dominio de manteni-
miento autocuidado precede el dominio de percep-
ción de los síntomas, que precede a la gestión de 
autocuidado. Control de los síntomas es el compor-
tamiento de autocuidado más alto y más refinado, 
que requiere el mayor conocimiento y habilidad”. 
Y “El autocuidado está influenciado por el conoci-
miento, la experiencia, la habilidad y la compatibi-
lidad con los valores” (7, p. 21).

Cuadro 2. Comprensión del proceso de autocuidado 
en los adultos con falla cardíaca basado en la teoría 
de situación específica autocuidado en falla cardíaca

Naturaleza El autocuidado es un comportamiento aprendido

Manifestaciones Hospitalizaciones frecuentes atribuibles a falta de 
autocuidado

Gravedad

Frecuentes reingresos hospitalarios por descompen-
sación de la falla cardíaca. Los pacientes con falla 
cardíaca tienen dificultades en monitorear, reconocer, 
interpretar y responder a los síntomas

Determinantes
Factores que influyen en la toma de decisiones natu-
ralista: conocimiento, experiencia, habilidades y 
compatibilidad de valores personales 

Consecuencias

Pobre autocuidado: descompensación y progreso de 
la enfermedad, aumento de eventos clínicos. Modera-
dos a altos índices de autocuidado mejoran los resul-
tados en salud

Fuente: elaboración propia.

Estas proposiciones teóricas se sometieron a análi-
sis, lo que comportó una revisión de la literatura 
para poder juzgar hasta qué punto estos aspec-
tos son susceptibles de cambio para poder definir 
los ingredientes activos responsables de inducir 
los cambios deseados. El juicio de este análisis 
se fundó en la comprensión de la naturaleza del 
problema y en el pensamiento lógico relativo a la 
capacidad de cambio basado en la fuerza y la direc-
ción de la correlación de los conceptos.

Vellone et al. (22) utilizando el modelo de ecuacio-
nes estructurales confirmaron correlación direc-
ta y positiva en: la adherencia al tratamiento y el 
monitoreo de los síntomas con el reconocimiento 
y la evaluación de los síntomas; el reconocimiento 
y la evaluación de los síntomas con la aplicación 
del tratamiento y la aplicación de tratamiento con 
la evaluación del tratamiento; el monitoreo de los 
síntomas con la implementación del tratamiento; 
el reconocimiento y la evaluación de los síntomas 
con la evaluación del tratamiento y el monitoreo 
de los síntomas con la evaluación del tratamiento.

La delineación de las estrategias de intervención 
o ingredientes activos (paso 3) corresponde a los 
determinantes o factores que según Riegel et 
al. (7, 21) influyen en la TDN para llevar a cabo los 

comportamientos de autocuidado en los adultos 
con FC, soportada en la evidencia empírica (véase 
Cuadro 3).

Cuadro 3. Ingredientes activos de la intervención 
“Toma de decisiones para el manejo de los sínto-
mas en adultos con falla cardíaca” 

Experiencia

Los pacientes con falla cardíaca expertos en realizar 
todos los comportamientos de mantenimiento y 
de gestión del autocuidado se mantienen libres de 
síntomas (23)

Conocimientos

El conocimiento acerca de la situación, la decisión 
y la acción prevista para el control de los síntomas 
influye en el proceso de toma de decisiones, ayudando 
a identificar patrones de acción en situaciones espe-
cíficas (7)

Habilidad

El autocuidado adecuado requiere habilidad para 
ejecutar conductas de rutina, así como también la 
habilidad para tomar decisiones sobre el manejo de 
los síntomas (24). La habilidad de autocuidado evolu-
ciona con el tiempo y con la práctica (16)

Valores

Los valores según las creencias en relación con el 
autocuidado en pacientes con falla cardíaca se clasifi-
can en positivos o negativos. El autocuidado es mayor 
en los pacientes con valores positivos (25)

Fuente: elaboración propia.

Diseño del manual de intervención

A partir de la evidencia empírica nivel 1 (12-15) 
se precisaron los componentes del protocolo de 
intervención (véase Cuadro 4). La intervención fue 
diseñada para adultos con FC crónica sintomáti-
cos, estado funcional II o III según la NYHA, de baja 
comorbilidad y estado cognitivo conservado. 

Cuadro 4. Componentes de la intervención “Toma 
de decisiones para el manejo de los síntomas en 
adultos con falla cardíaca” 

Elemento Descripción

Receptor 

Adultos, diagnóstico confirmado de falla cardíaca 
por ecocardiograma mayor de dos meses, sinto-
máticos, con baja comorbilidad y conservación del 
estado cognitivo. Se excluye falla cardíaca aguda y 
falla cardíaca avanzada

Intervencionista Enfermera 

Contenido Toma de decisiones para el manejo de los síntomas 
de falla cardíaca 

Intensidad global 3 meses

Dosis 3 sesiones de 60 minutos cada una

Modo de entrega Cara a cara individual. Escrita: material educativo

Seguimiento Telefónico: fomentar la adherencia y evitar la 
atrición

Ambiente Consulta externa 

Evaluación de resultados Índice de autocuidado (cambios en mantenimiento 
y gestión)

Recolección de datos Auxiliar investigativo (ciego): línea base, primer 
mes y tercer mes

Fuente: elaboración propia.
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El diseño de la intervención TOMAS se centró en 
el proceso de TDN para el manejo de los síntomas 
en adultos con FC (25), aplicando el modelo reco-
nocimiento primario de la decisión (RPD) (26) que 
hace hincapié en el conocimiento de la situación 
y la simulación mental de opciones para decidir 
sobre un plan de acción. Según Riegel et al. (7) 
pocos investigadores han abordado la simulación 
mental en las sesiones de enseñanza para facilitar 
la capacidad de los pacientes con FC para aprender 
a pensar a través de demostraciones el manejo de 
los síntomas antes de que ocurran. En virtud de lo 
anterior la importancia del protocolo de estudio 
radica en responder a este vacío del conocimiento.

El manual de intervención TOMAS (Cuadro 5) brin-
da información del paso a paso en la entrega de la 
intervención, para asegurar que los ingredientes 
activos se lleven a cabo en el modo y la dosis nece-
saria para producir los cambios deseados con el 
propósito de optimizar la fidelidad operacional.

Cuadro 5. Contenido del manual de intervención 
“Toma de decisiones para el manejo de los sínto-
mas en adultos con falla cardíaca” 

Ingredientes activos 
Contenido 

“Toma de decisiones para el manejo de los síntomas en 
adultos con falla cardíaca”

Conocimiento de la 
situación

Comportamientos de autocuidado para prevenir los 
síntomas de falla cardíaca (mantenimiento):

•	 Adherencia al tratamiento y comportamientos 
saludables. 

•	 Monitoreo, identificación y evaluación de los 
síntomas.

Comportamientos de autocuidado para responder a los 
síntomas de falla cardíaca (gestión):

•	 Acciones para responder a los síntomas.
•	 Evaluación de las acciones realizadas para 

responder a los síntomas.

Experiencia con la 
situación y la toma de 
decisiones

Plan de acción para prevenir los síntomas de falla 
cardíaca (mantenimiento).
Plan de acción para responder a los síntomas de falla 
cardíaca (gestión).

Habilidades en la 
toma de decisiones

Toma de decisiones para responder a los síntomas cuan-
do se presentan.
Simulación mental de opciones para decidir sobre un 
plan de acción previamente delineado.

Valores Toma de decisiones compatible con los valores perso-
nales.

Fuente: elaboración propia.

Tanto el manual del protocolo de intervención 
como el material educativo (folleto recordatorio 
para TOMAS/TOMASA) diseñado y validado para la 
intervención son productos originales derivados 
del ECA, que se dan a conocer a solicitud de los inte-
resados en replicar la intervención, atendiendo a 
los derechos de autor.

Los expertos (n = 5) evaluaron satisfactoriamen-
te la fidelidad teórica del manual de intervención, 
con un índice de cumplimiento del 90% tenien-
do en cuenta la coherencia entre los conceptos 
y proposiciones de la TSE del autocuidado en FC y 
los ingredientes activos, componentes, actividades 
y acciones que caracterizan la intervención. Los 
comentarios cualitativos de los expertos guiaron 
el refinamiento del protocolo de intervención. 

Estudio de la aceptabilidad y viabilidad de 
la intervención

La tasa de reclutamiento aplicando criterios de 
inclusión y exclusión de los posibles participan-
tes en un mes fue exitosa (91,6 %). La velocidad de 
reclutamiento en el primer mes fue de 2, la cual 
fue aumentando con el tiempo hasta situarse en 
4 participantes por mes día con aceptabilidad y 
disposición a ser aleatorizados. Los resultados 
indicaron la viabilidad y aceptabilidad de la inter-
vención.

Se efectuó el entrenamiento de la investigadora en 
el protocolo de intervención TOMAS, lográndose un 
índice de cumplimiento del 98 % en la implemen-
tación tal como se estandarizó en el protocolo de 
estudio en términos de contenido y del proceso de 
entrega.

La evaluación de la adherencia de los participan-
tes a la intervención (n = 10) se realizó por medio 
del registro de asistencia y tiempo de permanen-
cia, registro de monitoreo de los síntomas, registro 
de peso diario y demostración del conocimiento, 
experiencia y habilidades en la TOMAS. 

El 100 % de los participantes recibió las tres dosis de 
intervención, demostrando un 95 % de adherencia 
a los registros y evidencia preliminar de los efectos 
de la intervención en el mejoramiento de los índi-
ces de mantenimiento y de gestión del autocuidado 
(diferencia de medias 35,6 IC 95 % 32,9-37,9). 

Ensayo clínico aleatorizado 

Se probó la efectividad de la intervención de enfer-
mería TOMAS en una muestra de población colom-
biana (n = 105), de edad media 71 años, la mayoría 
hombres (65 %) y con bajo nivel educativo (81 %). 
Clasificados en clase funcional II según NYHA (81 %) 
con fracción de eyección del ventrículo izquierdo 
reducida (promedio 33). Atendiendo a los criterios 
de inclusión todos los participantes se encontra-
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ban sintomáticos al ingreso del estudio y con baja 
comorbilidad. No hubo diferencias significativas al 
comparar los grupos, teniendo en cuenta las varia-
bles de interés. 

Los hallazgos centrales del ECA demostraron que la 
intervención TOMAS como complemento de la aten-
ción habitual es más efectiva que la atención habi-
tual por sí sola, para mejorar tanto el índice de mante-
nimiento del autocuidado (f de Cohen's = 2,6) como el 
índice de gestión del autocuidado (f de Cohen's = 5,6) 
con potencia estadística (1-β=1) y un tamaño del efec-
to grande.

Discusión 
Los resultados del estudio son comparables con 
los hallazgos de ECA que han examinado las inter-
venciones para mejorar el autocuidado en los adul-
tos con FC (27-35). No fue posible analizar los resul-
tados teniendo en cuenta la dosis y el contenido 
educativo por falta de datos. 

Según Jonkman et al. (8) y Huntley, Johnson, King, 
Morris y Purdy (13) las estrategias educativas para 
mejorar el autocuidado en adultos con FC han 
sido diversas en contenido e intensidad, lo que 
no permite analizar los posibles efectos modifica-
dores. Estos hallazgos señalan la importancia de 
publicar los protocolos de intervención en los ECA 
realizados para mejorar los resultados en salud 
mediante el fomento del autocuidado.

De acuerdo con Sidani y Braden (5) es esencial 
documentar la dosis, los contenidos y las activi-
dades llevadas a cabo en las intervenciones, para 
mantener la validez interna y externa y para faci-
litar la traducción en la práctica. 

De la revisión de la literatura se resalta el artículo 
publicado por Dickson et al. (28) que da a conocer 
el protocolo de estudio (27) diseñado con el enfo-
que teórico de la TSE del autocuidado en FC (21) cuya 
intervención se enfocó en el desarrollo de habilida-
des para ejecutar los comportamientos de autocui-
dado en adultos con FC. 

Entre tanto, la intervención TOMAS se centró en el 
proceso de TDN para el manejo de los síntomas de 
FC, aplicando el modelo RPD (26) utilizando como 
estrategias el conocimiento, las experiencias y el 
desarrollo de habilidades en la toma de decisiones 
compatible con los valores personales.

Las implicaciones del presente estudio para la 
práctica de enfermería se resumen en el potencial 
que tiene para extenderse más allá de demostrar la 
efectividad de la intervención para mejorar el índi-
ce de mantenimiento y la gestión del autocuidado. 
Se espera que la intervención pueda ser replicable 
y que los resultados de la investigación sean tradu-
cidos a la práctica profesional.

Conclusión 
La evidencia empírica revela que la TSE del autocui-
dado en FC (21) proporciona las bases teóricas para 
desarrollar y probar intervenciones para mejorar 
el autocuidado. 

Se diseñó una intervención novedosa con viabili-
dad y aceptabilidad de los participantes y personal 
de salud. Sustentada teóricamente en la TSE del 
autocuidado en FC que permite explicar la natura-
leza del problema de salud que enfrentan los adul-
tos con FC, sus manifestaciones y gravedad. Expone 
los factores que contribuyen al pobre autocuidado 
con sus consecuencias y predice los determinantes 
claves para mejorar los comportamientos de auto-
cuidado.

Los resultados del ECA demostraron que la inter-
vención TOMAS como complemento de la atención 
habitual es más eficaz que la atención habitual por 
sí sola, para mejorar el índice de mantenimiento 
del autocuidado y el índice de gestión del auto-
cuidado. Se necesitan más investigaciones para 
probar y fortalecer el protocolo de estudio en otras 
regiones de Colombia y en otros países. 

Se recomienda que el cúmulo de conocimientos 
sobre el autocuidado en adultos con FC sintetiza-
dos en la TSE del autocuidado en FC se traduzca e 
incorpore a la práctica clínica y estimule iniciati-
vas para la investigación traslacional.
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Resumen Resumo Abstract

Objetivo: determinar el efecto de la 
intervención de enfermería “Alguien 
apoya al que cuida” sobre las percepcio-
nes de soporte social y de sobrecarga 
con el cuidado de cuidadores familiares 
de personas con enfermedad crónica.

Metodología: estudio de tipo cuan-
titativo cuasiexperimental con un 
grupo experimental y de control, al que 
se le realizó medición antes y después 
de la intervención aplicando los instru-
mentos de soporte social percibido de 
Sherbourne y Stewart y entrevista de 
sobrecarga de Zarit en un total de 137 
participantes que cumplieron con los 
criterios de inclusión de ser cuidador 
principal por más de seis meses y estar 
vinculado al programa “Cuidando a los 
Cuidadores®” de la Facultad de Enfer-
mería de la Universidad Nacional de 
Colombia. Los datos fueron analizados 
por medio de estadística descriptiva e 
inferencial no paramétrica en la que se 
aplicó la prueba de Mann-Whitney para 
el análisis intergrupos.

Resultados: no existe diferencia 
significativa entre grupos en las medi-
ciones pre y posprueba en ninguna de 
las variables, además se presenta un 
mínimo cambio entre las medias de la 
variable de sobrecarga entre la pre y la 
posprueba del grupo experimental.

Conclusión: se advierte que el efec-
to mínimo de la intervención propues-
ta se presenta por la multidimensio-
nalidad del soporte social, además del 
uso de otro tipo de TIC diferentes a las 
propuestas en este estudio.

Descriptores: Enfermedad Crónica; 
Cuidadores; Apoyo Social; Costo de Enfer-
medad (fuente: DeCS, BIREME).

Objective: to determine the effect 
of the “someone supports a caregiver” 
nursing intervention on the percep-
tions of social support and overload 
with the care of family caregivers of 
people with chronic illness.

Methodology: a quasi-experi-
mental quantitative study with an 
experimental group and a control 
group, which was measured before 
and after the intervention by apply-
ing Sherbourne and Stewart’s 
perceived social support instruments 
and Zarit Burden Interview. There 
was a total of 137 participants who 
met the inclusion criteria of being 
a primary caregiver for more than 
six months and being linked to the 
“Caring for Caregivers®” program of 
the Faculty of Nursing of the Nation-
al University of Colombia. The data 
were analyzed through descriptive 
and inferential nonparametric statis-
tics in which the Mann-Whitney test 
was applied for intergroup analysis.

Results: there is no significant 
difference between groups in pre and 
post-test measurements in any of 
the variables, and there is a minimal 
change between the means of the 
burden variable between the pre and 
post-test of the experimental group.

Conclusion: it is noted that the 
minimum effect of the proposed 
intervention is presented by the 
multidimensionality of social 
support, in addition to the use of 
different types of ICTs other than 
those proposed in this study.

Descriptors: Chronic Disease; caregivers; 
Social Support; Cost of Illness (source: DeCS, 
BIREME).

Objetivo: determinar o efeito da 
intervenção de enfermagem “alguém 
apoia aquele que cuida” sobre as 
percepções de apoio social y de sobre-
carga com o cuidado de cuidadores 
familiares de pessoas com doença 
crônica.

Metodologia:  estudo de tipo 
quantitativo quase-experimental com 
um grupo experimental e de controle, 
ao qual foi realizada medição antes 
e depois da intervenção com aplica-
ção dos instrumentos de apoio social 
percebido de Sherbourne e Stewart 
e entrevista de sobrecarga de Zarit 
em um total de 137 participantes que 
cumpriram com os critérios de inclu-
são de ser cuidador principal por 
mais de seis meses e estar vinculado 
ao programa “Cuidando aos Cuidado-
res®” da Faculdade de Enfermagem da 
Universidad Nacional de Colombia. 
Os dados foram analisados por meio 
de estatística descritiva e inferencial 
não paramétrica na qual se aplicou o 
teste de Mann-Whitney para a análise 
intergrupos.

Resultados: não existe diferença 
significativa entre grupos nas medi-
ções pré e pós-teste em nenhuma das 
variáveis. Além disso, apresenta-se 
uma alteração mínima entre as medias 
da variável de sobrecarga entre o pré e 
pós-teste do grupo experimental.

Conclusão: adverte-se que o efei-
to mínimo da intervenção proposta 
se apresenta pela multidimensionali-
dade do suporte social, além do uso de 
outro tipo de TIC diferentes às propos-
tas neste estudo.

Descritores: Doença Crônica; Cuidadores; 
Apoio Social; Efeitos Psicossociais da Doen-
ça (fonte: DeCS, BIREME).
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Introducción
En el año 2016, la Organización Mundial de la Salud (1) 
calculó que el 54 % de las defunciones registra-
das se relacionaba con enfermedades crónicas no 
transmisibles (ECNT). Las personas con estas afec-
ciones requieren de un acompañamiento en casa 
para el manejo de la enfermedad e incluso para su 
autocuidado, debido a que muchas de estas enfer-
medades generan algún grado de dependencia, por 
lo que es indispensable una persona que asuma el 
rol de cuidador familiar (2, 3). 

Se ha evidenciado el impacto que tiene la ECNT no 
solo en quien la sufre, sino también en su familia 
y cuidador. El cuidador familiar generalmente 
tiene un vínculo de parentesco o cercanía con la 
persona con ECNT; este asume la responsabilidad 
del cuidado en el hogar, transformando su vida en 
los ámbitos social, laboral y personal, situación que 
se asocia con la percepción de sobrecarga y pocas 
habilidades para el cuidado (4-7). 

Por lo anterior, es importante desarrollar estrate-
gias de intervención en las que se brinde apoyo y 
acompañamiento a los cuidadores, siendo enton-
ces el soporte social esencial para abordar, porque 
además de mejorar el desempeño del rol, permite 
encontrar el apoyo emocional, espiritual, econó-
mico e instrumental que necesitan, mejorando la 
percepción en su capacidad para hacer frente a 
esta situación (5, 8, 9). 

En Colombia, estudios sobre soporte social percibi-
do (10-13) probaron que los cuidadores se encuen-
tran poco y algo satisfechos con las dimensiones 
asociadas con la interacción personal y social, ya 
que expresan como su principal preocupación el 
contar con la familia para afrontar las dificultades 
y la orientación de profesionales de la salud para 
llevar a cabo el cuidado.

Frente a lo descrito, se han empleado diversas 
estrategias de soporte que incluyen redes o grupos 
de apoyo, programas de fortalecimiento en habi-
lidades de cuidado y disponibilidad inmediata de 
atención e información por medio de las tecno-
logías de la información y la comunicación (TIC), 
estas últimas demuestran ser útiles dentro de la 
experiencia del cuidado de la salud de personas 
con enfermedad crónica (14, 15), especialmente en 

el apoyo a los cuidadores familiares (15-18).

Ante la necesidad de soporte social a los cuidado-
res, el programa “Cuidando a los Cuidadores®” de 
la Facultad de Enfermería de la Universidad Nacio-
nal de Colombia (19) implementó la intervención 
de enfermería denominada “Alguien apoya al que 
cuida”, haciendo uso de las TIC para ofrecer soporte 
social. El objetivo de este estudio fue determinar el 
efecto de esta intervención de enfermería sobre las 
percepciones de soporte social y de sobrecarga que 
tienen los cuidadores familiares de personas con 
enfermedad crónica.

Materiales y métodos
Estudio de tipo cuantitativo cuasi experimental, 
con grupos experimental y control con medición 
pre y posintervención en ambos grupos (20, 21). 
La muestra estuvo constituida por 137 cuidadores 
a los cuales se les realizó una asignación aleatoria 
a grupos experimental y control. Fueron criterios 
de inclusión: (i) ser cuidador de una persona con 
enfermedad crónica por un tiempo mayor a seis 
meses; y (ii) estar vinculado y asistir a las activida-
des del programa “Cuidando a los Cuidadores®” de 
la Facultad de Enfermería de la Universidad Nacio-
nal de Colombia. 

Para la recolección de la información y la medición 
de las variables se aplicaron tres instrumentos 
a los participantes (Cuadro 1). Los instrumentos 
fueron aplicados y diligenciados con el apoyo de 
auxiliares de investigación capacitados.

En cuanto a la intervención, el grupo control reci-
bió las jornadas de actualización permanente para 
cuidadores del programa “Cuidando a los Cuidado-
res®” de la Facultad de Enfermería de la Universi-
dad Nacional de Colombia y el grupo experimental 
participó en la intervención “Alguien apoya al que 
cuida” (Cuadro 2). Ambas actividades se realiza-
ron en una sesión por semana durante un mes, de 
manera presencial y fueron dirigidas por enferme-
ras pertenecientes al programa.

Para el análisis de los datos se utilizó el progra-
ma SPSS versión 23 licenciado para la Universidad 
Nacional de Colombia. En las variables sociode-
mográficas se empleó estadística descriptiva; 
para la comparación pre y posprueba entre los 
grupos control y experimental se utilizó estadísti-
ca no paramétrica por medio de la prueba de U de 
Mann-Whitney con nivel de significancia de 0,05 

Efecto de una intervención de soporte social en 
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para comprobar la heterogeneidad de los resulta-
dos de percepción de soporte y de percepción de 
carga con el cuidado entre los grupos. La hipótesis 
teórica planteada fue: los cuidadores familiares del 
programa “Cuidando a los Cuidadores®” expues-
tos a intervenciones mediadas por las TIC con tres 
sesiones modifican la percepción de sobrecarga y 
la percepción de soporte social. Desde lo estadísti-
co se buscó corroborar si las medias de sobrecarga 
del cuidado y soporte social eran iguales o no.  

Cuadro 1. Variables medidas e instrumentos apli-
cados

Variables Instrumentos Momento de medición

Sociodemográficas Ficha de caracterización de díada 
del gcpc-un-d©†: consta de aspec-
tos sociodemográficos del cuida-
dor y del receptor del cuidado, 
condiciones del cuidado, medios 
de comunicación e información

Únicamente al inicio 
del estudio en los dos 
grupos

Soporte social Cuestionario de soporte social 
percibido de Sherbourne y 
Stewart (22): comprende veinte 
ítems que miden la dimensión 
emocional, instrumental, inte-
racción social positiva y apoyo 
afectivo por medio de una escala 
de 5 puntos, en donde a mayor 
puntaje, mayor el apoyo social 
percibido

Pruebas de validez: consistencia 
interna de 0,94 por alfa de Cron-
bach y una validez de constructo 
que confirma las dimensiones 
originales con una varianza expli-
cada del 64,1 % (23) 

Al inicio y al final del 
estudio en los dos 
grupos

Sobrecarga del 
cuidado

Entrevista de sobrecarga con el 
cuidado del cuidador de Zarit: 
consta de 22 preguntas con escala 
tipo Likert de 5 opciones y una 
puntuación que va desde 22 a 110 
puntos, en donde a mayor punta-
je mayor sobrecarga. 

Pruebas de validez: en su versión 
original, la confiabilidad interob-
servador es de 0,71 y de 0,71 a 0,85 
en validaciones internacionales. 
La consistencia interna por alfa 
de Cronbach de 0,91. La validez de 
criterio, muestra alta correlación, 
de 0,71 con el índice global de 
sobrecarga (24)

Al inicio y al final del 
estudio en los dos 
grupos

Fuente: elaboración propia con base en la información de 
cada instrumento. 
† Grupo Cuidado de enfermería al Paciente Crónico-
Universidad Nacional de Colombia-Diada.

Esta investigación dio cumplimiento a los princi-
pios éticos de justicia, reciprocidad, beneficencia y 
no maleficencia (25, 26). El estudio contó con aval 
del Comité de Ética de la Facultad de Enfermería 
de la Universidad Nacional de Colombia. Todos 
los participantes aceptaron participar voluntaria-
mente y firmaron el consentimiento informado.

Cuadro 2. Descripción de la intervención 

Apoyo y soporte social para el cuidado de un familiar con enfermedad crónica 
no transmisible y su relación con el uso de las tecnologías de la información y 

la comunicación

Tema Objetivo Actividades y tic

Apoyo psicológico 
y espiritual

Reconocer en la expe-
riencia la importancia del 
apoyo emocional y espiri-
tual y su relación con el uso 
de las tic para el cuidado 
de un familiar con ecnt

1.	 Reflexión individual 
sobre cómo está la propia 
percepción de soporte 
social. 

2.	 Exposición de “¿Qué es 
y cómo se presenta el 
soporte social?”.

3.	 Uso de tic: video “Correr 
la carrera de la fe”.

4.	 Reflexión grupal sobre la 
importancia del soporte 
social en esta experiencia 
de cuidado y su relación 
con el uso de las tic.

Apoyo 
instrumental

Reconocer el apoyo instru-
mental y su relación con 
el uso de las tic para el 
cuidado de un familiar 
con ecnt

1.	 Reflexión individual 
sobre la sesión anterior: 
soporte social emocional 
y espiritual.

2.	 Uso de tic: video “Alguien 
apoya al que cuida”.

3.	 Identificación grupal del 
soporte social instru-
mental. 

4.	 Revisión de la activi-
dad diaria y el soporte 
instrumental necesario y 
requerido

Apoyo social y 
redes sociales

Reconocer la importancia 
de la interacción social y 
las redes sociales, su víncu-
lo con el uso de las tic para 
el cuidado de un familiar 
con ecnt

1.	 Resumen de sesiones 
anteriores y síntesis de 
aprendizaje individual.

2.	 Uso de tic: video “Impre-
sionante anuncio…”.

3.	 Identificación del soporte 
social y redes sociales 
de los participantes en 
el taller.

4.	 Identificación de nuevas 
estrategias de soporte 
con uso de las tic.

Fuente: elaboración propia con base en el contenido de la 
intervención (2018).

Resultados
Las características sociodemográficas de los cuida-
dores y las personas con ECNT se encuentran en la 
Tabla 1. 

La edad de los cuidadores osciló entre los 21 y 78 
años con una media de 56 años, el tiempo que 
llevan como cuidadores fue de 8,6 años en prome-
dio. Respecto a la persona con enfermedad crónica, 
la edad estuvo entre 5 y 90 años con una media de 
79 años, el tiempo que llevan con la enfermedad 
es de 12 años en promedio. Las personas cuidadas 
en su mayoría tienen diagnóstico de enfermedad 
mental y pluripatología, que son condiciones cróni-
cas poco reconocidas como de alta sobrecarga. 
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Tabla 1. Caracterización de los participantes

Característica

Persona con 
enfermedad 

crónica (n = 137) 
%

Cuidador fami-
liar (n = 137) 

%

Género
Masculino 40 8

Femenino 60 92

Nivel de 
escolaridad

Ninguna 11 0

Primaria 56 15

Bachillerato 12,5 33,7

Técnico y/o 
profesional 19 46

Posgrado 1,5 5,3

Estado civil

Casado(a) 31,7

Separado(a) 4,6

Soltero(a) 23

Unión libre 2,3

Viudo(a) 38,4

Procedencia

Cundinamarca 68,4

Boyacá 7

Tolima 4,6

Otros lugares 
del país 20

Parentesco con el 
paciente

Esposo(a) 11,5

Hijo(a) 47

Madre o padre 13

Otro familiar 28,5

Religión

Católica 76

Cristiana 8,5

Otras 2,4

No respondió 13,1

Único cuidador
Sí 46,2

No 53,8

Diagnóstico 
médico

Enfermedad 
mental 21,9

Algún tipo de 
cáncer 11,7

Enfermedades 
cardio-cerebro-
vasculares

16

Artritis 8,1

Respiratorias 
crónicas 8,1

Otras 
enfermedades 
crónicas

13,8

Pluripatológicos 20,4

Percepción 
subjetiva de ser 
una carga para su 
cuidador

Muy alta 14,7

Alta 24,6

Moderada 26,1

Baja 34,6

Fuente: datos del estudio.

El nivel de sobrecarga de los dos grupos está entre 
leve e intenso, tanto en la medición pre como en 
la posintervención, se puede también decir que el 
grupo de mayor carga (grupo experimental) fue el 
intervenido, lo cual influye en los resultados halla-
dos en este estudio al no alcanzar niveles de ausen-
cia de sobrecarga significativos (Tabla 2). 

Tabla 2. Niveles de sobrecarga en los grupos control 
y experimental (pre y posintervención) 

Nivel de 
sobrecarga

Grupo control Grupo experimental

Preprueba  % Posprueba  % Preprueba  % Posprueba %

Ausencia de 
sobrecarga 39,1 49,3 25 27,9

Sobrecarga 
leve 33,3 17,4 26,5 38,2

Sobrecarga 
intensa 27,6 33,3 48,5 33,9

Fuente: datos del estudio.

En los resultados descriptivos en las variables de 
sobrecarga del cuidado y soporte social se apre-
cia que no hubo diferencias en las medias de los 
grupos experimental y control; solo se percibe  una 
leve disminución en las dimensiones de impacto y 
el total de la sobrecarga (véase Tabla 3 y 4). 

Frente al total de sobrecarga, en la preprueba del 
grupo experimental se encontró una media de 
56,46 puntos (DE: 15,3), frente a la postprueba de 
51,71 puntos (DE: 14,3). Por su parte el grupo control 
en la preprueba tuvo una media de 49,43 (DE: 14,05) 
frente a una postprueba de 48,71 (DE: 14,5) (Tabla 3). 
En cuanto al soporte social el grupo experimental 
tuvo una media preprueba de 65,91 (DE: 18,2) frente a 
la postprueba de 66,03 (DE: 17,1). En el grupo control 
tuvo una media preprueba de 70,99 (DE: 17,05) frente 
a una postprueba de 68,14 (DE: 16,8) (Tabla 4).

En cuanto a la variable soporte social, tampoco se 
identificaron diferencias numéricamente impor-
tantes entre las medias pre y pos de la intervención 
convencional. Respecto al grupo experimental el 
aumento mínimo que se tuvo fue en la dimensión 
de apoyo emocional y en el total de la escala (véase 
Tabla 4).

Frente a los resultados intergrupo (Tabla 5) se 
encontró que en la preprueba de ambos grupos 
solo la variable de sobrecarga del cuidado tuvo 
diferencias significativas, indicando que cada 
grupo partió en niveles diferentes; en compara-
ción con la variable de soporte social que no tuvo 
diferencias significativas antes de la intervención. 

Efecto de una intervención de soporte social en 
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Tabla 3. Sobrecarga del cuidado en los grupos control y experimental

Dimensiones

Grupo control Grupo experimental 

Preprueba Posprueba Preprueba Posprueba

Mín Máx  DS Mín Máx  DS Mín Máx  DS Mín Máx  DS

Impacto 12 51 29,42 9,652 12 49 28,62 9,913 14 54 33,13 9,476 13 55 29,06 8,699

Interpersonal 6 18 9,88 3,462 6 20 10,06 3,552 6 27 12,09 4,332 6 25 11,40 3,925

Competencias 
y expectativas 4 17 10,13 3,518 4 18 10,03 3,447 4 20 11,44 3,638 4 19 10,93 3,572

Mín: mínimo; Máx: máximo; : media; DS = desviación estándar.
Fuente: datos del estudio.

Tabla 4. Soporte social en los grupos control y experimental 

Dimensiones

Grupo control Grupo experimental 

Preprueba Posprueba Preprueba Posprueba

Mín Máx  DS Mín Máx  DS Mín Máx  DS Mín Máx  DS

Apoyo 
emocional 11 40 29,75 7,905 11 40 28,33 7,819 3 40 26,75 8,509 12 40 27,65 7,586

Apoyo 
instrumental 4 20 13,38 4,659 4 20 12,78 4,871 3 20 13,43 4,365 4 20 13,32 3,857

Interacción 
social 6 77 16,51 8,302 7 27 15,10 3,781 4 20 14,19 4,005 6 20 14,03 3,677

Apoyo afectivo 4 15 12,36 3,143 5 15 12,07 3,036 2 15 11,10 3,503 4 15 10,94 3,411

Mín: mínimo; Máx: máximo; : media; DS = desviación estándar.
Fuente: datos del estudio.
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En cuanto a la posprueba, ninguna de las variables 
medidas tuvo diferencias estadísticamente signi-
ficativas entre el grupo control y el grupo experi-
mental, por lo que la intervención propuesta no 
tuvo resultados de efectividad estadísticamente 
comprobada.

Además de estos resultados, los participantes 
pertenecientes al grupo experimental evaluaron 

la intervención de “Alguien apoya al que cuida”, en 
la que se observa que lo más importante para ellos 
fue haber conocido otras personas en situaciones 
similares y dentro de los aspectos por mejorar está 
el aumento en frecuencia y número de talleres. Se 
debe resaltar que los cuidadores identifican la TIC 
como algo positivo, pero desean que se amplíe esta 
estrategia con otros recursos basados en aplicacio-
nes tecnológicas e Internet (véase Tabla 6).

Tabla 5. Comparación entre grupo control vs. 
grupo experimental

Prueba de U de Mann-Whitney para muestras independientes

Sobrecarga del 
cuidado

Signifi-
cancia Soporte social Signifi-

cancia

Preprueba Rechazar hipótesis 
nula 0,007 Retener hipótesis 

nula
0,11

Posprueba Retener hipótesis 
nula 0,17 Retener hipótesis 

nula
0,49

Hipótesis nula: la media del grupo control es igual a la media 
del grupo experimental. El nivel de significancia es de 0,05.
Fuente: datos del estudio.

Tabla 6. Evaluación de los participantes a la inter-
vención “Alguien apoya al que cuida”

Descripción Porcentaje % 
(n = 68)

Aspectos 
positivos

Permitir la expresión de sentimientos 22

Conocer personas en situaciones similares 40

Autoconocimiento como cuidadores 4

Temática de apoyo social 15

Identificación del apoyo social disponible 6

Uso de videos para reflexionar 5

Tener una visión positiva de la experiencia 8

Aspectos 
por mejorar

Explicación sobre la utilidad de las tic 18

Uso de tic como foros, blogs o grupos de 
WhatsApp 20

Información sobre fuentes confiables en Internet 5

Emplear otras estrategias para manejo de las 
emociones 12

Aumento en la frecuencia y número de talleres 45

Fuente: datos del estudio.



24

Discusión
Las intervenciones basadas en el soporte social 
contribuyen a la mejora de la calidad de vida del 
cuidador, promoviendo el bienestar y el adecuado 
acompañamiento en la labor del cuidado. Algu-
nas de las estrategias para lograr la efectividad de 
estas intervenciones se han sustentado en el forta-
lecimiento de habilidades de cuidado, apoyo en la 
creación de redes de cuidadores y uso de alguna 
TIC como forma para comunicarse e informarse 
constantemente (9, 27, 28). 

De acuerdo con Campos et al. (29) el uso de las 
TIC como el Internet y el teléfono proporciona un 
seguimiento oportuno, mejora las habilidades para 
la resolución de problemas y disminuye el negati-
vismo y la impulsividad. Así mismo, brindar educa-
ción sobre la enfermedad y los cuidados, a través 
de las TIC, reduce los niveles de depresión, estrés y 
ansiedad, mejorando la tolerancia a la frustración.

Por otra parte, estudios han demostrado que las 
intervenciones de enfermería que buscan fortalecer 
la habilidad de cuidado logran acortar la percepción 
de sobrecarga del cuidado (30-32). Los cuidadores 
refieren que para asumir su rol requieren de cono-
cimientos sobre la enfermedad y sus cuidados, el 
acompañamiento familiar, el reconocimiento de su 
labor y la interacción con personas que han experi-
mentado situaciones similares (33, 34).

La intervención “Alguien apoya al que cuida” hacien-
do uso de las TIC buscaba favorecer la interacción 
social y personal, proveer apoyo emocional y dar 
reconocimiento a la labor del cuidador. Esta inter-
vención utiliza videos informativos para desarrollar 
procesos cognitivos y de reflexión durante reunio-
nes presenciales dentro del programa “Cuidando a 
los Cuidadores®”, donde se promovía la participa-
ción individual y grupal alrededor del mensaje del 
video. 

Se esperaba que la intervención propuesta fuera 
más efectiva para mejorar la percepción de sopor-
te social y disminuir la percepción de sobrecarga 
del cuidado en los cuidadores que la intervención 
convencional que se brindaba en el mismo progra-
ma en el nivel de seguimiento. Los resultados de 
este estudio demostraron que la intervención 
planteada no fue estadísticamente significativa 
al comparar las variables medidas entre el grupo 
control y el grupo experimental; sin embargo, el 
grupo experimental mostró una leve reducción en 

el puntaje de sobrecarga de Zarit luego de la inter-
vención, indicando un leve efecto en la disminu-
ción de la percepción de sobrecarga del cuidado.

Se reportan estudios con resultados similares a los 
obtenidos en esta investigación (35, 36), implemen-
tando TIC como plataformas virtuales y teleconfe-
rencias que procuran brindar educación al cuida-
dor sobre la enfermedad, redes de apoyo social 
e interacción con otros cuidadores, con el fin de 
aminorar la carga de cuidado, lo que evidencia baja 
adherencia de los cuidadores a las TIC, sin cambios 
significativos sobre la variable de percepción de 
carga. 

En contraste, algunas investigaciones reportan 
efectividad de las intervenciones donde se hace 
uso de las TIC (16, 17, 37, 38); se han aplicado seguimien-
tos telefónicos en periodos de tiempo considerables 
donde ofrecen educación sobre la enfermedad, 
apoyo emocional y estrategias de resolución de 
conflictos. Algunas intervenciones disponían de sesio-
nes presenciales grupales y consultas con equipos 
multidisciplinarios, y como resultado, evidencia-
ron mejora significativa en la percepción de carga, 
calidad de vida y niveles de estrés y depresión en 
los cuidadores. En cuanto a la variable de soporte 
social, existen estudios de intervención que fueron 
efectivos, pero en los que el uso de las TIC fue míni-
mo o nulo (18). 

Ante estos resultados, se deben tener en cuenta 
variables como el tiempo de la intervención, estra-
tegias empleadas para el desarrollo de la interven-
ción, el tipo de TIC aplicada a los cuidadores y las 
estrategias de seguimiento, pues como se advierte 
en los estudios mencionados, las temáticas ofre-
cidas son adecuadas pero la forma de implemen-
tarlas al parecer no se ajusta al perfil de los parti-
cipantes, además, la duración de la intervención y 
su seguimiento en el tiempo es importante, ya que 
parece que en periodos largos las intervenciones 
mejoran su efectividad. 

Por último, es de resaltar que los participantes 
del presente estudio evaluaron la intervención de 
manera positiva, para ellos la temática de soporte 
social fue relevante, permitiéndoles la expresión de 
sentimientos e interactuar con otras personas que 
tienen su mismo sentir sobre cuidar a una persona 
con ECNT, a pesar de que la intervención no tuvo un 
efecto significativo. 

Estos resultados no implican que se deba desistir 
de ofrecer intervenciones en soporte social con uso 
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de TIC, pues para enfermería esta línea de trabajo 
es valiosa para el reconocimiento de necesidades 
que implican el seguimiento y la interacción entre 
cuidadores y con el sistema de salud (9). Se recono-
ce la existencia de aspectos multidimensionales y 
multifactoriales como el soporte social y la sobre-
carga del cuidado, que implican el ajuste de las inter-
venciones de acuerdo con el perfil de los cuidadores, 
así que, ante la evaluación positiva de la interven-
ción “Alguien apoya al que cuida”, se debe rediseñar 
la forma de entrega de la información y el empleo 
de otras estrategias TIC para evaluar nuevamente su 
efecto en el soporte social.

Conclusiones
El perfil de las personas con enfermedad crónica 
del estudio responde al perfil reportado en la lite-
ratura en donde cuidan personas que pueden ser 
hombres y mujeres en iguales posibilidades, por lo 
general, son personas con bajos niveles de escolari-
dad, viudos o casados, con patologías que implican 
varios orígenes (pluripatología) y pueden percibir 
que son baja o moderada carga para sus cuidado-
res. De igual forma, el perfil de los cuidadores es en 
su mayoría mujeres, con mejores niveles de forma-
ción que sus pacientes, procedentes en su mayoría 
de Cundinamarca (asociado a la circunscripción 
del estudio) y el mayor parentesco es ser hijos del 
paciente crónico; profesan religión católica y en la 
mayoría de los casos no son los únicos cuidadores. 

La intervención de enfermería “Alguien apoya al que 
cuida” del programa “Cuidando a los Cuidadores®” de 
la Facultad de Enfermería de la Universidad Nacio-
nal de Colombia no tuvo efecto estadísticamente 
significativo en las percepciones de soporte social y 
sobrecarga del cuidado, aunque en esta última hubo 
una leve disminución en la puntuación media en el 
grupo experimental versus el grupo control.

Al iniciar la intervención los grupos empezaron con 
el mismo nivel de soporte social pero no fue así en 
la variable de sobrecarga del cuidado, lo cual podría 
indicar un mayor efecto en la variable de sobrecar-
ga que es la de mayor influencia en las intervencio-
nes con cuidadores. 

Los resultados de esta intervención pueden estar 
relacionados con el tiempo de duración de esta, la 
medición inmediata de las variables, el perfil de los 
cuidadores y las estrategias TIC empleadas para la 
entrega de los talleres, tal como se contrastó con 
diversos estudios; sin embargo, tuvo una evaluación 

positiva por parte de los participantes. En conse-
cuencia, esta intervención será reajustada de acuer-
do con la evaluación de los participantes y con la 
efectividad demostrada de otros estudios en los que 
se aplicaron TIC.
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Resumo Resumen Abstract

Objetivo: validar o conteúdo e a 
aparência da tecnologia didática e 
instrucional intitulada Punção veno-
sa periférica para família, junto aos 
familiares acompanhantes de crianças 
hospitalizadas.

Método: trata-se de um estudo 
metodológico do tipo validação de 
tecnologia. Os participantes foram 
familiares acompanhantes de crianças 
hospitalizadas submetidas à cateteri-
zação intravenosa periférica. A coleta 
e a análise dos dados foram realizadas 
com base no Índice de Validação de 
Conteúdo, que considera desejável o 
valor igual ou superior a 0,80.

Resultados: a cartilha foi validada 
na primeira rodada, na qual se obtive-
ram índices máximos na maioria das 
variáveis, com índice de validação de 
conteúdo global igual a 0,98. Entre-
tanto, alguns familiares apontaram 
alterações a serem feitas no material.

Conclusão: o objetivo proposto 
pelo estudo foi alcançado, uma vez 
que a cartilha está validada quanto 
ao conteúdo e à aparência de acordo 
com a avaliação do público-alvo.

Descritores: Família; Enfermagem Pediá-
trica; Criança Hospitalizada; Tecnologia 
Educacional; Cateterismo Periférico (fonte: 
DeCS, BIREME).

Objective: to validate the appear-
ance and c0ntent of the didactic and 
instructional technology entitled 
Peripheral venous puncture for the 
family with accompanying relatives 
of hospitalized children.

Method: this is a methodological 
study of the technology validation 
type. Participants were accompany-
ing relatives of hospitalized children 
undergoing peripheral intravenous 
catheterization. The analysis and 
data collection were performed based 
on the content validity index, consid-
ering a desirable value equal to and 
greater than 0.80.

Results: the booklet was validat-
ed in the first round, obtaining maxi-
mum indexes in most variables with a 
global content validation index of 0.98. 
However, some relatives pointed out 
changes to be made in the material.

Conclusion: the objective proposed 
by the study was achieved since the 
booklet is validated as to its appear-
ance following the evaluation of the 
target audience.

Descriptors: Family; Pediatric Nursing; 
Child Hospitalized; Educational Technology; 
Catheterization, Peripheral (source: DeCS, 
BIREME).

Objetivo: validar la apariencia de 
la tecnología didáctica e instruccio-
nal titulada Punción venosa periférica 
para la familia junto a los familiares 
acompañantes de niños hospitalizados.

Método: se trata de un estudio 
metodológico del tipo de validación de 
tecnología. Los participantes fueron 
familiares acompañantes de niños 
hospitalizados sometidos a cateteriza-
ción intravenosa periférica. El análisis 
y recolección de datos se realizaron 
con base en el índice de validez de 
contenido, considerado con valores 
deseables iguales y superiores a 0,80.

Resultados: la cartilla se validó en 
la primera ronda, obteniendo valores 
máximos en la mayoría de las varia-
bles con índice de validación de conte-
nido global igual a 0,98. Sin embargo, 
algunos familiares sugirieron cambios 
en el material.

Conclusión: se alcanzó el objeti-
vo propuesto por el estudio una vez 
que la cartilla está validada en cuan-
to a la apariencia de acuerdo con la 
evaluación del público objetivo.

Descriptores: Familia; Enfermería Pediá-
trica; Niño Hospitalizado; Tecnología 
Educacional; Cateterismo Periférico (fuen-
te: DeCS, BIREME).
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Introdução
A cateterização intravascular periférica (CIP) é 
um procedimento invasivo e doloroso que provo-
ca reações negativas nas crianças, como recusa, 
medo, susto, choro e transpiração. Portanto, esse 
procedimento é caracterizado como um momen-
to de crise (1). Ao presenciar as manifestações de 
sofrimento da criança durante a CIP, os familiares 
também apresentam sentimentos negativos como 
medo, tristeza (2), ansiedade e estresse (3); além 
disso, o próprio adoecimento da criança e a nova 
rotina vivenciada no contexto hospitalar intensifi-
cam esses sentimentos (4).

Familiares de um estudo qualitativo realizado em 
Alberta, Canadá, compartilharam com os pesquisa-
dores muitas histórias das experiências anteriores 
de seus filhos com procedimentos dolorosos. Embo-
ra cada experiência tenha sido única, os cuidadores 
relataram, de forma reiterada, o impacto negativo 
e duradouro de tais experiências, tanto para eles 
quanto para seus filhos (3).

Portanto, a CIP é um dos procedimentos hospitala-
res mais desafiadores e estressantes para os fami-
liares de crianças (3), tendo em vista que eles preci-
sarão adquirir estratégias tanto para ajudá-las 
quanto para se manterem fortalecidos durante 
essa experiência. Entretanto, a experiência nega-
tiva da família durante a CIP pode estar associada 
ao não conhecimento das etapas e dos processos 
que envolvem a realização do procedimento, além 
da falta de informações de como podem contribuir 
nesse momento (5).

Os familiares também vivenciam bons momen-
tos durante a hospitalização da criança, quando 
são incluídos na execução do cuidado, por meio 
do esclarecimento de dúvidas, orientações e estí-
mulos realizados pelos profissionais de saúde (6). 
Todavia, alguns familiares destacam a necessida-
de de receber informações e de saber o motivo do 
procedimento realizado na criança, para que eles 
se sintam mais confiantes (3, 7).

Os familiares compreendem o valor das infor-
mações que são fornecidas pelos profissionais de 
saúde sobre a CIP, sentindo-se bem informados 
sobre esse procedimento. No entanto, expressam 
que a questão de maior importância é garantir que 

a criança se sinta bem preparada e apoiada duran-
te todo o procedimento (3).

Nesse sentido, é necessário que os profissionais 
de saúde, em especial os de enfermagem, incorpo-
rem, em sua prática clínica diária, os pressupostos 
da filosofia do cuidado centrado na família (CCF), 
com destaque para o compartilhamento de infor-
mações, a participação e a colaboração (8). Dessa 
forma, é fortalecida a crença de que a família é 
uma constante na vida da criança hospitalizada 
e que o estabelecimento da parceria entre seus 
integrantes (9) é uma forma de potencializar a sua 
participação no cuidado da criança hospitalizada 
com necessidade de CIP.

Dada a importância da comunicação, alguns méto-
dos para o acesso a informações sobre a CIP são 
apontados por familaires de crianças hospitali-
zadas, tais como vídeos, pôsteres e panfletos. Por 
meio desses métodos, os familiares seriam capaci-
tados a se comunicar adequadamente com a crian-
ça, o que promoveria segurança para ela durante a 
CIP, além de facilitar a comunicação com os profis-
sionais de saúde (3).

Também, para reduzir o medo, a ansiedade e a dor 
da criança e de seus familiares durante as expe-
riências estressantes de assistência à saúde, profis-
sionais são treinados para fornecer intervenções 
adequadas ao seu desenvolvimento, a exemplo de 
brincadeiras terapêuticas, preparação processual, 
enfrentamento processual, apoio e educação. Crian-
ças cujos pais receberam esse apoio colaboram mais 
durante a CIP, quando comparadas àquelas que 
receberam cuidados por um não treinado (10).

Portanto, os familiares relatam menos ansiedade e 
interpretam sua experiência de maneira mais posi-
tiva quando se sentem ouvidos, estão envolvidos 
nas decisões sobre os cuidados do paciente e rece-
bem informações apropriadas (11).

No Brasil, uma profissional que tem se tornado 
especialista na utilização de métodos para a comu-
nicação com a família, e a própria criança, tem sido 
a enfermeira pediatra. O contato próximo com 
esses pacientes, aliado ao potencial de inovação 
que a área de saúde oferece, leva o profissional a 
buscar soluções que facilitem o cuidado (12).

Desse modo, a utilização de cartilhas impressas 
configura-se como uma das estratégias de promo-
ção do cuidado da família, na perspectiva do CCF, já 
que possuem baixo custo e são de fácil acesso para 
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a leitura em momentos oportunos (5). Esses recur-
sos podem diminuir os sentimentos negativos da 
família relativos à CIP e podem aumentar sua satis-
fação com os cuidados prestados à criança, o que 
contribuiria para melhorar o relacionamento com 
os profissionais de saúde (9, 13).

A utilização de cartilhas na prática clínica diária da 
enfermeira pediatra poderá contribuir com a educa-
ção em saúde dos familiares, proporcionando infor-
mações adequadas sobre a CIP. Também, por serem 
recursos impressos, podem ser lidos em qualquer 
momento da hospitalização da criança, conforme a 
necessidade do familiar por informações e sua moti-
vação para a leitura desses materiais (5).

Entretanto, no contexto brasileiro, é incipiente a 
produção do conhecimento sobre a elaboração e 
validação de tecnologias educacionais impressas 
para uso de familiares que contenham informações 
sobre a CIP em crianças. Alguns manuais encontra-
dos que fornecem informações técnicas sobre a CIP 
para a criança e seus familiares são: Minha Punção 
Venosa Periférica (14), Manual de orientação para 
cuidados de crianças sobre punção venosa (15) e 
Punção venosa periférica para família (5).

Para a utilização desses recursos educacionais 
impressos, é preciso realizar o processo de valida-
ção com o público-alvo (16-19), a fim de verificar a 
compreensão e a possível aplicabilidade prática.
Diante disso, este estudo propôs a validação de 
conteúdo e de aparência da cartilha Punção veno-
sa periférica para família, juntamente com fami-
liares acompanhantes de crianças hospitalizadas.

Diante do exposto, questionou-se sobre as proprie-
dades psicométricas da referida cartilha quanto 
ao conteúdo e à aparência, segundo a avaliação de 
familiares.

Assim, este estudo objetivou validar o conteúdo e 
a aparência da cartilha Punção venosa periférica 
para família junto aos familiares acompanhantes 
de crianças hospitalizadas em um hospital pediá-
trico do interior da Bahia, Brasil.

Métodos
Tratou-se de pesquisa metodológica do tipo vali-
dação de tecnologia, realizada em um hospital 
pediátrico localizado em uma cidade do interior da 
Bahia, Brasil.

A cartilha foi elaborada com base na literatura cien-
tífica nacional e internacional sobre terapia intra-
venosa (TIV) e dispositivos intravenosos periféricos. 
Também, utilizou-se do conhecimento acerca dos 
sentimentos vivenciados por familiares durante a 
realização da CIP em crianças, com a finalidade de 
traçar estratégias assistenciais para o desenvolvi-
mento do CCF e na criança para a promoção da segu-
rança do paciente (5).

A cartilha foi estruturada em forma de narrativa, 
sendo dividida nas seguintes etapas: experiência 
do familiar, conceitos relacionados à CIP (como o 
conceito de veia, cateter e motivos pelos quais é reti-
rada a CIP), e explicação do passo a passo do proce-
dimento; por fim, são listadas as estratégias que 
podem auxiliar os familiares a reduzirem o estresse 
antes, durante e após a CIP (5).

Após a elaboração da cartilha, seguiu-se para a vali-
dação de conteúdo e aparência com sete especialis-
tas na temática e no desenvolvimento e validação 
de tecnologias instrucionais; com isso, obteve-se o 
índice global de validação de conteúdo de 0,98 (5).

Por conseguinte, iniciou-se o processo de validação 
com uma amostra não probabilística e intencio-
nal de 10 familiares de crianças hospitalizadas nas 
unidades clínicas médica, cirúrgica e oncológica. 
Estudos apontam que, para a validação de mate-
riais instrucionais, o número de avaliadores varia 
entre 7 e 30 (16-19).

Os participantes foram selecionados mediante os 
seguintes critérios de inclusão: ser acompanhante 
da criança na atual hospitalização e ter presenciado 
pelo menos uma CIP. Foram excluídos os acompa-
nhantes de crianças em enfermarias que necessitas-
sem da utilização de alguma medida de precaução 
específica de contato ou respiratória e aqueles que 
não estivessem aptos para realizar a leitura da carti-
lha por não saberem ler ou estarem indispostos.

A coleta de dados ocorreu em agosto de 2016, de 
segunda a sexta-feira, no turno diurno, por duas 
alunas de iniciação científica, devidamente trei-
nadas pelo pesquisador principal. As coletado-
ras, inicialmente, apresentaram aos familiares 
elegíveis os objetivos, a metodologia para a cole-
ta de dados, os riscos e os benefícios da pesquisa, 
mediante a leitura do termo de consentimento 
livre e esclarecido (TCLE). Em seguida, após a obten-
ção do consentimento para participar da pesquisa, 
por meio da assinatura do TCLE, a cartilha foi apre-
sentada para os participantes.
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Após o familiar ter lido a cartilha no tempo que 
desejasse, foi aplicado um questionário para averi-
guar o sexo, o grau de parentesco e a idade do 
participante, o local de hospitalização da criança e 
o número de CIP observadas na unidade. O instru-
mento de coleta também continha 27 itens sobre 
o conteúdo, a linguagem, a ilustração, o layout, a 
motivação, a cultura e a aplicabilidade da cartilha 
a ser validada, que foram extraídos de pesquisas 
nacionais sobre validação de materiais educativos 
(20-23). Os familiares poderiam discordar forte-
mente, discordar, concordar ou concordar forte-
mente com os itens validados.

Os dados coletados foram digitados e analisados 
no Statistical Package for Social Science (SPSS) 
versão 22.0. Os dados da caracterização dos parti-
cipantes foram analisados por meio de estatística 
descritiva, sendo as variáveis quantitativas descri-
tas por meio de médias e desvios-padrão (DP), e as 
qualitativas por frequência absoluta (n) e frequên-
cia relativa (%).

Os dados dos 27 itens julgados foram analisados 
por meio do Índice de Validação de Conteúdo (IVC), 
sendo calculados o Item-level Content Validity 
Index (I-CVI) dos itens individuais, o qual corres-
ponde à divisão entre a quantidade de respostas 
“concordo” dividida pelo número de participantes. 
Também se verificou a concordância relacionada 
às categorias específicas dos itens, com a utiliza-
ção da Scale Level Content Validity Index (S-CVI/
Ave), sendo calculada por meio da soma do I-CVI 
dos itens de uma categoria específica dividida pelo 
número total de itens dessa categoria. Por fim, 
calculou-se o índice global de validação de conteú-
do (S-CVI Global), ou seja, a soma do I-CVI de todos 
os itens dividida pelo número total de itens (24). 
Adotou-se como consenso desejável IVC igual ou 
superior a 0,80 para cada item avaliado. 

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética na 
Pesquisa da Universidade Estadual de Feira de 
Santana por meio do Parecer n.o 841612 e do Certifi-
cado de Apresentação para Apreciação Ética (Caee) 
n.o 34172014.7.0000.0053.

Resultados
Participaram do estudo 10 familiares do sexo femi-
nino; destas, 9 mães e 1 avó; com média de idade de 
34,6 anos, sendo a idade mínima de 25 anos e a máxi-
ma de 57 anos (DP ± 9,1); com ensino médio comple-
to (60 %). Os familiares estavam acompanhando 

crianças com tempo médio de hospitalização de 
7,3 dias (DP ± 7,7), nas unidades de clínica cirúrgica  
(50 %) e clínica oncológica (30 %), sendo 8,6 o núme-
ro médio de CIP observadas (1-20 CIP, DP ± 6,0).

Nas Tabelas 1 e 2, são apresentados os I-CVI de cada 
item analisado e o S-CVI/Ave das categorias. A cartilha 
foi validada na primeira rodada de avaliação pelos 
familiares, na qual se obteve S-CVI global de 0,98.

Tabela 1. Distribuição dos índices de validação de 
conteúdo segundo a avaliação dos familiares para 
os critérios de conteúdo, linguagem e ilustração. 
Feira de Santana (BA), 2016

Variáveis I-CVI

Conteúdo

As falas estão de acordo com a experiência vivida pelos familiares 
durante a punção venosa. 1,0

O conteúdo está direcionado para um familiar. 1,0

O conteúdo é necessário para o conhecimento do familiar sobre a 
punção venosa. 1,0

O texto está organizado. 1,0

A apresentação do conteúdo facilita o entendimento. 1,0

S-CVI/Ave 1,0

Linguagem

A forma da escrita é para um familiar. 1,0

Os textos são atrativos. 1,0

Os textos estão claros. 1,0

S-CVI/Ave 1,0

Ilustração

As ilustrações estão de acordo com o conteúdo. 1,0

As ilustrações estão claras e facilitam o entendimento do conteúdo. 1,0

As ilustrações estão com uma boa qualidade. 1,0

A quantidade de ilustrações é suficiente para entender o assunto. 1,0

Cada ilustração é importante. 1,0

S-CVI/Ave 1,0

Fonte: coleta de dados.

Na avaliação do conteúdo (Tabela 1), os entrevis-
tados consideraram que a cartilha possuía falas 
compatíveis com as experiências vivenciadas pelos 
familiares durante a CIP, direcionadas para um 
familiar e necessárias para a obtenção de conhe-
cimento sobre o procedimento. O texto foi consi-
derado organizado, e a apresentação do conteúdo 
facilitou a obtenção de conhecimento. 

No que se refere à linguagem (Tabela 1), os fami-
liares afirmaram que a forma da escrita estava 
direcionada para um familiar e que os textos eram 
atrativos e claros. As ilustrações foram conside-
radas claras e coerentes com o conteúdo, além de 
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facilitarem o entendimento do que estava sendo 
apresentado pela cartilha. Também, para os fami-
liares, as ilustrações continham boa qualidade, e a 
quantidade era suficiente para entender o assunto.

Tabela 2. Distribuição dos índices de validação de 
conteúdo segundo a avaliação dos familiares para 
os critérios de layout, motivação, cultura e aplica-
bilidade. Feira de Santana (BA), 2016

Variáveis I-CVI

Layout

O tipo de letra ajuda na leitura. 1,0

As cores do texto facilitam na leitura. 1,0

O texto e a ilustração chamam a atenção. 1,0

O formato da cartilha está adequado. 1,0

A organização do texto está adequada. 1,0

O tamanho da letra está adequado. 1,0

O tamanho da cartilha está adequado. 1,0

S-CVI/Ave 1,0

Motivação

Sentiu-se motivado a ler a cartilha do início ao fim. 0,9

O assunto despertou interesse. 1,0

O conteúdo esclareceu as dúvidas e ajudou a desenvolver estratégias 
que diminuíssem o estresse causado pela punção venosa. 1,0

S-CVI/Ave 0,96

Cultura 

A cartilha pode ser utilizada por qualquer familiar acompanhante 
da criança hospitalizada que recebe a punção venosa. 1,0

A cartilha ajuda a inserir o familiar no processo de cuidado à criança 
hospitalizada. 1,0

S-CVI/Ave 1,0

Aplicabilidade

A cartilha pode ser usada como instrumento de cuidado ao familiar 
acompanhante da criança hospitalizada 1,0

S-CVI/Ave 1,0

Fonte: coleta de dados.

Na avaliação do layout (Tabela 2), os familia-
res consideram que o tipo da letra e as cores dos 
textos facilitaram a leitura; o texto e as ilustrações 
chamaram a atenção; o formato da cartilha, a orga-
nização do texto, o tamanho da letra e o da cartilha 
eram adequados.

Os familiares consideraram que a cartilha moti-
vou a leitura do início ao fim e apontaram que esse 
material educativo poderia ser utilizado por qual-
quer familiar e poderia ajudar a inseri-lo no cuida-
do à criança hospitalizada. O material didático e 
instrucional também possuía boa aplicabilidade 
prática (Tabela 2).

Os familiares avaliaram o título e a capa da carti-
lha. Esta chamava a atenção, estimulava a leitura e 
demonstrava o assunto abordado pela cartilha, e o 
título era adequado à temática proposta (Tabela 3).

Tabela 3. Distribuição do índice de validação de 
conteúdo segundo a avaliação dos familiares para a 
capa e o título da cartilha. Feira de Santana (BA), 2016

Variáveis I-CVI

Capa e título

A capa chama a atenção. 0,9

Ao ver a capa, sente vontade de ler a cartilha. 1,0

A capa demonstra o conteúdo que a cartilha abordará. 0,9

O título está adequado. 1,0

S-CVI/Ave 0,95

Fonte: coleta de dados. 

Apesar de a cartilha alcançar a validade de conteú-
do na primeira rodada, dois familiares sugeriam 
alterações nas imagens da capa, sendo acatadas as 
sugestões, e a imagem foi modificada por um fami-
liar que presenciou a realização da CIP na criança. 

Discussão
A cartilha Punção venosa periférica para famí-
lia foi elaborada com a finalidade de preparar os 
familiares para a CIP em crianças, de modo a intro-
duzi-los no cuidado, a fim de promover o conforto 
da criança e amenizar o estresse e o sofrimento 
decorrentes da CIP.  

A cartilha foi considerada válida quanto ao conteú-
do e à aparência pelos familiares na primeira roda-
da, com I-CVI superior a 0,80 em todos os itens e 
S-CVI global de 98 %, o que demonstra a satisfação 
dos participantes com o material. 

A validação da cartilha com o público-alvo é essen-
cial para verificar a compreensão e a clareza do 
material proposto, para assim utilizá-lo na práti-
ca clínica. Outros estudos também adotaram o 
I-CVI como método de análise para a validação de 
conteúdo e aparência de materiais didáticos e 
instrucionais (16, 18, 22, 23).

O conteúdo apresentou facilidade de entendimen-
to, além de linguagem adequada e textos atrativos 
e claros. Ao esclarecer dúvidas de maneira simples 
e acessível para os familiares, vê-se a promoção de 
segurança para o paciente (25).
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Portanto, o conteúdo coerente e uma linguagem 
compreensível são elementos essenciais para a 
construção de um material didático e instrucional 
direcionado à promoção da segurança do paciente 
e do seu familiar, uma vez que são considerados 
instrumentos educacionais para o cuidado.

Também se verificou, por meio da análise da moti-
vação, que a cartilha apresentava elementos que 
motivavam a leitura do início ao fim, o assunto 
despertava interesse, e o conteúdo esclarecia as 
dúvidas e ajudava os familiares a desenvolverem 
estratégias que diminuíssem o estresse tanto deles 
como o das crianças durante a CIP. 

Destacam-se, como elemento diferencial da 
cartilha validada, as estratégias que os familia-
res podem adotar durante a CIP para amenizar o 
estresse, sendo estas apontadas por familiares que 
vivenciaram a inserção intravenosa de cateteres 
por via periférica em crianças e que participaram 
da pesquisa qualitativa que estimulou o desen-
volvimento da cartilha Punção venosa periférica 
para família (5). Ressaltam-se, entre as estratégias, 
a solicitação de informações dos profissionais 
que realizaram a CIP e a prática de ações de afeto, 
como acalmar, abraçar, beijar ou segurar a mão do 
paciente (26).

Pesquisas apontam algumas estratégias utilizadas 
pelos familiares para auxiliar a criança durante 
a CIP, como tocar, falar sobre outros assuntos ou 
mostrar objetos para distrair, acariciar, beijar e 
abraçar (27). Autores discutem que a promoção de 
coping pelos pais durante a realização da CIP em 
pacientes pediátricos aumenta as taxas de enfren-
tamento infantil e diminui o comportamento 
distress da criança, já que a aflição dos pais causa 
maior distress e menor enfrentamento para as 
crianças (28).

Outro estudo, que analisou meios de confortos 
holísticos realizados por familiares durante a CIP 
em crianças, evidenciou que tocar em alguma 
parte do corpo, dar ou receber um abraço, produ-
ziam conforto para as crianças (29).

Assim, a utilização de tecnologias educacionais e 
métodos de distração durante a CIP influencia no 
comportamento dos familiares acompanhantes 
e reflete no comportamento e nos sentimentos 
manifestados pela criança mediante a necessidade 
de realizar o o procedimento (14, 30-33).

Um estudo experimental analisou o efeito da utili-
zação de uma tecnologia de informação sobre o 
conceito de CIP e os fatores estressores acerca do 
procedimento direcionado para os familiares. No 
estudo, percebeu-se que o grupo de mães que rece-
beu a intervenção apresentou elevado nível de 
apoio para as crianças e diminuição de emoções 
negativas (31).

Outro item validado na presente pesquisa foi a 
categoria cultura, na qual se observou que a carti-
lha podia ser utilizada por qualquer acompanhan-
te de criança que necessitasse de CIP. Isso configu-
ra acessibilidade a informações contextualizadas à 
vivência do indivíduo, o que possibilita o empode-
ramento para buscar melhorias e participação do 
processo de cuidado; assim, reafirmam-se contri-
buições para a integralidade em saúde (34).

Estudo aponta que os familiares valorizam a utili-
zação de uma linguagem clara que se aproxima da 
sua realidade, para compreender elementos rela-
cionados com a hospitalização da criança, como 
o diagnóstico, o tratamento e o estado clínico da 
criança, o que aponta a comunicação como uma 
forma de produzir segurança (11).

Por fim, pensa-se que a utilização da cartilha nos 
serviços de saúde será uma ferramenta de promo-
ção da segurança do paciente, haja vista que a 
possibilidade de transferência de informações váli-
das sobre a CIP e sua compreensão pelos familiares 
pode potencializar o acompanhamento da criança 
de maneira mais tranquila e confortável.

As limitações da pesquisa foram a participa-
ção de poucos familiares acompanhantes para a 
avaliação do material e a incipiente produção de 
conhecimento sobre a construção e a validação de 
materiais educativos para familiares de crianças 
hospitalizadas tanto no âmbito nacional como no 
internacional. Percebe-se, também, a necessidade 
de realizar futuros estudos que possam mensurar 
o grau de compreensão da família com relação ao 
conteúdo da cartilha validada e seu impacto nos 
sentimentos e comportamentos de outros familia-
res durante a CIP.

Contudo, o estudo apresentou contribuições aos 
meios teórico, prático e social. Com relação ao 
contexto teórico, a validação do material contri-
buiu para construir conhecimento acerca da utili-
zação de materiais didáticos e instrucionais para o 
preparo de familiares em procedimentos invasivos 
em criança nas diversas unidades pediátricas. Por 
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fim, como contribuição prática, a cartilha pode-
rá ser incluída como um recurso educacional no 
plano de cuidado da enfermeira pediátrica desti-
nado aos familiares, tornando-se uma tecnologia 
leve e de baixo custo, com potencial de contribuir 
socialmente com o  fortalecimento da família e, 
por consequência, da própria criança com necessi-
dade de CIP.   

Conclusão
O objetivo do estudo foi alcançado, haja vista que 
a cartilha Punção venosa periférica para família 
possui validade de conteúdo e aparência, confor-
me o julgamento de familiares acompanhantes 
de crianças hospitalizadas com necessidade de 
CIP. Recomenda-se a validação de critério desse 
material educativo e que ele possa ser utilizado na 
prática clínica da enfermeira pediatra como estra-
tégia para a educação em saúde de familiares em 
ambientes hospitalares.
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Resumen Resumo Abstract

Objetivo: determinar el índice de 
capacidad de trabajo estimado por los 
profesionales de enfermería en aten-
ción primaria de salud.

Metodología: estudio cuantita-
tivo-descriptivo de corte transversal. 
Participaron 72 enfermeras y se utili-
zó un instrumento conformado por 
información general y el índice de 
capacidad de trabajo, el cual fue vali-
dado por medio de juicio de expertos 
y prueba piloto, resultando un coefi-
ciente de 0,741 de alfa de Cronbach. 
Se cumplió con la entrega del consen-
timiento informado y se usó la esta-
dística descriptiva y el chi-cuadrado 
para el análisis de datos.

Resultados: el índice de capacidad 
de trabajo fue excelente para 37,5 %, 
bueno para 43,1 %, moderado para 19,4 % 
y ningún participante estimó un índi-
ce bajo, además, estadísticamente se 
evidenció que el número de hijos presen-
ta una asociación significativa con el 
índice (chi-cuadrado = 14,798, p = 0,022).

Conclusión: prevalece un índice 
de capacidad de trabajo bueno; por lo 
tanto, se sugiere el respaldo de medi-
das para la mejora o mantenimiento 
de la capacidad laboral.

Descriptores: Salud Laboral; Atención 
Primaria de Salud; Enfermería en Salud 
Comunitaria; Evaluación de Capacidad de 
Trabajo (fuente: DeCS, BIREME).

Objective: to determine the esti-
mated work capacity index estimated 
by nursing professionals in primary 
health care.

Methodology: quantitative-de-
scriptive cross-sectional study. 
Seventy-two nurses participated, 
and an instrument consisting of 
general information and the work-
ing capacity index was used, which 
was validated through expert judg-
ment and pilot testing, resulting in a 
coefficient of 0.741 Cronbach’s alpha. 
The delivery of informed consent 
was fulfilled, and the descriptive 
statistic and chi-square were used 
for data analysis.

Results: the working capacity index 
was considered excellent for 37.5 %, 
good for 43.1 %, moderated to 19.4 % 
and no participant estimated a low 
rate; moreover, it was shown statisti-
cally that the number of children has a 
significant association with the index 
(chi-square = 14.798, p = 0.022).

Conclusion: a good working 
capacity index prevails; therefore, it 
is suggested to support measures for 
the improvement or maintenance of 
work capacity.

Descriptors: Occupational Health; 
Primary Health Care; Nursing in Commu-
nity Health; Work Capacity Assessment 
(source: DeCS, BIREME).

Objetivo: determinar o índice de 
capacidade de trabalho estimado 
pelos profissionais de enfermagem 
em atendimento primário de saúde.

Metodologia: estudo quantitativo-
descritivo de corte transversal. Partici-
param 72 enfermeiras e utilizou-se um 
instrumento formado pela informação 
geral e o índice de capacidade de traba-
lho, que foi validado por meio do julga-
mento de especialistas e teste-piloto. O 
resultado foi um coeficiente de 0,741 de 
alfa de Cronbach. Cumpriu-se com a 
entrega do consentimento informado 
e utilizou-se a estatística descritiva e o 
qui-quadrado para a análise de dados.

Resultados: o índice de capaci-
dade foi excelente para 37,5 %, bom 
para 43,1 %, moderado para 19,4 % e 
nenhum participante estimou um 
índice baixo, além disso, estatistica-
mente ficou evidente que o número 
de filhos apresenta uma associa-
ção significativa com o índice (qui-
quadrado = 14.798, p = 0,022).

Conclusão: prevalece um índice 
de trabalho bom; portanto, sugere-se 
o respaldo de medidas para melhorar 
ou manter a capacidade laboral.

Descritores: Saúde Laboral; Atendimen-
to Primário de Saúde; Enfermagem em 
Saúde Comunitária; Avaliação de Capaci-
dade de Trabalho (fonte: DeCS, BIREME).

Índice de capacidad de trabajo en enfermeras en 
atención primaria de salud, Lima-Perú
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Introducción
Hoy por hoy la salud de la persona y su fuerza 
laboral son afectadas por diferentes agentes, en 
especial el factor trabajo, conllevando una preo-
cupación al trabajador frente a las consecuencias 
generadas por su labor. Por esa razón, el mantener 
y restaurar la capacidad de trabajo es una función 
importante de los servicios de salud, y para el 
personal sanitario (1-3).

Las complicaciones generadas por las deficientes 
y peligrosas condiciones en los empleos afectan 
la capacidad de trabajo del empleado, haciendo 
que este se esfuerce para satisfacer las exigencias 
laborales, lo cual ocasiona enfermedades, enveje-
cimiento precoz, renuncia y jubilación anticipada, 
entre otros (4, 5). 

Las consecuencias observadas hicieron que expertos 
en salud ocupacional pertenecientes al Finnish Insti-
tute of Occupational Health desarrollaran el modelo 
de capacidad de trabajo. El doctor Juhani Ilmarinen 
define dicha capacidad como el potencial de una 
persona, hombre o mujer, de realizar determinadas 
tareas manteniendo un equilibrio entre su bienestar 
físico y mental y las demandas laborales (6, 7).

En ese mismo contexto, se menciona que la capaci-
dad de trabajo es influenciada por diversos facto-
res; en efecto, si no se adaptan las exigencias labo-
rales a la capacidad funcional del trabajador esta 
puede disminuir, lo que representa un reto para el 
operario y la empresa (8, 9).

La detección precoz de una disminución de la 
capacidad de trabajo se puede llevar a cabo con el 
uso del índice de capacidad de trabajo (ICT) (6), un 
cuestionario que representa una autoevaluación 
subjetiva propia del trabajador frente a su actual 
capacidad laboral (10).

Desde el ámbito de enfermería, el interés por 
conocer las condiciones de trabajo y vida de este 
profesional dio inicio al abordaje de temas en rela-
ción con la situación de trabajo difícil, carga labo-
ral, división de funciones y jornada laboral que 
presentaba y afecta su estado físico y mental por 
la sobrecarga a la que se expone, por la demanda 
laboral que proviene del ambiente de trabajo, del 
paciente, familia y comunidad (11-13).

La aplicación del ICT es útil para la implementación 
de acciones preventivas en bien del trabajador y 
la mejora de una adecuada gestión en el traba-
jo, evidenciando pesquisas en las que se asocia 
con los problemas psicosociales, turnos laborales, 
hábitos alimenticios, estilos de vida del trabaja-
dor, entre otros; siendo un instrumento factible y 
fiable ya que demuestra una alta predictibilidad de 
la incapacidad y mortalidad del trabajador (14, 15).

En la sociedad peruana, las reformas de trabajo en 
torno al personal de salud son escasas, aunque este 
realice funciones en beneficio de la sociedad (16). 
Tal es el caso del profesional de enfermería en aten-
ción primaria de salud que tiene a su cargo estra-
tegias sanitarias, programas de salud, directrices y 
lineamientos ejecutados en todas las etapas de vida 
de la persona, los cuales avalan su trabajo (17).

Existe evidencia que señala que las barreras admi-
nistrativas, factores de organización y de imagen 
social, influyen en el trabajo de las enfermeras en 
atención primaria de Perú y México (18). Una inves-
tigación peruana identificó también que existía 
una insatisfacción laboral afectando la calidad de 
vida en el trabajo de la enfermera del primer nivel 
de atención, por lo que una adecuada gestión y 
política apoyaría en esta área (19). Además, en una 
ponencia del Colegio de Enfermeros del Perú se 
señaló que algunas de las problemáticas sobre la 
gestión de enfermería en atención primaria más 
relevantes se relacionan con los recursos humanos 
como la desmotivación, tareas pendientes, brechas 
profesionales, dotación de personal, entre otros (20).

A pesar de estas evidencias, el personal de enfer-
mería especializado en salud pública continúa 
presentando dificultades para el cumplimiento de 
las exigencias laborales, lo que implica duplicar su 
esfuerzo para cumplir con sus actividades referen-
tes a la salud de la persona en todas las etapas de 
vida y en todos los niveles de complejidad. 

Frente a este contexto y antecedentes del estudio, 
se efectuó esta investigación en la cual el objetivo 
fue determinar el ICT estimado por los profesiona-
les de enfermería en atención primaria de salud.

Material y método
Se desarrolló un estudio descriptivo, cuantitativo 
de corte transversal durante los meses de julio y 
agosto del 2018, respetando los aspectos éticos y 
contando con el permiso de las instituciones impli-
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cadas. La población se constituyó por profesiona-
les de enfermería que laboraban en 35 estableci-
mientos de salud situados al norte de la ciudad 
de Lima, lugar que se caracteriza por contar con 
zonas urbanas adyacentes a ríos y cerros, con un 
alto número de población (21). 

La muestra la conformaron 72 enfermeros, nivel 
de confianza del 95 % y error estándar del 5 %, 
seleccionada bajo un muestreo no probabilístico 
realizando una invitación directa a cada partici-
pante. Se cumplió con los criterios de inclusión y 
exclusión considerando participantes de ambos 
sexos, con tiempo de trabajo mayor de un año en 
el establecimiento de salud, dispuestos a participar 
en el estudio de manera voluntaria y que firmaron 
el consentimiento informado.

Solo se excluyeron los profesionales de enfermería 
que estuvieran realizando prácticas comunitarias 
como parte de su especialización profesional y el 
Servicio Rural y Urbano Marginal en Salud, que es 
una asistencia que brinda cada profesional sani-
tario durante un año en zonas periféricas de alto 
índice de pobreza; ya que este grupo no cumplía 
una jornada laboral completa.

Se aplicó un cuestionario de 15 preguntas formu-
ladas por las investigadoras en referencia a carac-
terísticas demográficas (sexo, edad, estado civil, 
número de hijos, personas bajo su cuidado y grado 
de estudio) y laborales (tipo de contrato laboral, 
tiempo de ejercicio profesional, tiempo de trabajo 
en dicho lugar, actividades a cargo y labores exter-
nas al lugar del trabajo) y el ICT.

El ICT pretende conocer el ausentismo laboral, esta-
do de salud, características del trabajo, capacidad 
funcional y una predicción futura (8) conteniendo 
diez preguntas que evalúan siete ítems teniendo 
en consideración tres dimensiones, basadas en 
anteriores investigaciones: demandas laborales, 
salud física y salud mental, según estimación del 
trabajador (22-24).

En la primera dimensión, demandas laborales 
según estimación del trabajador, se evaluaron tres 
ítems: (i) la capacidad de trabajo comparada con la 
mejor de toda la vida con una escala de medición 
con puntuación de 0-10 puntos; (ii) la capacidad 
para el trabajo con relación a las exigencias labora-
les incluye dos preguntas sobre demandas físicas 
y mentales evaluadas por una escala tipo Likert 
que va desde muy buena hasta muy mala, pasando 
por bastante buena, moderada y bastante mala; y 

(iii) la capacidad para el trabajo dentro de dos años 
conteniendo respuestas codificadas (10).

La dimensión salud física según estimación del 
trabajador evalúa tres aspectos: (i) el número 
de enfermedades actuales diagnosticadas por 
un médico, aquí el puntaje se establece según el 
número de dolencias referidas por el participante 
y pueden ser más de una opción; (ii) la pérdida de 
trabajo estimada debido a las enfermedades y (iii) 
las ausencias en el trabajo producto de la enfer-
medad en los últimos doce meses evaluadas con 
preguntas codificadas (10).

La tercera dimensión, salud mental según estima-
ción del trabajador, evalúa un ítem: los recursos 
mentales, conteniendo tres preguntas con escala 
tipo Likert (frecuentemente, casi siempre, a veces, 
raramente y nunca).

El puntaje total oscila entre 7 puntos y 49 puntos, 
siendo lo mínimo 7 y lo máximo 49 puntos, clasifican-
do el ICT en deficiente, moderado, bueno y excelente.

Para la aplicación del ICT en Perú, se usó la versión 
en castellano de Argentina (22). Previa ejecución del 
estudio, el instrumento se sometió a la validación 
del contenido por expertos en salud pública y salud 
ocupacional obteniendo un p = 0,037 en la prueba 
binomial y un valor de 0,741 de coeficiente de alfa de 
Cronbach, indicando su validez y confiabilidad.

La recolección de datos estuvo a cargo de las inves-
tigadoras, cada una tuvo que acudir al término de 
la jornada laboral de cada participante y solicitar el 
permiso respectivo al médico jefe de cada estableci-
miento o al personal encargado de recursos huma-
nos. Cada participante recibió información sobre 
el propósito del estudio y se le hizo entrega del 
consentimiento informado, obteniendo así la firma 
de dicho documento. La aplicación del cuestiona-
rio llevó entre 20 y 30 minutos a cada participante, 
previa orientación sobre el llenado del instrumento.

Se realizó el control de calidad de los datos obteni-
dos; estos fueron codificados y sometidos a digita-
ción en una plantilla de Microsoft Excel 2016. Para el 
análisis estadístico se utilizó el Statistical Package 
for the Social Sciences versión 24. El análisis descrip-
tivo se ejecutó con el cálculo de la media, desviación 
estándar, medianas y se mostraron en tablas esta-
dísticas con frecuencias y porcentajes. La clasifica-
ción del ICT por dimensiones se efectuó a través de 
la escala de estaninos. Por último, como parte del 
análisis se usó el chi-cuadrado para la comparación 
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de la variable y datos generales de relevancia, en el 
que se identificó una significancia estadística entre 
el ICT y el número de hijos asumiendo como signifi-
cancia estadística un valor de p < 0,05.

Resultados
Del estudio se identificó que predominaba el sexo 
femenino en un 93,1 % y la edad promedio fue de 
39,76 (rango 25-65 años). El porcentaje de partici-
pantes sin pareja representaba el 52,8 % y tenían 
entre uno y más hijos el 61,1 %. Con respecto al 
programa que tienen a cargo, el 38,9 % de partici-
pantes refirió que era el programa de crecimiento 
y desarrollo (CRED), sin embargo, los participantes 
afirmaron realizar distintas actividades simultá-
neamente (Tabla 1).

El ICT estimado por los profesionales de enferme-
ría fue excelente para 37,5 % de enfermeras, bueno 
para 43,1 %, moderado para 19,4 % y ningún parti-
cipante estimó un ICT bajo (Tabla 2). De los resul-
tados se observa en cuanto a la clasificación del 
ICT por dimensiones que la estimación de la salud 
mental del trabajador obtuvo en mayor propor-
ción (58,3 %) un índice bueno en comparación con 
las demás dimensiones, y la salud física estimada 
por el trabajador obtuvo un porcentaje mayor de 
índice excelente (31,9 %) que las otras dimensiones.

En la dimensión demandas laborales según esti-
mación del trabajador se tomó en cuenta la cali-
ficación de la capacidad de trabajo con respecto 
a las demandas físicas que la calificaban como 
muy buena (47,22 %) y con respecto a las deman-
das mentales la calificaban como bastante buena 
(47,22 %). En lo atinente al pronóstico de realizar 
su trabajo dentro de dos años, refirieron que es 
bastante probable un 76,39 %. Sin embargo, hubo 
participantes que no estaban muy seguros (13,89 %) 
y para otros era improbable (9,72 %).

Con respecto a la dimensión salud física según 
estimación del trabajador, las enfermedades que 
actualmente afectaban a los participantes, diag-
nosticadas por un médico, fueron enfermedades 
digestivas (Tabla 3). Por consiguiente, confirmaron 
que no sufren enfermedades o que estas no les 
causan impedimento para laborar un 63,89 %. Por 
otro lado, las enfermeras que son capaces de reali-
zar su trabajo, pero les causa síntomas representan 
un 20,83 % y otro grupo de enfermeras (12,5 %) seña-
ló que tuvo que disminuir el ritmo de su trabajo o 
cambiar sus métodos laborales por su dolencia. En 

cuanto al número de días por ausentismo debido a 
enfermedad o exámenes clínicos en el último año, 
no presentaron inasistencias un 73,61 %. 

Tabla 1. Información general de los profesionales 
de enfermería participantes en el estudio, 2018

Frecuencia Porcentaje

Sexo

Masculino 5 6,9

Femenino 67 93,1

Edad (años)

25-38 36 50,0

39-52 27 37,5

53-65 9 12,5

Estado Civil

Viudo(a) 2 2,8

Divorciado(a) 2 2,8

Soltero(a) 34 47,2

Conviviente 8 11,1

Casado(a) 26 36,1

N° hijos

De 3 a más 2 2,8

2 hijos 23 31,9

1 hijo 19 26,4

Ninguno 28 38,9

Estudios realizados

Licenciatura 34 47,2

Especialización 24 33,3

Maestría 14 19,5

Doctorado - -

Tipo de contrato

Contrato por terceros 22 30,5

Contrato Administrativo 
de Servicios (CAS) 1 1,4

Nombrado 49 68,1

Tiempo laborando en el primer nivel de atención (años)

1-12 55 76,4

13-24 12 16,7

25-36 5 6,9

Programas a cargo*

CRED 28 38,9

ESNI 15 20,8

Estrategia Sanitaria 
Nacional de Prevención 
y Control de la Tubercu-
losis (ESN-PCT)

19 26,4

Otros 10 13,9

Trabaja en otra institución

Sí 22 30,6

No 50 69,4

Total 72 100

*Actividad en la que se desempeña con mayor frecuencia.
Fuente: elaboración propia.
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Tabla 2. Índice de capacidad de trabajo según la 
estimación de los profesionales de enfermería que 
participaron en el estudio, 2018

Índice Frecuencia Porcentaje

Excelente 27 37,5

Bueno 31 43,1

Moderado 14 19,4

Bajo - -

Total 72 100

Fuente: elaboración propia.

Tabla 3. Dimensión salud física - enfermedades 
mencionadas por los profesionales de enfermería 
que participaron en el estudio, 2018

Tipos de trastornos* N° de eventos Porcentaje

Digestivos 18 18,19

Musculoesqueléticos 13 13,13

Respiratorios 13 13,13

Endocrinos 10 10,10

Lesiones por accidentes 10 10,10

Cardiovasculares 8 8,08

Neurológicos 8 8,08

Genitourinarios 6 6,06

Hematológicos 5 5,05

Cutáneos 4 4,04

Tumorales 2 2,02

Mentales 1 1,01

Otros 1 1,01

Total 99 100

*Trastornos referidos por las enfermeras actualmente 
diagnosticadas por el médico.
Fuente: elaboración propia.

Finalmente, en la dimensión salud mental según 
estimación del trabajador los participantes afirma-
ron que casi siempre se sienten capaces de disfru-
tar sus actividades cotidianas (43,06 %); siempre se 
sienten activos y dispuestos últimamente, (54,17) % 
y continuamente se sienten esperanzados y anima-
dos con el futuro (58,33 %).

Como aporte adicional se determinó la relación 
entre el ICT y los datos generales de los profesionales 
de enfermería, lo que dio como resultado una asocia-
ción significativa (chi-cuadrado = 14.798, p = 0,022) 
entre el ICT y el número de hijos (Tabla 4).

Tabla 4. Índice de capacidad de trabajo y datos 
generales de los profesionales de enfermería que 
participaron en el estudio, 2018

Variable p-valor

Sexo 0,203

Edad 0,424

Estado civil 0,753

Número de hijos 0,022 *

Estudios realizados 0,338

Tipo de contrato 0,649

Tiempo de ejercicio en el primer nivel de atención 0,435

Programas a su cargo 0,817

Actividades intramurales 0,180

Actividades extramurales 0,180

Otros trabajos 0,390

*Resultados estadísticamente significativos con un p < 0,05

Fuente: elaboración propia.

Discusión
La investigación señaló que el mayor porcentaje de 
participantes estimó un ICT bueno, resultados simi-
lares se presentaron en otras investigaciones con 
una población con características semejantes a las 
del presente estudio (25). Dentro de las característi-
cas más resaltantes tenemos que los participantes 
eran adultos jóvenes entre los 25 y 38 años y un gran 
porcentaje tenía a su cargo uno a más hijos, lo cual 
puede acentuar lo postulado por Ilmarinen (10), que 
la capacidad funcional va disminuyendo a través 
del tiempo, pues la persona comienza a envejecer 
afectando la capacidad de trabajo, por lo que se 
podía considerar un hecho, ya que en el estudio no 
hubo puntajes bajos de ICT. Por otro lado, al eviden-
ciar cierta relación significativa entre el número de 
hijos y el ICT, confirma lo postulado por Ilmarinen 
(10), que el tener hijos motiva al trabajador a realizar 
sus actividades.

Al comparar evidencias en relación con las deman-
das laborales se coincidió con estudios en Brasil y 
Jordania (26, 27), en donde se presentó vínculo entre 
la satisfacción laboral y la capacidad laboral. En 
el presente estudio las demandas laborales físicas 
y mentales fueron catalogadas como buenas, los 
participantes refirieron no trabajar en otra insti-
tución y que continuarán trabajando en un futuro, 
lo cual puede indicar que una mayor cantidad de 
personal nombrado que no trabaja en otro lugar 
genera alta satisfacción y motivación laboral, en 
vista de que la enfermera perteneciente a esta área 
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goza de ciertos beneficios laborales como flexibili-
dad de horarios, asunto salarial con bonificaciones 
por producción, tipo de contrato, entre otros (28, 29).

En nuestra serie, llama la atención la presencia de 
enfermedades digestivas, musculoesqueléticas, 
respiratorias y endocrinas en los participantes, 
sin embargo, el ausentismo no fue mayor a nueve 
días y no hubo un impedimento de ejecutar sus 
labores. El existir una dolencia en especial cróni-
ca afecta la capacidad de trabajo, como se observó 
en un estudio hecho con enfermeras en Irán (30), 
asimismo Ilmarinen postula que las enfermedades 
crónicas limitan el trabajo en ocupaciones con alta 
y baja demanda (10), ya que una enfermedad cróni-
ca requiere ciertos cuidados especiales, visitas 
médicas, entre otros (31), disminuyendo la capaci-
dad de trabajo. El estudio demostró que las enfer-
medades que predominaban eran agudas, lo que 
puede explicar la alta prevalencia de ICT bueno, sin 
embargo, la demanda laboral puede recortar esta 
capacidad laboral.

Resultados adicionales, no reportados en este artí-
culo, muestran que el personal de enfermería se 
siente activo y dispuesto últimamente para realizar 
sus labores, esperanzado y animado para el futuro y 
casi siempre se siente capaz de disfrutar sus activi-
dades cotidianas, lo que condujo a que el trabajador 
estime un ICT bueno con respecto a la salud mental. 

En efecto, existe una relación entre salud mental y 
capacidad de trabajo reportada en la literatura (32, 
33). Por ejemplo, la flexibilidad del ritmo de trabajo y 
la existencia de turnos diurnos con días de descanso 
intercalados hacen posible que el trabajador disfru-
te de actividades recreacionales y afiance relaciones 
familiares; consecuentemente, estima su capacidad 
de trabajo como buena (34). Lo que se pudo eviden-
ciar en el estudio y podría ser una estrategia para 
que los trabajadores eviten enfermedades, en parti-
cular aquellos con mayor tiempo de servicio en el 
ámbito laboral.

Una limitación del estudio fue la selección de la 
muestra por conveniencia, principalmente por la 
accesibilidad geográfica del personal distribuido en 
varias zonas de la ciudad predominando los parti-
cipantes solteros y del sexo femenino. No obstante, 
esto corresponde al perfil reconocido en los profe-
sionales de enfermería en el Perú. En estudios 
posteriores se sugiere considerar un muestreo alea-
torio y en otros campos del área de enfermería, con 
el fin de presentar diferentes resultados que conlle-
ven el mejoramiento de la capacidad de trabajo. 

Conclusiones
La prevalencia de un ICT bueno entre los partici-
pantes de este estudio sugiere la implementación 
de medidas para el incremento de la capacidad de 
trabajo, en especial en el área de salud física. 

El trabajador como actor importante en una 
empresa sufre riesgos laborales que pueden inten-
sificarse en el tiempo. En este caso los servicios 
del personal sanitario pueden disminuir por no 
priorizar la salud del profesional, ocasionando el 
descenso de la empresa, acarreando consecuencias 
no solo en el ambiente laboral sino también en el 
ambiente externo.

Igualmente, el grupo que estimó un ICT modera-
do y excelente debe mantener las medidas que se 
están desarrollando o rediseñarlas para que estén 
acordes con las demandas laborales.

Los resultados de la investigación se pueden refor-
zar con la puesta en marcha de proyectos en el área 
de atención primaria de salud, con el propósito de 
aplicar medidas para una adecuada distribución y 
equipamiento de personal en los establecimientos de 
salud y así cumplir con los objetivos programados.
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Resumo Resumen Abstract

Objetivo: analisar a evolução 
temporal das hospitalizações, de crian-
ças menores de cinco anos, por condi-
ções sensíveis à atenção primária em 
Teresina-PI, Brasil, de 2003 a 2012.

Método: trata-se de estudo retros-
pectivo, descritivo e quantitativo, reali-
zado a partir de dados secundários 
extraídos da Rede Interagencial de 
Informações para a Saúde, disponíveis 
no sítio eletrônico do Departamento 
de Informática do Sistema Único de 
Saúde. As hospitalizações foram anali-
sadas em dois grupos etários: crianças 
menores de um ano de idade e crian-
ças entre um e quatro anos de idade.

Resultados: apesar das flutuações 
no período analisado, a taxa de hospita-
lizações teve um decréscimo de 71,88 %. 
Em crianças menores de um ano, o declí-
nio foi de 71,49 % e, com idade entre um e 
quatro anos, a redução foi de 72,30 %. A 
maioria das hospitalizações ocorreu no 
sexo masculino, e as causas que predo-
minaram foram gastroenterites infec-
ciosas e pneumonias bacterianas.

Conclusões: as hospitalizações 
por condições sensíveis à atenção 
primária tiveram um declínio ao longo 
da década analisada, entretanto houve 
um predomínio de condições sensí-
veis que poderiam ser evitadas ou até 
mesmo solucionadas se fossem aplica-
das as medidas disponíveis e de baixo 
custo nos serviços primários de saúde.

Descritores: Hospitalização; Atenção 
Primária à Saúde; Saúde da Criança (fonte: 
DeCS, BIREME).

Objective: to analyze a temporal 
evolution of hospitalizations of chil-
dren under five years of age, affected 
by conditions associated with primary 
care in Teresina-PI, from 2003 to 2012.

Method: this is a retrospective, 
descriptive and quantitative study, 
based on extracted secondary data of 
the Interagency Network of Health 
Information, available on the website 
of the Department of Informatics 
of the Unified Health System. The 
hospitalizations were analyzed in 
two age groups: children under one 
year of age and children between one 
and four years of age.

Results: despite fluctuations in the 
analyzed period, hospitalization rates 
decreased by 71.88 %. In children under 
one year the decrease was 71.49 % and 
the age between one and four years 
the reduction was 72.30 %. Most hospi-
talizations occurred in males, and the 
causes that prevailed were infectious 
gastroenteritis and bacterial pneumo-
nia.

Conclusions: hospitalizations for 
conditions associated with prima-
ry care presented a decline over the 
analyzed decade. However, there 
was a predominance of conditions 
that could have been avoided or even 
resolved by applying available and 
low-cost measures in primary health 
services.

Descriptors: Hospitalization; Primary 
Health Care; Child Health (source: DeCS, 
BIREME).

Objetivo: analizar la evolución 
temporal de las hospitalizaciones 
de niños menores de cinco años por 
condiciones asociadas a la atención 
primaria en Teresina-PI, de 2003 a 
2012.

Método: estudio retrospectivo, 
descriptivo y cuantitativo basado en 
datos secundarios extraídos de la Red 
Interagencial de Información para la 
Salud, disponibles en el sitio web del 
Departamento de Informática del 
Sistema Único de Salud de Brasil. Se 
analizaron las hospitalizaciones en dos 
grupos de edad: niños menores de un 
año y niños entre uno y cuatro años.

Resultados: a pesar de las fluc-
tuaciones en el periodo de estudio las 
tasas de hospitalización se redujeron 
en un 71,88 %. En niños menores de un 
año la disminución fue del 71,49 % y en 
la edad entre uno y cuatro años fue 
del 72,30 %. La mayoría de las hospi-
talizaciones ocurrieron en hombres 
y las causas predominantes fueron la 
gastroenteritis infecciosa y la neumo-
nía bacteriana.

Conclusiones: las hospitalizacio-
nes por condiciones asociadas a la aten-
ción primaria tuvieron una reducción 
a lo largo de la década analizada. Sin 
embargo, hubo predominio de condi-
ciones que se podrían evitar o incluso 
solucionar si se aplicaran las medidas 
disponibles y de bajo costo en los servi-
cios de atención primaria.

Descriptores: Hospitalización; Atención 
Primaria de Salud; Salud del Niño (fuente: 
DeCS, BIREME).

Amaral JV et al.Av Enferm. 2020;38(1):46-54.



48

Introdução
Em 1988, foi promulgada, no Brasil, uma nova Cons-
tituição Federal, vigente até os dias atuais. Com 
ela, assegura-se a saúde como direito de todos e 
dever do Estado, o que se concretiza com a criação 
do Sistema Único de Saúde (SUS), no qual o acesso 
deixou de ser restrito a uma parcela da população, 
vinculada ao setor produtivo, e tornou-se mais 
acessível a todos (1). Como forma de garantir o aces-
so aos serviços de saúde de modo equânime, inte-
gral e universal, surgiram programas voltados para 
a atenção primária à saúde (APS), como a Estratégia 
Saúde da Família (ESF) (1, 2). Com essa expansão 
assistencial, o modelo tradicional, voltado para a 
cura, foi modificado a fim de proporcionar, sobretu-
do, a promoção da saúde (3).

A APS, por ser a “porta de entrada” dos usuários 
nos serviços do SUS (4), exerce importante papel na 
redução de doenças e de outros agravos que levam 
a internações desnecessárias (5). Diante da relevân-
cia da APS, é reconhecida a necessidade da avaliação 
constante do seu funcionamento, para a qual se utili-
zam indicadores de mortalidade e morbidade, sendo 
as hospitalizações por Condições Sensíveis à Aten-
ção Primária (CSAP) um exemplo deste último (6).

As hospitalizações por CSAP são decorrentes de 
problemas de saúde evitáveis, que não carece-
riam de internação, tendo em vista que deveriam 
ser contemplados pela resolutividade da APS (7). 
A taxa de hospitalizações por CSAP representa um 
indicador do desempenho da APS (8), tanto de aces-
so como de qualidade dos serviços primários de 
saúde, e também é utilizada como medida de eficá-
cia de novas políticas de saúde da APS (7). 

Em estudo ecológico, foi verificado um crescimen-
to da cobertura da ESF no Brasil entre 2006 e 2016, a 
qual passou de 45,3 % para 64 %, respectivamente, 
o que representa um avanço de 18,7 pontos percen-
tuais. Além disso, todas as regiões brasileiras apre-
sentaram tendência crescente. Apesar da tendên-
cia crescente da Região Nordeste, no Piauí, estado 
em que a cidade de Teresina se encontra, a cober-
tura da ESF se manteve estável, a qual, em 2006, era 
de 95,2 % e, em 2016, 98,7 % (9).

A taxa nacional de hospitalizações por CSAP teve 
uma redução estimada de 45 %, passando de 120 
para 66 internações por 10.000 habitantes, de 2001 a 
2016. Essa alteração foi associada com os avanços da 
cobertura da ESF (1). Mesmo com a redução das taxas, 
observa-se elevado número de internações por 
gastroenterites, que corresponde à condição respon-
sável pela maior parte das hospitalizações por CSAP 
na Região Nordeste do Brasil. Em segundo lugar, 
estão as doenças respiratórias. Ambas as condições 
apresentam determinantes modificáveis que podem 
ser evitados mediante a atuação da APS (10).

Somada à redução das internações por CSAP, houve 
um declínio da taxa de mortalidade infantil, o que 
também pode estar correlacionado com o aumen-
to do acesso aos serviços primários em saúde (11). 
Entretanto, mesmo com a redução considerável da 
taxa de mortalidade infantil, quando se compara 
a países mais desenvolvidos, ainda transparece a 
necessidade de melhorias (12).

As taxas de hospitalizações por CSAP, por sua vez, 
tendem a refletir essas diferenças (13). Assim, é 
fundamental a observação cautelosa dessas inter-
nações e, portanto, da efetividade da APS (6, 14), a 
qual prioriza as crianças, devido à vulnerabilida-
de e ao predomínio de doenças de apresentação 
aguda nesse grupo (6). 

Em linhas gerais, é de grande pertinência a análi-
se das hospitalizações por CSAP; a partir dela, é 
possível obter informações importantes a fim de 
proporcionar melhorias na APS e, por consequên-
cia, reduzir as hospitalizações por CSAP na popu-
lação infantil. Este estudo tem como objetivo 
analisar a evolução temporal das hospitalizações, 
de crianças menores de cinco anos, por condições 
sensíveis à atenção primária em Teresina-PI, no 
período de 2003 a 2012.

Materiais e métodos
Trata-se de um estudo retrospectivo, descritivo e 
quantitativo, realizado a partir de dados secundá-
rios da Rede Interagencial de Informações para a 
Saúde (Ripsa), a qual possui como função disponi-
bilizar dados básicos, indicadores e análises sobre 
as condições de saúde e suas tendências. Entretan-
to, apesar de terem sido extraídos no ano de 2019, 
referem-se ao período de 2003 a 2012, tendo em 
vista que os dados estão disponíveis e calculados 
apenas até esse período. 
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Neste estudo, foram utilizados números absolu-
tos e taxas de internação por condições sensíveis 
à atenção primária, estratificados por ano de ocor-
rência, sexo, grupo de causa sensível e por faixa 
etária. Destaca-se que as hospitalizações por CSAP 
foram analisadas em dois grupos etários: crianças 
menores de um ano de idade (do nascimento até 11 
meses e 29 dias) e crianças entre um e quatro anos 
de idade (dos 12 meses até 59 meses e 29 dias). Além 
disso, ressalta-se que, quanto às CSAP, utilizou-se a 
lista nacional do Ministério da Saúde do Brasil (MS), 
divulgada pela Portaria 221, de 17 de abril de 2008, a 
qual é composta por 19 categorias (15). 

Foram consideradas as taxas de hospitalizações 
por CSAP de crianças menores de cinco anos resi-
dentes em Teresina, capital do estado do Piauí. 
Segundo o censo de 2010, este estado possui uma 
população de 59.111 crianças menores de cinco 
anos. O seu índice de desenvolvimento humano, 
do ano de 2010, foi de 0,751 (16). O município de Tere-
sina adotou a ESF como modelo prioritário de aten-
ção e possui cobertura de 100 % da população.

A coleta dos dados foi realizada por um dos auto-
res do estudo. Ressalta-se que os dados coletados 
se encontram prontamente calculados na platafor-
ma Ripsa, que pode ser acessada através do site do 
Departamento de Informática do Sistema Único 
de Saúde do Brasil. A extração dos dados se deu da 
seguinte forma: acessou-se a seção de indicadores e 

dados básicos do Brasil (2012); em seguida, a subse-
ção indicadores de morbidade e, posteriormente, 
o tópico taxa de internação hospitalar (SUS) por 
causas selecionadas. Após a coleta, os dados foram 
dispostos em gráficos e tabelas, pois se encontram 
calculados e prontos para a utilização.

Este estudo não foi submetido a um Comitê de 
Ética em Pesquisa, apoiando-se na Resolução 510, 
de 7 de abril de 2016, do Conselho Nacional de 
Saúde, do MS, tendo em vista que se trata de estudo 
realizado com dados secundários, que não permi-
te a identificação dos indivíduos, disponíveis de 
forma on-line e gratuita, em plataforma de domí-
nio público. Apesar disso, adverte-se que todos os 
princípios éticos e legais contidos em resoluções 
nacionais e internacionais foram respeitados.

Resultados
No período estudado (de 2003 a 2012), a taxa de 
hospitalizações por CSAP em Teresina-PI teve um 
decréscimo de 71,88 %, entre crianças menores de 
cinco anos. Em crianças menores de um ano, esse 
indicador reduziu de 1.007,43/10.000, em 2003, para 
287,23/10.000, em 2012, o que corresponde a um 
declínio de 71,49 %. No grupo etário de um a quatro 
anos, as hospitalizações por CSAP, em 2003, foram 
de 534,14/10.000 e, em 2012, de 147,95/10.000, o que 
expressa uma redução de 72,30 % (Figura 1).
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Figura 1. Taxa de hospitalizações por condições sensíveis à atenção primária de crianças menores de cinco 
anos, por 10.000 habitantes, entre 2003 e 2012, segundo faixa etária. Teresina, Piauí, Brasil, 2019

Fonte: Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde. Dados extraídos em janeiro de 2019.
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A Tabela 1 apresenta a distribuição por faixa etária 
e os grupos de causas de hospitalizações por 
CSAP, com um total de 19 categorias, elaboradas de 
acordo com a lista da Classificação Internacional 
de Doenças (CID-10). Dentre essas categorias, as 
gastroenterites infecciosas e suas complicações 
compõem a maior parte das hospitalizações. No 
total, ocorreram 13.939 casos em crianças meno-
res de cinco anos por gastroenterites infecciosas e 
suas complicações, o que corresponde a uma taxa 
de 208,93/10.000. Observa-se que crianças menores 
de um ano apresentaram taxa maior (289,84/10.000) 
do que crianças com idade entre um e quatro anos 
para esse grupo de causas.

Tabela 1. Número e taxas de hospitalizações por 
condições sensíveis à atenção primária de crian-
ças menores de cinco anos, por 10.000 habitantes, 
em Teresina-PI, por grupo de causas, segundo faixa 
etária. Teresina, Piauí, Brasil, 2019

Grupo de causas
< 1 ano 1 a 4 anos < 5 anos

n Taxa n Taxa n Taxa

Doenças preveníveis por 
imunização e condições 
sensíveis

19 1,45 31 0,58 50 0,75

Gastroenterites infeccio-
sas e complicações

3.806 289,84 10.133 189,11 13.939 208,93

Anemia 14 1,07 17 0,32 31 0,46

Deficiências nutricionais 58 4,42 36 0,67 94 1,41

Infecções do ouvido, 
nariz e garganta

22 1,68 44 0,82 66 0,99

Pneumonias bacterianas 1.682 128,09 3.475 64,85 5.157 77,30

Asma 692 52,70 3.132 58,45 3.824 57,32

Doenças pulmonares 807 61,45 284 5,30 1.091 16,35

Hipertensão 10 0,76 2 0,04 12 0,18

Angina 3 0,23 1 0,02 4 0,06

Insuficiência cardíaca 37 2,82 36 0,67 73 1,09

Doenças cerebrovas-
culares

0 0 1 0,02 1 0,01

Diabetes mellitus 17 1,29 31 0,58 48 0,72

Epilepsias 115 8,76 379 7,07 494 7,40

Infecção do rim e do 
trato urinário

124 9,44 166 3,10 290 4,35

Infecção da pele e do 
tecido subcutâneo

25 1,90 45 0,84 70 1,05

Doença inflamatória de 
órgãos pélvicos femi-
ninos

2 0,15 0 0 2 0,03

Úlcera gastrointestinal 11 0,84 8 0,15 19 0,28

Doenças relacionadas ao 
pré-natal e ao parto

86 6,55 2 0,04 88 1,32

Fonte: Departamento de Informática do Sistema Único de 
Saúde. Dados extraídos em janeiro de 2019.

O grupo das pneumonias bacterianas representou 
a segunda maior causa de hospitalizações, com 
5.157 casos em crianças menores de cinco anos, 
correspondente a uma taxa de hospitalizações por 
CSAP de 77,30/10.000. Em crianças menores de um 
ano, ocorreram 1.682 internações por pneumonias 
bacterianas, o que configura taxa de hospitaliza-
ções por CSAP de 128,09/10.000. Na faixa etária de 
um a quatro anos, ocorreram 3.475 casos por esse 
grupo, o que corresponde à taxa de hospitalizações 
por CSAP de 64,85/10.000 (Tabela 1).

Na Tabela 2, observou-se, em todos os anos anali-
sados, o predomínio de hospitalizações por CSAP 
no sexo masculino. Em 2012, foram observadas as 
menores taxas de hospitalizações CSAP em ambos 
os sexos.

Tabela 2. Taxa de hospitalizações por condições 
sensíveis à atenção primária de crianças menores 
de cinco anos, por 10.000 habitantes, entre 2003 e 
2012, segundo sexo, em Teresina-PI. Teresina, Piauí, 
Brasil, 2019

Ano Masculino Feminino Total

2003 660,48 588,57 625,44

2004 496,71 459,56 478,64

2005 463,89 431,09 447,97

2006 415,64 378,17 397,14

2007 392,81 369,99 381,55

2008 368,24 313,73 341,34

2009 351,68 285,19 318,87

2010 387,61 337,02 362,88

2011 245,46 218,59 232,32

2012 197,05 153,72 175,87

Total 402,03 357,12 380,02

Fonte: Departamento de Informática do Sistema Único de 
Saúde. Dados extraídos em janeiro de 2019.

Discussão
As taxas de hospitalizações por CSAP são de grande 
relevância para a análise do funcionamento da APS, 
uma vez que possibilitam identificar as mudanças 
no modelo assistencial, como aquelas provenien-
tes de investimentos financeiros e da implantação 
de programas (2). As hospitalizações por CSAP vêm 
sofrendo declínio no Brasil (17), embora não tenha 
ocorrido de forma proporcional em todo o territó-
rio (4, 5).
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O decréscimo dessas taxas traz benefício tanto 
para a população em geral como para os sistemas 
de saúde, embora isso não reflita necessariamente 
melhores resultados clínicos (4, 18). Em contrapar-
tida, os altos níveis de internações repercutem em 
custos elevados para o sistema de saúde, tendo em 
vista que são geralmente consideradas falha na 
resolutividade do atendimento (17, 19). Nesse senti-
do, considera-se fundamental que os formulado-
res de políticas públicas priorizem esforços a fim 
de reduzir o número desse tipo de internação (19), 
pois isso representa ganho substancial em termos 
de custos e sofrimento do paciente (20).

Neste estudo, também foi observado um decrés-
cimo de 71,88 %, o que reflete taxas consideravel-
mente menores, quando comparadas à média de 
internações do país (17). Tal fato pode ser explicado 
pelo aumento da cobertura da ESF em Teresina-PI, 
ao longo do período analisado, pois se sabe que ela 
contribui para a prevenção e tratamento de doen-
ças que comumente geram internações (1, 4, 21). 
Em estudo realizado na Bahia, foi demonstrado o 
declínio das hospitalizações com a ampliação da 
cobertura da ESF, além de fazer menção a mudan-
ças nos fatores demográficos e socioeconômicos 
que aconteceram em paralelo à queda das hospi-
talizações por CSAP e, provavelmente, exerceram 
influência positiva (5). 

A relação esperada entre indicadores de acessibi-
lidade da APS e hospitalização por CSAP foi confir-
mada pela maioria dos estudos primários de uma 
revisão sistemática, tendo em vista que a maior 
parte dos estudos demonstrou que as taxas de 
hospitalizações por CSAP são menores em áreas de 
maior acesso à APS (22).

Teoricamente, a APS deve ser apta para a resolução 
de 85 % de sua demanda, porém são reconheci-
dos alguns fatores que contribuem negativamen-
te, o que impede que essa meta seja atingida. São 
incluídas, nesse grupo, as dificuldades no acesso 
ao serviço, o que impossibilita o usuário de receber 
o cuidado inicial e usufruir dos benefícios da APS. 
Além disso, a postura ativa do indivíduo interfe-
re diretamente na demanda, ao mesmo tempo que 
sofre influência de características do serviço, como 
a capacidade de solucionar os casos de CSAP e pelo 
acolhimento oferecido pelo serviço de saúde (23).

A resolutividade da APS depende de mudanças 
não só no próprio serviço, mas também de estra-
tégias que levem ao esclarecimento dos usuários 

sobre o papel que ela desempenha. Esse tipo de 
atuação consiste em alertar sobre a importância 
de exercer uma postura ativa quanto aos cuidados 
com a saúde (23), o que permite uma ação precoce 
e, assim, evita complicações e maior demanda em 
emergências e hospitalizações (23, 24).

Observou-se, neste estudo, maior frequência de 
hospitalizações por CSAP no sexo masculino, o que 
corresponde a pouco mais da metade dos casos, 
além de predominar em todos os anos analisa-
dos. Resultado semelhante foi apontado em estu-
do realizado em São José do Rio Preto, São Paulo, 
Brasil (25), e na Itália (26). Assim como em outras 
regiões (27), segundo o censo de 2010, o sexo mascu-
lino apresentou-se em maior número na população 
de menores de cinco anos (16), o que pode justificar 
a maior concentração de internações desse sexo. 

Neste estudo, os grupos de causas de hospitaliza-
ções que prevaleceram foram o das gastroenterites 
e o das pneumonias bacterianas, o que correspon-
de às mesmas causas relatadas em estudo nacio-
nal (28). Em outro estudo, realizado no Ceará, as 
taxas de internações, em menores de um ano, por 
gastroenterites e pneumonias bacterianas tiveram 
uma redução de cerca de 77,5 % e 30,0 %, respecti-
vamente. Apesar disso, essas causas permanece-
ram como principais responsáveis pelas interna-
ções de menores de cinco anos (29).

Dentre os grupos de causas evitáveis, o das 
gastroenterites representou a principal causa 
de hospitalizações, com um total de 13.939 casos, 
sendo que a maior parte aconteceu em crianças de 
um a quatro anos. De forma geral, as hospitaliza-
ções em menores de um ano apresentaram-se em 
menor número quando comparadas às hospita-
lizações na faixa de um a quatro anos. Esse declí-
nio é esclarecido pela existência de programas, 
destinados a esse grupo populacional, que objeti-
vam tanto o aumento da qualidade de vida quan-
to a redução da morbidade infantil (5, 30), como o 
Programa Nacional de Imunização e Pré-Natal (5). 

A APS dispõe de tecnologias de baixa complexidade 
e alta efetividade na prevenção de gastroenterites, 
além da capacidade de identificar manifestações 
iniciais dessa condição. A terapia de reidratação e 
a vacina oral contra o rotavírus são exemplos de 
medidas disponíveis na APS. No entanto, a classifi-
cação das gastroenterites como principal causa de 
hospitalizações por CSAP reflete falha no funcio-
namento do serviço, uma vez que este dispõe de 
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métodos eficazes na prevenção. Ademais, a perma-
nência do modelo assistencial voltado para práti-
cas curativas também é um dos fatores que pode 
justificar as altas taxas de hospitalizações por 
CSAP, o que demonstra que o desenvolvimento de 
ações preventivas pela ESF ainda não foi consolida-
do efetivamente (6).

As pneumonias bacterianas foram a segunda 
maior causa de internações (5.157 casos) em meno-
res de cinco anos, predominando na faixa etária de 
um a quatro anos (3.475 casos). Em algumas regiões 
do Brasil, essa causa permanece como responsável 
pela maior taxa de hospitalizações por CSAP (25, 
31). Embora as hospitalizações em menores de um 
ano tenham sido inferiores, quando comparadas 
às de crianças entre um e quatro anos, são valo-
res que merecem certa preocupação, pois, nessa 
faixa etária, os riscos de complicação e mortalida-
de são maiores, em decorrência da imaturidade do 
sistema imunológico. Fatores como aleitamento 
insatisfatório e moradia em regiões com cobertu-
ra vacinal limitada contribuem para o aumento 
desses números (31).

A introdução de vacinas destinadas à imuniza-
ção de pneumonias bacterianas, consolidou-se 
como uma importante estratégia de prevenção 
de formas graves dessa doença (32), por isso consi-
dera-se importante melhorar a cobertura vaci-
nal para a doença pneumocócica a fim de reduzir 
hospitalizações por pneumonia bacteriana (33). 
Em estudo realizado em Ribeirão Preto-SP, um 
número significante de internações por pneumo-
nias foi associado à vacinação incompleta, o que 
evidencia a necessidade de otimizar os programas 
voltados para a imunização (34).

É notado que as hospitalizações por CSAP são resul-
tantes de vários fatores, desde a cobertura da ESF 
a aspectos demográficos e socioeconômicos (5). 
Desse modo, é necessária ação mais ampla que 
abranja todos os determinantes de internações 
conforme as carências do território, pois, como foi 
mostrado em alguns estudos (23, 34), as caracte-
rísticas de cada região são diferentes e, por conse-
quência, os motivos das hospitalizações por CSAP.

A limitação deste estudo está relacionada, sobre-
tudo, ao fato de terem sido utilizadas informações 
secundárias; por isso, pode-se ocorrer imprecisão 
quanto aos dados fornecidos pela plataforma utili-
zada para a coleta das informações, especialmente, 
no que se refere à subnotificação.

Conclusão
Este estudo demonstrou que, apesar das flutua-
ções existentes no período, as hospitalizações por 
CSAP tiveram declínio ao longo da década analisada. 
Além disso, houve predomínio de gastroenterites 
e de pneumonias bacterianas, ambas se apresen-
taram como condições sensíveis que poderiam ser 
evitadas ou até mesmo solucionadas se fossem 
aplicadas as medidas disponíveis e de baixo custo 
nos serviços primários de saúde.

Entende-se, com isso, que existe a necessidade de 
mobilização de gestores em prol da reorganização 
dos serviços primários de saúde, com o intuito de 
torná-los mais acessíveis e qualificados. Somado a 
isso, torna-se imprescindível a promoção de polí-
ticas públicas que visem a melhorias socioeconô-
micas, tendo em vista que interferem nas taxas de 
adoecimento e, por consequência, nas de hospitali-
zações. Por fim, o estudo é um importante subsídio 
para as pesquisas posteriores, pois incita ao apro-
fundamento quanto aos problemas determinantes 
para as hospitalizações por CSAP, que predomina-
ram na capital do Piauí.
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Resumo Resumen Abstract

Objetivo: avaliar o efeito de um 
ciclo de melhoria da qualidade na 
implementação de práticas basea-
das em evidências no tratamento de 
mulheres com doenças hipertensivas 
gestacionais admitidas em Unidade 
de Terapia Intensiva Materna (UTIM).

Método: estudo quase-experimen-
tal, sem grupo de controle, realizado 
numa UTIM de um hospital universi-
tário que seguiu as etapas de um ciclo 
de melhoria da qualidade. Avaliaram-
se nove critérios de processo em todas 
as mulheres admitidas com diagnós-
tico de doenças hipertensivas gesta-
cionais nos períodos anterior (n = 50) 
e posterior à intervenção (n = 50) em 
2015. Estimou-se a conformidade com 
intervalo de confiança de 95 %, as não 
conformidades com gráficos de Pare-
to e a significância da melhoria com 
teste do valor Z unilateral (α = 5 %).

Resultados: o nível de qualidade 
inicial foi alto em seis dos nove crité-
rios (amplitude: 94-100 %), as práticas 
com menor adesão foram a “manu-
tenção de sulfato de magnésio” (54 %), 
“solicitação de ultrassom fetal” (72 %) e 
“restrição hídrica intravenosa” (78 %). 
Houve melhoria absoluta em cinco 
dos nove critérios (amplitude: 2-16 %), 
que foi significativa para a solicitação 
de ultrassom fetal (melhoria absoluta: 
16 %; p = 0,023) e para o total de critérios 
(4 %; p = 0,01). 

Conclusão: a intervenção de 
melhoria da qualidade proposta 
aumentou a adesão às recomendações 
baseadas em evidência para o trata-
mento de pacientes com doenças.

Descritores: Qualidade da Assistência à 
Saúde; Melhoria de Qualidade; Hiperten-
são Induzida pela Gravidez; Unidades de 
Terapia Intensiva (fonte: DeCS, BIREME).

Objective: to assess the effect of a 
cycle of quality improvement on the 
implementation of evidence-based 
practices in the treatment of women 
with gestational hypertensive diseas-
es admitted to the Maternal Inten-
sive Care Unit (MICU).

Method: quasi-experimental study, 
without a control group, performed in 
a MICU of a university hospital which 
followed the steps of a cycle of quali-
ty improvement. Nine process criteria 
were assessed in all women admitted 
with a diagnosis of gestational hyper-
tensive diseases in the periods before 
(n = 50) and after the intervention  
(n = 50) in 2015. The compliance was 
estimated with the confidence inter-
val of 95 %, the non-conformities with 
Pareto charts and the significance of 
improvement with one-tailed Z-test  
(α = 5 %). 

Results: the initial quality level was 
high in six out of nine criteria (ampli-
tude: 94-100 %), the practices with the 
lowest adherence were “magnesium 
sulfate maintenance” (54 %), “fetal 
ultrasound request” (72 %) and “intra-
venous fluid restriction” (78 %). There 
was absolute improvement in five out 
of nine criteria (amplitude: 2-16 %), 
which was significant for fetal ultra-
sound request (absolute improve-
ment: 16 %; p = 0.023) and for the total 
criteria (4%; p = 0.01).

Conclusion: the proposed inter-
vention of quality improvement 
increased the adherence to evidence-
based recommendations for the 
treatment of patients with gestation-
al hypertension admitted to a MICU.

Descriptors: Quality of Health Care; 
Quality Improvement; Hypertension, 
Pregnancy-Induced; Intensive Care Units 
(source: DeCS, BIREME).

Objetivo: evaluar el efecto de un 
ciclo de mejora de la calidad en la 
implementación de prácticas basa-
das en la evidencia en el tratamiento 
de mujeres con enfermedades gesta-
cionales hipertensivas admitidas en 
la Unidad de Cuidados Intensivos 
Maternos (UCIM).

Método: estudio cuasiexperimen-
tal, sin grupo de control, realizado 
en una UCIm de un hospital univer-
sitario que ha seguido los pasos de 
un ciclo de mejoramiento de la cali-
dad. Se evaluaron nueve criterios de 
proceso en todas las mujeres admiti-
das con un diagnóstico de enfermeda-
des gestacionales hipertensivas en los 
periodos anterior (n = 50) y posterior 
a la intervención (n = 50) en 2015. Se 
estimó el cumplimiento con el inter-
valo de confianza al 95 %, el porcen-
taje de no conformidad en los gráficos 
de Pareto y la significancia del mejo-
ramiento con la prueba de valor Z 
unilateral (α = 5 %).

Resultados: el nivel de calidad 
inicial fue alto en seis de los nueve 
criterios (amplitud: 94-100 %), las prác-
ticas con menor adherencia fueron 
“mantenimiento de sulfato de magne-
sio” (54 %), “solicitud de ultrasonido 
fetal” (72 %) y “restricción de agua 
intravenosa” (78 %). Hubo una mejoría 
absoluta en cinco de los nueve criterios 
(amplitud: 2-16 %), que ha sido signifi-
cativa para la solicitud de ultrasonido 
fetal (mejoría absoluta: 16 %; p = 0,023) y 
para el criterio total (4 %; p = 0,01).

Conclusión: la intervención de 
mejoramiento de la calidad propues-
ta incrementó el cumplimiento de 
las recomendaciones basadas en 
la evidencia para el tratamiento de 
pacientes con hipertensión gestacio-
nal ingresados en una UCIM.

Descriptores: Calidad de la Atención de 
Salud; Mejoramiento de la Calidad; Hiper-
tensión Inducida en el Embarazo; Unida-
des de Cuidados Intensivos (fuente: DeCS, 
BIREME).

Melhoria da qualidade do cuidado à hipertensão 
gestacional em terapia intensiva
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Introdução
A mortalidade materna tem sido um problema de 
difícil solução no contexto dos serviços de saúde 
brasileiros. No ano 2000, no âmbito dos Objetivos 
de Desenvolvimento do Milênio traçados para 
os países-membros da Organização das Nações 
Unidas, o Brasil se comprometeu a reduzir em 
três quartos sua razão de mortalidade materna 
(RMM) para um valor máximo de 35 óbitos a cada 
100.000 nascimentos, o que corresponderia a uma 
taxa de redução anual de 5,5 % (1). Entretanto, ao 
final de 2015, a RMM brasileira manteve-se em 65 
óbitos a cada 100.000 nascimentos, bem acima da 
meta estabelecida, o que representou uma redu-
ção média anual de apenas 1 % (2) e ainda com uma 
tendência à estagnação nos últimos anos (3).

Segundo a Organização Mundial de Saúde, dentre 
as causas de mortalidade materna, o grupo de 
doenças hipertensivas gestacionais (hipertensão 
crônica, hipertensão gestacional, pré-eclâmpsia/
eclampsia e hipertensão crônica associada à pré-e-
clâmpsia/eclampsia) é uma das mais relevantes, 
principalmente na América Latina e no Caribe (4). 
No Brasil, as doenças hipertensivas gestacionais 
(DHG) são responsáveis pela maioria das admissões 
em unidades de terapia intensiva maternas (UTIM) 
(5), chegando a corresponder a 87 % do total das 
internações (6) e a ser a principal causa isolada de 
morbidade (7) e mortalidade materna (13,8 mortes 
a cada 100.000 nascimentos) (1).

Após ampla produção científica sobre esse tema, 
várias sociedades internacionais de Ginecologia 
e Obstetrícia têm publicado diretrizes clínicas 
baseadas em evidências com a intenção de padro-
nizar boas práticas de cuidado às DHG para dimi-
nuir a morbimortalidade materna (8, 9), tendo dife-
rentes níveis de aprofundamento e qualidade (10). 
No entanto, apesar dessas publicações, análises 
mostram que a maioria das pacientes que morrem 
por DHG ainda recebe assistência inadequada 
mesmo em países desenvolvidos (11). No Brasil, 
92 % dos óbitos maternos ocorrem em ambien-
te hospitalar (7), o que denota a necessidade de 
melhorar a qualidade de atendimento prestado a 
essas pacientes quando da sua internação.

Os ciclos de melhoria são uma atividade de gestão 
da qualidade com potencial utilidade para melho-
rar a adesão a recomendações do tratamento de 
DHG. Suas etapas incluem: identificação e prioriza-
ção da oportunidade de melhoria; análise de causas; 
construção de critérios para avaliação; elaboração 
do estudo sobre o nível de qualidade; análise e apre-
sentação dos dados; elaboração e implementação 
de intervenções de melhoria; e reavaliação e regis-
tro da melhoria conseguida. O objetivo final dos 
ciclos de melhoria é entregar um produto ou servi-
ço de saúde melhor que o inicialmente avaliado (12), 
no entanto sua efetividade depende de uma aplica-
ção rigorosa da técnica e do uso de intervenções de 
melhoria da qualidade potencialmente efetivas (13).

Apesar desses antecedentes e de que a regulamen-
tação sanitária brasileira exija a implantação de 
gerenciamento da qualidade como uma boa práti-
ca de funcionamento dos serviços de saúde (14), 
relatos de ciclos de melhoria ainda são raros na 
literatura científica brasileira e não encontramos 
nenhum estudo que abordasse sua aplicação a 
esse importante problema de saúde pública. 

Portanto, considerando a elevada frequência 
das DHG como causa de internação e seu elevado 
impacto na RMM, este estudo teve como objetivo 
avaliar o efeito de um ciclo de melhoria da quali-
dade na implementação de práticas baseadas em 
evidências no tratamento de mulheres com DHG 
admitidas em UTIM.

Método
O estudo foi desenvolvido numa UTIM pertencente a 
um hospital universitário, localizado em Natal, Rio 
Grande do Norte, Brasil. A UTIM entrou em funcio-
namento em maio de 2010, com seis leitos destina-
dos a atender mulheres com doenças ligadas ao 
ciclo gravídico puerperal. A média de admissões na 
UTIM ao longo dos anos foi de aproximadamente 
500 pacientes/ano, dos quais 70 % com DHG. 

O delineamento do estudo foi do tipo quase expe-
rimental antes e depois, para avaliar o efeito do 
ciclo de melhoria na taxa de cumprimento das 
recomendações internacionais para o manejo de 
pacientes admitidas com DHG (8, 9). Foram seguidos 
rigorosamente os passos e ferramentas de um ciclo 
de melhoria da qualidade (15). As etapas do ciclo de 
melhoria são descritas a seguir.

Av Enferm. 2020;38(1):55-65. Vale EL et al.
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Identificação e priorização da oportuni-
dade de melhoria

Foi utilizada a técnica de grupo nominal (16), com 
a participação de representantes do corpo médi-
co, da enfermagem e da fisioterapia que atuam na 
UTIM para a seleção e priorização das oportunida-
des de melhoria. O resultado final por consenso 
geral para ser submetido ao ciclo de melhoria foi 

a “padronização de condutas e procedimentos na 
hipertensão gestacional”.

Análise do problema de qualidade

Após a escolha do tema, foi desenhado o mapa 
de fluxo de pacientes admitidas na UTIM com DHG 
(Figura 1). 

Figura 1. Fluxograma do processo de atendimento das pacientes com doença hipertensiva gestacional

utim: Unidade de Terapia Intensiva Materna.
Fonte: elaboração própria (2016).
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Em seguida, procedeu-se à identificação dos passos 
críticos de atuação, das causas da atenção inade-
quada e à busca dos critérios de qualidade defini-
dos na literatura. Como o serviço não monitorava 
nenhum desses critérios ou causas do problema 
na sua rotina, deu-se início à etapa seguinte: a sua 
construção e validação.

Construção de critérios para		   
avaliar a qualidade 

Os critérios de qualidade foram construídos basea-
dos nas recomendações presentes nas revisões 
sistemáticas realizadas pelo American College of 
Obstetricians and Gynecologists (8) e pela Inter-
national Society for the Study of Hypertension 
in Pregnancy (9), sendo utilizado como critério de 
escolha um grau de recomendação considerado 
“forte” e sua aplicabilidade na unidade. Os critérios 
de qualidade definidos foram submetidos a uma 
avaliação de face, de conteúdo e de validade de 
critério. Ao final, foram eleitos nove critérios, todos 
relativos ao processo assistencial, para a avaliação 
nas etapas pré e pós-intervenção (Quadro 1).

Quadro 1. Critérios de qualidade elegíveis para a 
avaliação na unidade de terapia intensiva materna, 
nos momentos pré-intervenção e pós-intervenção. 
Natal-RN, 2016

Critério

1 Manutenção do sulfato de magnésio no pós-parto

2 Solicitação de ultrassom obstétrico para a avaliação fetal na admissão da 
utim

3 Restrição hídrica intravenosa

4 Uso do sulfato de magnésio para a prevenção ou tratamento de eclampsia 

5 Uso de hidralazina para o tratamento da hipertensão grave

6 Uso de corticoide betametasona para a maturação fetal

7 Uso de ieca ou bra na gestante

8 Uso de anti-hipertensivos orais para o controle pressórico

9 Solicitação de exames laboratoriais para avaliar órgãos-alvo

bra: Bloqueador do Receptor da Angiotensina; ieca: Inibidor 
da Enzima Conversora da Angiotensina.
Fonte: elaboração própria (2016). 

Etapa 1: Coleta de dados 

Elaboração do estudo sobre o nível de qualidade

A definição dos critérios de qualidade permitiu a 
elaboração de um instrumento de coleta de dados 
para sua avaliação nos momentos pré e pós-inter-
venção. Tal instrumento consta de um questioná-
rio com dados da internação, dados sociodemográ-

ficos, tipo de parto, lista de exames solicitados pelo 
médico da uTI, uso de medicações, dentre outros. 
Previamente ao início da pesquisa, foi realizado 
um estudo-piloto para ajustar o instrumento de 
coleta de dados baseado na revisão de prontuários.

A população do estudo foi composta por mulhe-
res com diagnóstico de DHG, admitidas na UTIM da 
Maternidade Escola Januário Cicco da Universida-
de Federal do Rio Grande do Norte (UFRN), Brasil, 
em 2015. Para a avaliação inicial, foi realizada uma 
amostragem aleatória sistemática de 50 prontuá-
rios de mulheres admitidas de janeiro a abril de 
2015 (N = 149). Por se tratar de um ciclo de melho-
rias, não é necessário um quantitativo grande de 
casos, contudo deve se garantir que estes sejam 
representativos e que possam traduzir as oportuni-
dades de melhorias que a gestão busca identificar 
para poder intervir de forma pontual e eficiente (17).

Para a reavaliação, foram selecionadas todas as 
pacientes admitidas na UTIM de agosto a outubro 
de 2015 até atingir o quantitativo de 50 casos. O 
senso foi utilizado para averiguar a efetividade do 
ciclo de melhoria logo após sua realização e averi-
guar necessidades de adequação ao método. 

Nas duas avaliações, quando não foi possível a 
localização do prontuário ou a realização da cole-
ta dos dados necessários devido ao seu preenchi-
mento parcial ou incompleto, foi selecionado outro 
imediatamente posterior na lista. Assim, o tama-
nho da amostra foi de 50 casos pré-intervenção 
e 50 casos pós-intervenção, isto é, um total de 100 
mulheres com DHG.

Os dados foram coletados pelo pesquisador princi-
pal, médico coordenador da UTIM, e por dois auxi-
liares de pesquisa, treinados, do curso de medicina 
da UFRN.

Etapa 2: Realização do ciclo de melhorias

Elaboração e implementação da intervenção de 
melhoria  

Foi realizada uma intervenção de melhoria da 
qualidade multifacetada que incluiu a elaboração 
participativa de uma lista de verificação das práti-
cas baseadas em evidência, auditorias, feedbacks 
sobre a adesão ao instrumento, lembretes quan-
to à utilização do instrumento e apresentação 
dos dados da avaliação sobre a conformidade das 
práticas baseadas em evidência. 
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As recomendações selecionadas da revisão biblio-
gráfica foram apresentadas e discutidas em reunião 
aberta a todos os setores relacionados ao aten-
dimento das pacientes com DHG. A partir dessa 
reunião, foi criado, de forma participativa, o esboço 
de um checklist com os principais tópicos referen-
tes ao diagnóstico e ao tratamento constante nas 
recomendações. Durante o período de uma sema-
na, foram estimuladas e solicitadas contribuições 
de forma ativa a toda a equipe da UTIM e a todos 
os profissionais de outros setores para o desen-
volvimento e adaptações necessárias dos tópicos 
apresentados. Uma nova reunião foi realizada com 
a equipe multidisciplinar da UTIM para a apresen-
tação do esboço final e a validação do checklist que 
entrou em uso no dia 18 de maio de 2015. 

O instrumento trouxe informações sobre o esta-
do da gestante no momento da admissão, tais 
como: alterações de visão, pressão ou neurológicas; 
presença de edema pulmonar; convulsões; presen-
ça de cefaleia forte e persistente após o uso de 
medicação; idade gestacional; diagnósticos prová-
veis e indicação de tratamento. Esse instrumento 
foi assinado pelos(as) responsáveis, enfermeiro(a) 
ou médico(a).

O preenchimento total e correto das informações 
contidas no checklist servirá como orientação para 
os procedimentos e o tratamento que a paciente 
receberá durante sua internação. É primordial que 
todas as informações sejam preenchidas de modo 
a orientar os profissionais que seguiram com o 
atendimento. Vale ressaltar que esse instrumento 
é um guia e que, caso os profissionais não concor-

dem com a indicação, poderão optar por realizar 
uma nova anamnese.

Após o início do seu uso, foram estimulados o preen-
chimento e a anexação do checklist no prontuário 
para todas as pacientes admitidas na UTIM com 
diagnóstico de DHG. Concomitantemente, os coorde-
nadores das equipes de medicina e de enfermagem 
realizaram auditorias diárias nos prontuários das 
pacientes admitidas para checar a sua utilização. 
Nos casos em que não houve adesão da ferramen-
ta ou violação das recomendações sem justificati-
va claramente explicitada, o profissional médico 
responsável era alertado imediatamente e solicita-
do o esclarecimento por mensagem eletrônica.

Análise e apresentação dos dados da 
avaliação pré e pós-intervenção

Os resultados das não conformidades nas duas 
avaliações foram analisados por meio de um gráfi-
co de Pareto (Figura 2), cujo eixo abscissa contém as 
barras dos diferentes critérios avaliados, ordenados 
a partir do mais frequente para o menos frequen-
te de não conformidade, sendo o eixo das ordena-
das da esquerda o número absoluto de casos de 
não cumprimento e o da direita para as frequên-
cias relativas correspondentes calculadas como 
percentual em relação ao número total de casos de 
não conformidade na avaliação. As diferenças em 
conformidade antes e depois da intervenção foram 
testadas para a significância estatística e foi calcu-
lado o valor Z (uma cauda) para a hipótese alterna-
tiva de existência de melhoria, que é aceito quando 
a probabilidade da hipótese nula é p <0,05.

Melhoria da qualidade do cuidado à hipertensão 
gestacional em terapia intensiva

Figura 2. Gráfico de Pareto com a prevalência de não cumprimentos antes (a) e depois (b) da realização do 
ciclo de melhoria. Natal, 2016

Fonte: elaboração própria (2016). 
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O presente trabalho foi aprovado pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário 
Onofre Lopes da UFRN, sob o Parecer 1.324.733.

Resultados
Quanto às características da amostra, os grupos 
pré e pós-intervenção apresentaram semelhanças 
nos aspectos relativos à procedência das mulheres, 
ao diagnóstico de DHG na admissão e à prevalên-
cia de patologias sistêmicas e obstétricas prévias. 
O principal tipo de parto observado em ambos 
os grupos foi a cesárea, e a quase totalidade das 
pacientes recebeu alta da UTIM, sendo que uma 
paciente do grupo pré-intervenção foi transferi-
da para outro serviço. Os dados também mostra-
ram que não houve diferenças em relação à idade, 
ao número de gestações, à idade gestacional na 
admissão na maternidade, ao tempo para admis-
são e ao tempo de permanência na UTIM (Tabela 1). 

A análise dos critérios no momento pré-interven-
ção mostrou que a taxa de cumprimento variou 
entre 54 % (“manutenção da infusão de sulfato de 
magnésio no pós-parto”) a 100 % (“avaliação através 
de exames laboratoriais” e “prescrição adequada 
de anti-hipertensivos orais”). Quatro critérios (“uso 
de corticoide para pacientes com idade gestacio-
nal menor que 35 semanas”, “não uso de inibido-
res da enzima conversora da angiotensina para o 
controle pressórico”, “início adequado de sulfato 
de magnésio” e “uso de hidralazina para o contro-
le de hipertensão grave”) apresentaram uma taxa 
de cumprimento superior a 90 %. A “solicitação de 
ultrassom para a avaliação fetal” e a “restrição da 
hidratação intravenosa” tiveram taxa percentual 
superior a 70 % (Tabela 2).

Após a realização do ciclo de melhoria, houve um 
aumento das taxas de cumprimento em seis dos 
nove critérios avaliados, com significância estatísti-
ca na solicitação de ultrassom obstétrico (p = 0,02) e 
na taxa total de cumprimentos (p = 0,01). Na avalia-
ção final, oito dos nove critérios apresentaram uma 
taxa de conformidade superior a 85 %, dois atingi-
ram 100 % e apenas um manteve-se inferior a 70 %.

Em relação às oportunidades de melhorias, na fase 
pré-intervenção, foi observada uma não conformi-
dade total de 12 % (55/450 oportunidades), sendo 
a distribuição absoluta e relativa apresentada no 
gráfico de Pareto (Figura 2). Esse gráfico mostrou 
que os critérios que deveriam ser priorizados eram 
a “manutenção do sulfato de magnésio -Critério 1”, 
a “realização de ultrassom obstétrico - Critério 2” e 

a “necessidade de restrição hídrica durante a inter-
nação - Critério 3”, que, somados, corresponderam a 
mais de 85 % do total de não cumprimentos.

Tabela 1. Características das mulheres atendidas 
na unidade de terapia intensiva materna do hospi-
tal universitário, nos momentos pré e pós-inter-
venção. Natal-RN, 2016

Variáveis categóricas
Pré-intervenção Pós-intervenção Teste Z

pn % n %

Local de origem

Capital 16 32 17 34 0,61

Interior 34 68 33 66 0,45

Diagnóstico na admissão

Presença de DHG 47 94 48 96 0,67

Ausência de DHG 3 6 2 4 0,67

Primiparidade

Sim 24 48 31 62 0,08

Não 26 52 19 38 0,08

Tipo de parto

Cesárea 48 96 47 94 0,32

Vaginal 2 4 3 6 0,32

Doenças preexistentes

Sim 18 36 17 34 0,42

Não 32 64 33 66 0,57

Patologias obstétrica prévias

Sim 3 6 4 8 0,65

Não 47 94 46 92 0,34

Desfecho à UTI

Alta 49 98 50 100 0,84

Transferência 1 2 0 0 0,15

Variáveis numéricas
Pré-intervenção Pós-intervenção Teste Z

pMédia (+DP) Média (+DP)

Idade (anos) 26 (± 7,4) 24,6 (± 7,3) 0,17

Número de gestações 2 (± 1,2) 2 (± 1,5) 0,50

Idade gestacional na 
admissão na mater-
nidade

35 (± 3,8) 35 (± 4,5)
0,50

Número de consultas 
pré-natal 6,3 (± 2,9) 6,3 (± 2,7) 0,50

Tempo para a admissão 
na UTI (dias) 0,6 (± 1,1) 0,9 (± 1,5) 0,87

Tempo de permanência 
na UTI (dias) 2,9 (± 2,5) 2,4 (± 2,2) 0,14

Teste Z unilateral com valor significativo de p <0,05.
Fonte:  elaboração própria (2016).

Após a realização do ciclo de melhoria, pôde ser 
observada uma redução da frequência total de não 
cumprimentos de 12 % para 8 % (36/450 oportuni-
dades), sendo que os critérios anteriores perma-
neceram como os mais prevalentes (80 % do total 
de não cumprimentos) apesar da redução do seu 
valor absoluto (Figura 2).
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Discussão
Em relação às características da amostra, as pacien-
tes admitidas na UTIM eram jovens com uma média 
de idade de 26 (P1) e 24,6 anos (P2); fizeram, em 
média, 6,3 consultas no pré-natal; em sua maioria 
eram provenientes de cidades do interior do Esta-
do, e a principal via de parto foi a cesárea, resultado 
semelhante a outros estudos realizados em UTIM 
do Nordeste (5, 7). Houve uma pequena variação 
na redução do tempo de internação após o ciclo 
de melhoria, P1 = 2,9 (± 2,5) dias e P2 = 2,4 (± 2,2) dias 
que, apesar de não atingir significância estatística 
(p = 0,14), mostrou-se menor que o encontrado na 
literatura (6). 

Por outro lado, três critérios em conjunto concen-
travam a maioria dos não cumprimentos (87 %). 
O primeiro deles, “uso do sulfato de magnésio”, é a 
principal intervenção para evitar e tratar a eclamp-
sia em pacientes graves (18), entretanto ainda não 
há um consenso sobre o melhor momento de 
início, dose, duração ou término do seu uso (19); na 
nossa UTIM, foi adotada a recomendação de manu-
tenção por, pelo menos, 24 horas no pós-parto.  
O uso por tempo menor que o recomendado se 
deu em parte à elevada taxa de reações adversas 
relacionadas ao uso do sulfato de magnésio (18) e 
à frequente presença de oligúria nas pacientes, o 

que constitui um fator de risco para a intoxicação 
grave (19). A intervenção realizada para adequar o 
tempo de manutenção foi a modificação do regi-
me de sibai (4 gramas intravenoso bolus dose + 2 
gramas/hora) para o de zuspan (4 gramas intra-
venoso bolus dose + 1 grama/hora intravenoso) 
e a redefinição dos critérios de suspensão que se 
baseavam inicialmente na presença de oligúria 
e/ou hipotensão para as alterações neurológicas 
(hiporreflexia patelar ou rebaixamento no nível de 
consciência). Apesar da alta frequência de suspen-
são, não houve relato de casos de convulsão. 

O segundo critério do grupo mais problemático 
foi o “uso do ultrassom como forma de avaliação 
do bem-estar fetal”, prática ainda controversa na 
literatura (20). Estudos mostram que seu uso em 
pacientes portadoras de pré-eclâmpsia grave está 
associado à redução na indução do trabalho de 
parto e à realização de cesáreas (21), e que a presen-
ça de alterações no Doppler estaria relacionada 
a uma maior mortalidade perinatal (22, 23). Uma 
recente revisão sugere a incorporação dos resulta-
dos da avaliação ultrassonográfica fetal a outros 
achados de mau prognóstico materno para o desen-
volvimento de um escore de desfecho neonatal (23). 

Nosso serviço não dispõe de acesso em tempo inte-
gral à realização de ultrassonografia, o que prova-

Tabela 2. Percentual de cumprimento dos critérios e efeito observado pré-intervenção (P1) e pós-inter-
venção (P2) do ciclo de melhoria. Natal, 2016

n Critérios

Pré-intervenção 
n = 50

Pós-intervenção 
n = 50 Melhoria absoluta Melhoria relativa Teste Z 

p
P1(IC95 %) P2(IC95 %) P2-P1 (P2-P1)/(1-P1)

1 Manutenção do sulfato de magnésio no 
pós-parto 43-54 62-68 14 30 0,92

2 Solicitação de ultrassom obstétrico para a 
avaliação fetal na admissão da utim 62-72 84-88 16 57 0,02*

3 Restrição hídrica intravenosa 71-78 81-86 8 36 0,85

4 Uso do sulfato de magnésio para a 
prevenção ou tratamento de eclampsia 92-96 96-98 2 50 0,72

5 Uso de hidralazina para o tratamento da 
hipertensão grave 89-94 96-96 2 33 0,67

6 Uso de corticoide betametasona para a 
maturação fetal 9598 96-98 - - 0,50

7 Uso de ieca ou bra na gestante 95-98 100 2 100 0,84

8 Uso de anti-hipertensivos orais para o 
controle pressórico 100 91-94 – 6 - -

9 Solicitação de exames laboratoriais para 
avaliar lesões órgãos-alvo 100 100 - - 0,50

Total dos critérios 85-88 91-92 4 35 0,01*

ic: Intervalo de Confiança; BRA: Bloqueador do Receptor da Angiotensina; ieca: Inibidor da Enzima Conversora da Angiotensina.
P1: percentual de cumprimento na pré-intervenção; P2: percentual de cumprimento na pós-intervenção. Teste Z unilateral com 
valor significativo de p < 0,05: *houve significância estatística (p < 0,05).
Fonte: elaboração própria (2016).
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velmente desencorajasse a solicitação do exame 
e pudesse ser um fator contribuinte para o alto 
percentual de cesáreas observado nesse grupo de 
pacientes. Contudo, foi estimulada, por meio do 
check-list, a solicitação do exame independente-
mente do momento de admissão, como forma de 
avaliação da real demanda do setor, o que aumen-
tou significativamente o cumprimento desse crité-
rio [P1 = 72 % (± 10 %), P2 = 88 % (± 4 %); p = 0,02]. 

A oligúria é um achado comum em pacientes com 
pré-eclâmpsia grave (9) e a sua tentativa de trata-
mento com aumento da volemia pode predispor 
essas pacientes ao desenvolvimento de edema 
pulmonar (19). Além disso, a administração de 
fluidos com o objetivo de promover a expansão 
plasmática nas pacientes gestantes não se corre-
lacionou com a melhora da perfusão placentária 
(24). Dessa forma, o terceiro critério que estava no 
grupo dos pouco conformes recomendava “restri-
ção hídrica” nessas pacientes (9), ficando a expan-
são volêmica restrita aos casos de hipotensão 
relacionada à hipovolemia. Essa recomendação foi 
adotada em nosso serviço e pôde-se observar um 
aumento no seu cumprimento, entretanto sem 
significância estatística.

O ciclo de melhoria teve um efeito positivo para 
a adesão a práticas baseadas em evidências, pois 
observamos melhoria absoluta em 6 dos 9 critérios 
avaliados (critérios 1, 2, 3, 4, 5 e 7) (Tabela 2). É possível 
que o sucesso se deva à aplicação rigorosa das fases 
do ciclo de melhoria, que incluem o uso extenso da 
participação dos profissionais para definir parâme-
tros de qualidade e intervenções de melhoria (15). 

Outra possível explicação foi o uso de uma inter-
venção multimodal, que inclui uma soma de 
intervenções potencialmente úteis para melho-
rar a qualidade (25). O uso de checklists, auditoria, 
feedback (26-28) aos profissionais e lembretes tem 
sido intervenções com achados positivos em estu-
dos prévios. É possível que seguir essa metodolo-
gia do ciclo de melhoria e o tipo de intervenção 
escolhida seja útil para melhorar esse problema 
em contextos semelhantes. 

Apesar dos resultados positivos, obtidos por meio 
do ciclo de melhoria, o presente estudo apresentou 
algumas limitações. Houve uma mudança de estru-
tura de gestão da Maternidade Escola Januário 
Cicco que passou a ser administrada pela Empresa 
Brasileira de Serviços Hospitalares (Ebserh), o que 
levou à mudança do quadro de médicos e enfer-

meiros da UTIM e pôde ter impactado a efetividade 
do ciclo de melhoria. Ainda, devido a restrições de 
recursos humanos, as atividades da UTIM foram 
descontinuadas em outubro de 2015, só retornan-
do em maio de 2016, o que limitou a quantidade de 
pacientes disponíveis para a avaliação do serviço 
na fase pós-intervenção.

Este trabalho limitou-se a avaliar a taxa de cumpri-
mento das recomendações consideradas fortes, 
presentes nas revisões de literatura realizadas (8, 
9) e que podiam ser desenvolvidas no ambiente 
da UTIM; portanto, não fizeram parte do escopo as 
intervenções realizadas nos momentos prévios 
à admissão das pacientes na unidade ou após 
ela. Dessa forma, não foram avaliados cuidados e 
intervenções com elevado grau de evidência, que 
interferem de forma positiva no desenvolvimen-
to da gestação e devem ser realizadas nos perío-
dos pré-natal ou no puerpério tardio. De forma 
semelhante, não foram avaliados os impactos do 
cumprimento das recomendações nos desfechos 
de morbimortalidade materno-fetal.

Os resultados mostraram que o desenvolvimen-
to de intervenções multimodal de caráter parti-
cipativo apresentaram potencial de melhoria em 
um serviço de terapia intensiva materna. Essas 
intervenções apresentam custo financeiro baixo, 
propiciam melhora significativa na qualidade do 
serviço em pouco tempo e são facilmente incorpo-
radas na rotina de gestão da qualidade da unidade. 
Novos estudos que avaliem a relação entre a maior 
adesão às recomendações propostas e o impacto 
na morbimortalidade materno-fetal podem tornar 
ainda mais significativo o desenvolvimento de 
ciclos de melhoria na área. 

Conclusão
A realização de um ciclo de melhoria resultou em 
um aumento na taxa de cumprimento das reco-
mendações baseadas em evidências e teve um 
efeito positivo na assistência multiprofissional às 
pacientes portadoras de DGH admitidas na UTIM.
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Resumo Resumen Abstract

Objetivo: descrever a mortalidade 
dos óbitos por lesões autoprovocadas 
intencionalmente no Espírito Santo, 
Brasil.

Materiais e métodos: estudo 
epidemiológico, baseado em dados 
secundários sobre a tendência dos 
suicídios ocorridos no Espírito Santo no 
período de 2012 a 2016.

Resultados: a análise de tendência 
indicou crescimento da taxa de morta-
lidade por suicídio ao longo do período 
de 2012 a 2016 (R2 = 0,9307; p < 0,001). A 
maioria das vítimas foram homens 
(73,5 %), pardos (47,9 %), adultos (81,4 %) 
que morreram por enforcamento, 
seguido de envenenamento e arma 
de fogo. O enforcamento foi mais 
prevalente entre os homens (P = 63;  
p < 0,001); entre as mulheres, o enve-
nenamento (P = 20,8 %; p < 0,001) e a 
precipitação de lugar elevado (P = 14 %; 
p < 0,001).

Conclusão: o aumento na morta-
lidade por suicídio entre a popula-
ção estudada vem acompanhando a 
tendência de crescimento no Brasil e 
no mundo. Acredita-se que este estudo 
se constitui como mais um recurso de 
acesso à informação sobre o suicídio 
de modo a facilitar a tomada de deci-
são por parte dos órgãos competentes 
no enfrentamento dessa problemá-
tica, bem como estimular e ampliar a 
discussão sobre o tema.

Descritores: Suicídio; Mortalidade; Epide-
miologia; Morte (fonte: DeCS, BIREME).

Objective: to describe the mortali-
ty of deceases due to intentional self-
harm in Espírito Santo, Brazil.

Materials and methods: epide-
miological study based on secondary 
data on the trend of suicides occurred 
in Espírito Santo for the period 2012-
2016.

Results: trend analysis indicated 
an increased rate of suicide mortality 
over the period 2012-2016 (R2 = 0.9307;  
p < 0.001). Most of the victims were 
men (73.5 %), brown-skinned (47.9 %), 
adults (81.4 %) who died by hanging, 
followed by poisoning and firearm. 
Hanging was more prevalent among 
males (P = 63; p < 0.001), while poison-
ing (P = 20.8 %; p < 0.001) and high 
site precipitation (P = 14 %; p < 0,001) 
prevailed among women.

Conclusion: the increase in 
suicide mortality among the stud-
ied population has been following 
the growing trend in Brazil and the 
world. It is believed that the present 
study is an extra resource to access 
information on suicide to facilitate 
decision making by the competent 
bodies when facing this problem, as 
well as to stimulate and broaden the 
discussion on the subject.

Descriptors: Suicide; Mortality; Epidemi-
ology; Death (source: DeCS, BIREME).

Objetivo: describir la mortalidad 
de las muertes por lesiones autopro-
vocadas intencionalmente en Espíri-
to Santo, Brasil.

Materiales y métodos: estu-
dio epidemiológico basado en datos 
secundarios sobre la tendencia de los 
suicidios ocurridos en Espírito Santo, 
en el periodo 2012-2016.

Resultados: el análisis de tenden-
cia indicó crecimiento de la tasa de 
mortalidad por suicidio a lo largo 
del periodo 2012-2016 (R2 = 0,9307;  
p < 0,001). La mayoría de las víctimas 
fueron hombres (73,5 %), mestizos 
(47,9 %), adultos (81,4 %) que murieron 
por ahorcamiento, envenenamiento 
y arma de fuego. El ahorcamiento fue 
más prevalente entre los hombres  
(P = 63 %; p < 0,001), mientras que enve-
nenamiento (P = 20,8 %; p < 0,001) y 
precipitación de lugar elevado (P = 14 %; 
p < 0,001) predominaron entre las muje-
res.

Conclusión: el aumento en la 
mortalidad por suicidio entre los naci-
dos en Espírito Santo viene acompa-
ñando la tendencia de crecimiento 
en Brasil y en el mundo. El presente 
estudio es un recurso más de acce-
so a la información sobre el suicidio 
para facilitar la toma de decisiones 
por parte de las instituciones compe-
tentes en el enfrentamiento de esa 
problemática, así como para estimular 
y ampliar la discusión sobre el tema.

Descriptores: Suicidio; Mortalidad; 
Epidemiología; Muerte (fuente: DeCS, 
BIREME).
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Introdução
Conceituado como lesão autoprovocada e incluído 
nas categorias que vão de X60 a X84 da Classifica-
ção Estatística Internacional de Doenças e Proble-
mas Relacionados à Saúde (conhecida pela sigla 
CID) 10ª Revisão (1), o suicídio é um fenômeno viven-
ciado por pessoas que compreendem, na realiza-
ção desse ato, a libertação de uma dor psicológica 
intolerável (2). Nesse contexto, vale ponderar que 
essa grave situação, de provocar deliberadamente 
a própria morte, está relacionada a múltiplos fato-
res determinantes e explicativos como o resultado 
da complexa interação de condições psicológicas, 
biológicas, sociais, culturais e econômicas (3). 

De proporções universais, há registros de suicí-
dio desde a alta Antiguidade, evocado pelos mitos 
das sociedades primitivas; é um fenômeno gran-
demente criticado pelas religiões por ser consi-
derado uma atitude de extrema rebelião contra o 
criador; contudo, existem muitas linhas filosófi-
cas que tratam o autoextermínio como um ato de 
máxima liberdade (4). Dessa maneira, o suicídio é, 
muitas vezes, considerado um dos comportamen-
tos humanos mais brutais (5). Dados da Organiza-
ção Mundial da Saúde (OMS) estimam que ocorram 
mais de 800 mil casos de suicídio no mundo por 
ano, com taxa global de mortalidade de aproxima-
damente 11,6 óbitos por 100 mil habitantes (6).

Além disso, a análise dessas mortes apresenta uma 
grande assimetria em sua distribuição. No Leste 
Europeu, por exemplo, as taxas de mortalidade são 
superiores a 30 por 100 mil habitantes; nos países 
escandinavos, esses valores ficam em torno de 20, 
ao passo que, no Sul da Europa, não atingem 10 por 
100 mil habitantes (7).

No ano de 2014, o Brasil se configurou na lista dos 
dez países que registraram os maiores números 
absolutos de suicídio (10.653) (6). Vale destacar que, 
entre 2004 e 2014, ocorreu aumento na tendência 
de mortalidade por lesões autoprovocadas inten-
cionalmente entre os brasileiros, avançando de 
4,56 por 100 mil em 2004, alcançando 5,73 por 100 
mil em 2014 em todo o território nacional. Tal incre-
mento, ao se comparar a estratificação por regiões, 
revela que a Região Sudeste foi onde ocorreu 
maior inclinação ascendente na reta de tendência, 
sendo superior àquela observada no país (8). Essa 

assimetria de distribuição já vem sendo observada 
em estudo que analisou a mortalidade por suicídio 
no Brasil no período entre 2000 e 2012, no qual se 
evidenciou maior coeficiente de mortalidade na 
Região Sul (9,8 por 100 mil) e maior crescimento 
percentual na Região Nordeste (72,4 %) (9).

Nesse contexto, considerando que a morte por 
lesões autoinfligidas é um fenômeno comple-
xo, que exige a articulação dos diversos setores 
e a ação de vários atores sociais nas medidas de 
prevenção, e que somente a partir do estabeleci-
mento do cenário epidemiológico do problema será 
possível a elaboração e implementação de medidas 
que visem mitigar a problemática do autoextermí-
nio, o presente estudo tem por objetivo descrever a 
mortalidade dos óbitos por lesões autoprovocadas 
intencionalmente no Espírito Santo, Brasil.

Materiais e métodos
Trata-se de estudo epidemiológico, descritivo, 
baseado em dados secundários, no qual foram 
analisados os registros relacionados aos suicídios 
no Espírito Santo, referentes ao período de janeiro 
de 2012 a dezembro de 2016.

O Espírito Santo, cuja capital é a cidade de Vitó-
ria, está localizado na Região Sudeste do Brasil; 
apresenta área geográfica de aproximadamen-
te 46 mil quilômetros quadrados e é constituído 
por 78 municípios agrupados em quatro Regiões 
de Saúde (Região Central, Região Metropolitana, 
Região Norte e Região Sul). A população do Espíri-
to Santo estimada em 2018 foi de aproximadamen-
te quatro milhões de habitantes.

Nesse cenário, foram analisados os óbitos por 
suicídios de indivíduos com idade igual ou supe-
rior a 10 anos (idade mínima encontrada no banco). 
Os dados foram coletados a partir do banco do 
Centro Integrado Operacional de Defesa Social do 
Espírito Santo (Ciodes), que contém os registros 
das ocorrências atendidas pela Polícia Militar do 
Espírito Santo e pelo Corpo de Bombeiros Militar 
do Espírito Santo.

Inicialmente, foram calculadas as taxas de suicí-
dio para cada ano em estudo. Para o cálculo, foi 
feita a razão entre o número de óbitos por suicídio 
em pessoas com idade igual ou maior que 10 anos 
e a população com a mesma faixa etária no Espí-
rito Santo, no período, e multiplicado por 100 mil. 
Em seguida, calculou-se a variação percentual das 
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taxas de suicídio no período de 2012 a 2016. Esses 
cálculos foram realizados em planilhas do progra-
ma Microsoft Excel.

Para analisar a tendência da mortalidade por 
suicídio, no período do estudo, primeiramente, 
foram gerados diagramas de dispersão das taxas 
de óbitos por suicídio conforme os anos. Em segui-
da, foi feita a regressão linear simples (y = β0 + β1x), 
cujos y = taxa de óbito por suicídio, β0 = taxa média 
do período, β1 = incremento médio anual e x = ano. 
Além do coeficiente de determinação R2, que varia 
no intervalo de 0 a 1.

Ainda, os casos de suicídio foram caracterizados 
segundo as variáveis: sexo, idade, raça/cor, meios 
utilizados, hora de ocorrência e região, sendo os 
resultados apresentados em frequência bruta, 
relativa e intervalo de confiança de 95 %.

Em seguida, os óbitos por suicídio segundo os 
meios utilizados foram analisados como desfecho 
de acordo com as variáveis independentes (sexo, 
idade, raça/cor, meios utilizados, hora de ocorrên-
cia e região). Para analisar a relação entre as variá-
veis, foram utilizados os testes Qui-quadrado de 
Pearson ou Exato de Fisher, conforme pressuposto 
(total de observações e valor esperado nas caselas), 
determinando-se diferenças significantes quando 
p < 0,05. As análises univariadas e bivariadas foram 
feitas através do programa Stata versão 13.0. 

A pesquisa obedeceu aos critérios da Resolução 
do Conselho Nacional de Saúde  e foi aprovada 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universida-
de Federal do Espírito Santo, mediante o Parecer  
n.º 2.354.510, de 27 de outubro de 2017, e com o registro 
do Certificado de Apresentação para Apreciação 
Ética n.º 76467717.7.0000.5060.

Resultados
O estudo permite identificar a ocorrência de 888 
casos de suicídio no estado do Espírito Santo de 2012 
a 2016, apresentando as seguintes taxas por 100 mil 
habitantes ao longo do período: 4,75 (2012), 4,92 (2013), 
5,09 (2014), 5,72 (2015) e 6,20 (2016). No que tange à 
análise da variação percentual de 2012 a 2016, obser-
va-se um aumento de 30,3 %, passando de 4,75 para 
6,20 casos de suicídio por 100 mil (Figura 1).

A análise de tendência (Figura 1) indicou cresci-
mento da taxa de mortalidade por suicídio por  
100 mil, ao longo do período de 2012 a 2016 (R2 = 0,9307, 
p < 0,001).

Tabela 1. Distribuição das ocorrências de suicídio 
registradas no Centro Integrado Operacional de 
Defesa Social do Espírito Santo, de 2012 a 2016. Vitó-
ria-ES, 2017. (N = 888)

Variável N %  IC95 %

Sexo**

Feminino 233 26,2 22,5-30,3

Masculino 647 72,9 69,3-74,8

Ignorado 8 0,9 0,2-1,8

Idade*

10-19 34 3,8 2,5-5,9

20-59 689 77,6 68,7-82,7

60 ou mais 123 13,9 12,1-17,8

Ignorada 42 4,7 3,4-5,9

Raça/cor***

Branca 229 25,8 22,7- 44,1

Preta 48 5,4 4,7-10,5

Parda 255 28,7 22,7-42,3

Ignorada 356 40,1 33,5-54,7

Meios utilizados

Afogamento 11 1,2 0,7-2,2

Arma branca 39 4,4 3,2-6,0

Arma de fogo 97 10,9 9,0-13,1

Enforcamento 472 53,2 49,9-56,4

Precipitação de lugar 
elevado 71 8,0 6,4-10,0

Envenenamento 98 11,0 9,1-13,3

Outros 17 1,9 1,2-3,1

Não identificado 83 9,3 7,6-11,4

Hora de ocorrência

6h-11h59 326 36,7 33,6-39,9

12h-17h59 248 27,9 25,1-31,0

18h-5h59 314 35,4 32,3-38,6

Região

Região Metropolitana 502 56,5 53,2-59,8

Região Sul 156 17,6 15,2-20,2

Região Central 141 15,9 13,6-18,4

Região Norte 89 10,0 8,2-12,2

* N = 846; ** N = 880; *** N = 532; ic: Intervalo de Confiança.
Fonte: os autores.

A Tabela 1 apresenta os casos de suicídios registra-
dos no Ciodes no período de 2012 a 2016. Em rela-
ção ao sexo, verifica-se que, em 72,9 % dos casos, as 
vítimas são homens e, em 26,2 %, mulheres. Obser-
va-se uma maior prevalência de óbitos na faixa 
etária adulta (N = 689; P = 77,6 %). Apesar de menor 
a frequência no grupo de adolescentes e idosos, 
vale destacar a ocorrência de casos nesse ciclo de 
vida, o que representa uma prevalência de 3,8 % e 
13,9 %, respectivamente. Em relação à raça/cor, 28,7 % 
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dos casos foram classificados como pardos; 25,8 %, 
brancos e 5,4 %, pretos.

Figura 1. Regressão linear simples da taxa anual de 
mortalidade por suicídio por 100 mil habitantes, no 
Espírito Santo, no período de 2012 a 2016.

Fonte: os autores.

Quanto aos meios utilizados, 53,2 % (n = 472) ocor-
reram por enforcamento, seguidos de envenena-

mento (n = 98) e arma de fogo (n = 97), com 11 % 
cada. Em 8 % (n = 71) dos casos, o meio utilizado foi 
a precipitação de lugar elevado, e a arma branca foi 
registrada em 4,4 % (n = 39). Vale destacar que, em 
aproximadamente 9 % dos registros, não se sabe o 
meio utilizado no suicídio.

Quanto ao horário de ocorrência de suicídio, nota-
se que 36,7 % ocorreram no horário matutino (das 
6h às 11h59) e 35,4 % entre 18h e 5h59. Uma menor 
proporção dos casos (27,9 %) aconteceu no período 
da tarde (das 12h às 17h59). No que tange à região, a 
maioria dos casos aconteceu na região metropoli-
tana do Espírito Santo (56,5 %) (Tabela 1).

Verifica-se, conforme a Tabela 2, que o suicídio com 
a utilização do meio enforcamento acontece de 
forma mais prevalente entre os homens (P = 63,7 %; 
p < 0,001). Por sua vez, o uso do envenenamento e 
a precipitação de lugar elevado são os meios mais 
utilizados pelas mulheres (P = 20,8 %; p =  < 0,001; 
P = 14,0 %; p = 0,007). Outro achado relevante foi a 
maior frequência de suicídio por precipitação de 
lugar elevado, na região metropolitana (P = 13,8 %; 
p = < 0,001) (Tabela 2).

Mortalidade por suicídio no Espírito Santo, Brasil: 
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Tabela 2. Distribuição do tipo de suicídio de acordo com horário de ocorrência, idade, sexo, raça/cor e região. 
Centro Integrado Operacional de Defesa Social do Espírito Santo, de 2012 a 2016. Vitória-ES, 2017

Variável
Enforcamento Precipitação lugar 

elevado Envenenamento Afogamento Arma branca Arma de fogo

N % p-valor N % p-valor N % p-valor N % p-valor N % p-valor N % p-valor

Hora de ocorrência

6h-11h59 181 63,1

0,210*

22 7,8

0,423*

29 10,1

0,231*

5 1,7

0,928**

17 5,9

0,331*

33 11,5

0,788*12h-17h59 135 60,8 19 8,6 28 12,6 3 1,4 7 3,1 30 13,5

18h-5h59 156 55,9 30 10,8 41 14,7 3 1,1 15 5,4 34 12,2

Idade (anos)

10-19 21 63,6

0,760*

2 6,1

0,444**

4 12,1

0,269**

-- --

0,523**

-- --

0,218**

6 18,2

0,429*20-59 370 60,7 55 9,0 83 13,6 8 1,3 27 4,4 67 11,0

60 ou mais 65 57,5 14 12,0 9 8,0 3 2,7 8 7,1 14 12,4

Sexo

Feminino 99 47,8
< 0,001*

27 14,0
0,007*

43 20,8
 < 0,001*

4 0,9
0,018**

11 5,3
0,767*

18 8,7
0,078*

Masculino 372 63,7 44 7,7 55 9,6 7 3,4 28 4,8 78 13,4

Raça/cor

Branca 127 57,5

0,075*

25 11,3

0,345**

28 12,8

0,124*

3 1,4

0,451**

5 2,3

0,171**

33 14,9

0,032**Negra 30 65,2 2 4,4 9 19,6 1 2,2 1 2,2 3 6,3

Parda 159 67,8 21 8,9 22 9,4 2 0,8 13 5,5 18 7,7

Região

Região Metropolitana 265 58,1

0,065*

63 13,8

< 0,001**

54 11,8

0,283*

8 1,8

0,337**

22 4,8

0,881**

44 9,7

0,007*
Região Sul 77 57,9 3 2,3 23 17,3 3 2,3 8 6,0 19 14,3

Região Central 75 60,0 5 4,0 14 11,2 -- -- 5 4,0 26 20,8

Região Norte 55 74,3 -- -- 7 9,5 -- -- 4 5,4 8 10,8

* Teste Qui-quadrado de Pearson; ** Teste Exato de Fisher.
Fonte: os autores
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Na Tabela 2, verifica-se uma maior prevalência de 
suicídio por afogamento entre os homens (p = 0,018). 
Nota-se ainda que o uso da arma de fogo como 
meio para provocar o suicídio foi mais prevalen-
te entre os brancos e entre aqueles residentes da 
região Central (p < 0,05).

Discussão
O suicídio tem se tornado um problema de saúde 
de proporções assustadoras. Importante desta-
car que, dentre as causas externas da violência 
autoprovocada, no mundo, está entre as três prin-
cipais causas de mortalidade, o que reflete um 
aumento de 60 % nos últimos 45 anos, com tendên-
cia de crescimento nas próximas décadas (10, 11).

O presente trabalho revelou a ocorrência de 888 
casos de suicídio entre 2012 e 2016. Em números 
absolutos, esse valor representa 177 mortes por ano, 
14 por mês e dois óbitos por semana. Em termos 
relativos, o risco de morrer por suicídio entre os 
capixabas apresentou tendência de crescimento  
(R2 = 0,9307, p < 0,001), saindo de 4,75 em 2012 para 6,20 
casos por 100 mil habitantes em 2016, incremento da 
ordem de 30,3 %, o que foi superior aos 16,2 % encon-
trados no Brasil, no período de 2000 a 2012 (9).

O aumento na taxa de mortalidade por suicídio, 
somado aos fatores psicossociais e biológicos apon-
tados como capazes de desencadear o ato suicida, 
pode-se relacionar à maior identificação e classifi-
cação do suicídio como causa de morte, provavel-
mente em decorrência do progresso na cobertura 
do Sistema de Informação de Mortalidade (SIM) e 
do preenchimento das declarações de óbito (12).

No Brasil, em decorrência das questões culturais, do 
estigma e do preconceito social, há uma ineficiência 
dos serviços de saúde pública ante o suicídio (13). 
Pode-se deduzir que o país não possui um progra-
ma de prevenção para esse grave desvio de saúde, 
embora algumas atividades no sentido de orientar 
profissionais da rede de serviços de saúde no que 
se refere aos cuidados com as vítimas de tentativa 
de suicídio são conhecidas, mas incipientes para 
abranger a magnitude do problema (9).

Quanto à variável raça/cor, nota-se que, em 40 % 
das ocorrências, não havia o registro de tal variável 
(n = 356). De acordo com os parâmetros de qualida-
de de completude de dados (14), tal variável é clas-
sificada como ruim, apontando para a fragilidade 
na fonte de informação e para as dificuldades no 

delineamento do perfil das vítimas, o que interfe-
re no planejamento e nas intervenções de cunho 
preventivo.

No Paraná, Brasil, estudo epidemiológico da mortali-
dade por suicídio ocorrida no período de 1999 a 2012, 
o qual utilizou o banco de dados do SIM, foi detecta-
do incompletude em vários campos, com destaque 
para a ausência de informação sobre a escolaridade 
(33,1 %), sobre o local de ocorrência do óbito (4,4 %) e 
a situação conjugal da vítima (3,1 %) (15).

Reconhecer os fatores implicados na gênese do 
suicídio e quais suas principais características 
torna-se importante na medida em que podem 
subsidiar a implementação de estratégias mais 
eficazes no enfrentamento da problemática e preve-
nir sua ocorrência por parte dos gestores de políti-
cas públicas. Estudos vêm apontando que a análise 
da distribuição da mortalidade e seu perfil epide-
miológico tem orientado ações preventivas exitosas 
nos diversos setores e níveis governamentais (9, 15).

A maioria dos óbitos analisada neste estudo ocor-
reu entre os homens, respondendo por 72,9 % 
dos casos. Esse dado vai ao encontro de diversos 
outros estudos (9, 10, 12, 16-18) que demonstram 
sobremortalidade masculina (razão em torno de 
3,7/1 homens por mulher). A maior prevalência de 
óbitos entre homens é encontrada na maioria dos 
países, todavia vale ponderar que esse achado não 
é evidenciado em países como a Índia, onde a razão 
de mortalidade é de 1,3:1 (19, 20). 

Diversos fatores podem contribuir para a diferen-
ça de gênero verificada na mortalidade por suicí-
dio. Culturalmente, é atribuída ao homem maior 
agressividade, assim como a esse grupo é mais 
acessível meios de agressão do tipo letal, como 
a arma de fogo. No grupo de mulheres, há uma 
menor exposição, bem como se destaca maior 
capacidade de lidar com as emoções decorrentes 
de falência financeira, competitividade e impulsi-
vidade. Importante ponderar que os conflitos nas 
relações afetivas são os mais significativos na etio-
logia do suicídio e suas tentativas (21).

Além disso, outro aspecto associado à proteção 
das mulheres em relação ao suicídio é a religião. 
Mulheres geralmente são mais religiosas, e a reli-
giosidade pode auxiliar no enfrentamento de 
situações difíceis. Desse modo, esse grupo desen-
volve com mais frequência estratégias para lidar 
com conflitos, uma vez que, ao longo da vida, as 
mulheres são mais comumente submetidas a 
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mudanças de papéis e possuem maior facilidade 
de reconhecer sinais de risco de suicídio e buscar 
ajuda profissional (21).

Outros fatores que explicam a maior prevalência 
masculina nos casos de suicídio estão relacionados 
ao maior consumo de álcool, ao tipo de ocupação 
e ao nível educacional e de renda (22). O diagnós-
tico psiquiátrico também é elencado como fator 
de risco entre eles, especialmente a esquizofrenia, 
o transtorno de humor bipolar e a dependência de 
álcool e de outras drogas psicoativas (23).

Na faixa etária adulta, entre 20 e 59 anos, foi encon-
trada maior prevalência de óbitos por autoextermí-
nio, o que correspondeu a 77,6 % dos casos. Apesar 
do amplo espectro de eventos que geralmente 
ocorrem nessa fase da vida, tais como a defini-
ção e o ingresso em uma carreira profissional, os 
desafios de conquistar e se manter no mercado 
de trabalho, os conflitos que advêm do estabeleci-
mento das relações erótico-afetivas e os confron-
tos enfrentados por muitos por deixarem a casa 
dos pais, sendo obrigados a desenvolver a capaci-
dade de cuidar de si e assumir responsabilidades 
até então não preocupantes, podem ser apontados 
como situações geralmente associadas ao medo, 
à ansiedade e a conflitos, aumentando o risco de 
suicídio nesse grupo etário.

O início da vida universitária nessa fase leva à 
ocorrência de múltiplas mudanças na dinâmica 
de vida do sujeito. Estas, muitas vezes, acompa-
nhadas de desafios e incertezas que podem dar 
origem a vários problemas de saúde mental, entre 
eles o comportamento suicida. As pressões sociais 
e acadêmicas, associadas ao isolamento e à falta 
de suporte social, podem representar importante 
fator de risco de suicídio para esse grupo popula-
cional (24).

Ademais, o diagnóstico de doenças com grande 
estigma social, tais como a infecção pelo vírus da 
imunodeficiência humana e o câncer, pode estar 
associado à importante sensação de desamparo 
que culmina em ideação suicida e, até mesmo, em 
suicídio (25).

Vale destacar que, mesmo com menor prevalência, 
este trabalho demonstra que, nas faixas etárias 
de 10 a 19 anos e de 60 anos ou mais, responden-
do respectivamente por 3,8 % e 13,9 % dos casos, o 
tema exige um olhar cuidadoso. Óbitos por suicí-
dio na adolescência são pouco estudados, mas 

vem-se observando uma curva ascendente na 
ocorrência nas últimas décadas, fato que levou a 
OMS a recomendar o desenvolvimento de estraté-
gias de prevenção de suicídio em escolas, as quais 
envolvem estudantes, familiares e toda a equipe 
escolar (26).

Ao longo do tempo, a assistência à clientela infanto-
juvenil no Sistema Único de Saúde tem permitido 
acompanhar muitas mudanças e transformações 
nas demandas apresentadas pelos adolescen-
tes (27). A quantidade e a gravidade dos casos de 
adolescentes que chegam aos serviços de saúde 
passaram a chamar a atenção dos profissionais, 
especialmente relacionados às situações de auto-
mutilação e tentativas de suicídio; no que se refere 
à situação de rua, tem-se percebido aumento no 
comportamento de risco, atos impulsivos e auto e 
heteroagressividade (28).

Na maioria dos casos, tais comportamentos refletem 
mecanismos mal-adaptativos de enfrentamento de 
conflitos, comuns nessa faixa etária, e a automuti-
lação deliberada aparece como um comportamento 
autodestrutivo cada vez mais frequente como uma 
tentativa de alívio de emoções fortes e difíceis de 
lidar por parte do adolescente e uma estratégia para 
diminuir sua tensão psíquica (29). Portanto, as auto-
mutilações exigem acompanhamento de perto, pois, 
além de resultarem em ferimentos graves, elas estão 
associadas com o risco aumentado de tentativa de 
suicídio e de suicídio entre os adolescentes (28).

Outra questão que permeia a problemática do 
suicídio infanto-juvenil refere-se ao quadro de 
depressão. Uma revisão de literatura sobre a temá-
tica revelou haver certa dificuldade em se construir 
um diagnóstico da depressão em adolescentes, 
considerando a gama de possibilidades que suge-
rem sua presença (28). Assim, questões pautadas 
à idade e ao gênero precisam ser consideradas no 
entendimento do suicídio (6, 30).

Outro aspecto relevante é o suicídio entre idosos. 
Vale ponderar que esse grupo vem apresentando 
elevadas taxas de mortalidade por essa causa, em 
todas as regiões do mundo. Na década de 1990, a 
taxa de óbito por suicídio por 100 mil habitantes 
era em torno de 41 óbitos para homens com 65 
anos ou mais, chegando a valores maiores que 50 
óbitos para aqueles com idade igual ou maior que 
75 (6). Ainda, vale acrescentar que, de 2000 a 2014, 
em virtude do suicídio, no Brasil, morreram apro-
ximadamente 19 mil pessoas com 60 anos ou mais. 
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Nesse cenário, observa-se que, comparado à popu-
lação geral, os idosos apresentam duas vezes mais 
risco de suicídio (31, 32).

Neste trabalho, a prevalência de suicídio entre os 
de 60 anos ou mais foi de 13,9 %, o que representou 
123 mortes no período de 2012 a 2016. Tais valores 
vão ao encontro de outros estudos realizados no 
Brasil (9, 33, 34) que vêm apontando para o cresci-
mento da mortalidade por autoextermínio nessa 
população, em ambos os sexos, mas de forma mais 
intensificada no sexo masculino, no qual se obser-
va uma razão das taxas de mortalidade entre os 
sexos masculino e feminino de 4:1 (12, 35, 36).

Tais dados se mostram preocupantes visto que, no 
Brasil, são poucas as discussões sobre o autoex-
termínio que envolve pessoas idosas no contexto 
das políticas públicas de saúde, nas quais o maior 
enfoque é dado para a população jovem, grupo que 
possui maiores ações de prevenção e de controle, 
subvalorizando o fenômeno do suicídio entre as 
pessoas idosas (12). 

A Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa, ao 
fazer referência ao campo das violências em seu 
texto, ressalta apenas ações de combate às violên-
cias doméstica e institucional, o que demonstra 
a importância de se ampliar a discussão sobre 
as questões de saúde do idoso, com a inclusão do 
debate sobre a prevenção do suicídio entre eles (12).

O suicídio, na pessoa idosa, pode ser desencadea-
do por inúmeros fatores, em especial por doenças 
de caráter mental, como a depressão. Além disso, 
podem contribuir com o aumento desse agravo as 
doenças terminais, o mal-estar físico, o isolamen-
to social, a solidão e a ausência ou a deficiência de 
rede suporte social (35).

No que tange à menor mortalidade por suicídio 
no grupo de mulheres quando comparado aos 
homens, isso pode ocorrer devido ao sexo femini-
no cuidar mais de sua saúde e apresentar, ao longo 
da vida, maior sociabilidade. Ainda, as mulheres 
costumam exercer mais a função de cuidadoras, 
em especial em âmbito doméstico, fato que as 
torna mais próximas da família e da comunidade; 
além disso, do ponto de vista cultural, esse grupo é 
mais persistente à dor e ao sofrimento (36).

Quanto à variável cor da pele/raça, este estudo 
demonstrou maior prevalência de suicídio entre 
indivíduos de cor parda (28,7 %), seguido de branca 

(25,8 %) e preta (5,4 %); contudo, tais dados mere-
cem uma maior observação, haja vista que tal 
variável foi amplamente ignorada no registro das 
ocorrências.

O enforcamento (P = 53,2 %), seguido de envenena-
mento (P = 11,0 %) e arma de fogo (10,9 %) foram os 
meios mais frequentemente detectados neste estu-
do para se perpetrar o ato suicida no período de 
2012 a 2016. Tal perfil foi semelhante ao encontrado 
em outros estudos realizados no mundo (37, 38) e 
no Brasil (39). 

Investigações sobre os meios utilizados para o 
suicídio são de suma importância na caracteri-
zação do perfil epidemiológico das vítimas, na 
medida em que o acesso ao meio se torna um 
fator concorrente para elevar a letalidade e varia 
de acordo com as características culturais de cada 
país (39).

O fácil acesso e o alto poder letal desses meios 
podem justificar sua prevalência. Assim, iniciati-
vas que foquem suas ações na limitação do acesso 
a tais meios, especialmente os resultantes de atitu-
des impulsivas, poderiam auxiliar na diminuição 
da mortalidade por suicídio (6).

Nesse contexto, os resultados da presente pesqui-
sa sugerem que a adoção de regulamentação mais 
rigorosa para o acesso aos pesticidas e às armas de 
fogo pode contribuir para a redução da mortalida-
de por suicídios no Espírito Santo. Infelizmente, 
o Brasil vem realizando discussões no âmbito do 
Governo Federal que caminha em direção opos-
ta, com medida que acena para a possibilidade de 
diminuir o controle de comercialização de pestici-
das e agrotóxicos, bem como uma tendência nacio-
nal em diminuir as restrições para a aquisição e 
porte de armas de fogo.

Estudo realizado no Paraná aponta um maior rigor 
no registro, posse e comercialização de armas de 
fogo a partir da instauração do Estatuto do Desar-
mamento (15). Somando-se a isso, em 2004, com a 
Campanha Nacional do Desarmamento, esforços 
foram somados para que as pessoas se conscien-
tizassem acerca do risco de se ter uma arma de 
fogo em casa. Essas atitudes colaboraram com a 
redução da mortalidade e, por consequência, com 
a diminuição das taxas de suicídio (40).

A redução na mortalidade por suicídio também 
pode ser observada em alguns países. Sugere-se, 
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na Austrália, que a queda na mortalidade tenha se 
dado por conta do maior rigor na posse de armas 
de fogo, enquanto, em Hong Kong, a diminuição 
do suicídio tenha decorrido da restrição na divul-
gação desse agravo. Por fim, no Reino Unido, a 
capacitação dos profissionais da atenção primária 
em identificar os comportamentos suicidas foram 
importantes ações no processo de redução de 
óbitos por essa causa (6).

Do ponto de vista da Enfermagem, a literatura 
aponta para o papel importante do enfermeiro na 
prevenção do suicídio (41, 42). Entretanto, percebe-
se, na prática, que esses profissionais, em sua maio-
ria, não se percebem suficientemente preparados 
para o cuidado nessa situação (42).

A elevação da taxa de mortalidade por suicídio 
e sua tendência de crescimento apontam para a 
necessidade de preparo do enfermeiro no sentido 
de atuar diante dessa questão de modo a planejar a 
assistência de enfermagem tanto nas intervenções 
de prevenção quanto no acompanhamento de víti-
mas de tentativa de suicídio, uma vez que o risco 
de suicídio é maior entre aqueles que já tentaram o 
autoextermínio (6).

Existe associação entre atitudes negativas relacio-
nadas ao suicídio, ao despreparo de profissionais, 
ao estigma e à discriminação com a assistência de 
pior qualidade. Nesse sentido, conhecer o fenôme-
no do suicídio e suas características pode contri-
buir para melhor abordar a temática no preparo 
dos enfermeiros que lidam com tal realidade (43).

O conhecimento sobre o perfil epidemiológico das 
vítimas contribui com o planejamento das ações 
de formação e treinamento do enfermeiro, seja 
no âmbito do saber acadêmico, seja na educação 
continuada em serviço, especialmente em um 
contexto no qual a compreensão sobre o fenôme-
no do suicídio é ainda tão escassa (43).

Conclusão
A partir dos resultados apontados, o presente estu-
do verificou que o aumento na mortalidade por 
suicídio vem acompanhando a tendência de cresci-
mento no Brasil e no mundo.

É importante destacar a sobremortalidade mascu-
lina na faixa etária adulta, contudo sem deixar de 
apontar para a importância do autoextermínio 
entre os adolescentes e os idosos.

A maior acessibilidade e o grau de letalidade dos 
meios utilizados tais como artefatos para o enfor-
camento, substâncias tóxicas e arma de fogo 
podem explicar o aumento dos suicídios por esses 
meios. Além disso, ficou evidenciado que a impor-
tância da adoção de medidas de contenção e prote-
ção na Terceira Ponte (localizada em Vitória, capital 
do Espírito Santo) como possibilidade de redução 
dos suicídios por precipitação de lugares elevados 
devem ser consideradas.

Assim, esta pesquisa contribui no sentido de apon-
tar o panorama da mortalidade por autoextermí-
nio para futuros estudos, especialmente diante 
das novas perspectivas na legislação de controle 
de agrotóxicos e de porte de arma no Brasil. Além 
disso, pode colaborar para a tomada de decisões 
por parte dos órgãos competentes no enfrenta-
mento dessa problemática, bem como estimular e 
ampliar a discussão do tema.

Ainda, esta pesquisa pode contribuir com a práti-
ca do enfermeiro, na medida em que, ao revelar 
as características do ato suicida e de suas vítimas, 
permite uma reflexão por parte da Enfermagem 
sobre a importância de desenvolver pesquisa 
nessa área, já que o enfermeiro atua em diferentes 
frentes de prevenção e tratamento.

Quanto às limitações do estudo, pode-se mencio-
nar a falta de informações fundamentais no regis-
tro para o delineamento do perfil epidemiológico 
das vítimas. Nesse sentido, para garantir a quali-
dade das informações para futuras pesquisas, é 
necessário que os órgãos envolvidos no atendi-
mento às vítimas de autoextermínio criem estra-
tégias para catalogar a maior quantidade de infor-
mações sobre a sua ocorrência.

Apoio financeiro
Este estudo não recebeu apoio financeiro

Referências
(1) World Health Organization. International statis-
tical classification of diseases and related health 
problems: instruction manual. 10th rev. Genebra: 
World Health Organization; 2010. Disponível em: 
https://bit.ly/2vwEuMH

Mortalidade por suicídio no Espírito Santo, Brasil: 
análise do período de 2012 a 2016



75

(2) Sousa GS, Silva RM, Figueiredo AEB, Minayo MCS, 
Vieira LJES. Circunstâncias que envolvem o suicídio 
de pessoas idosas. Interface - Comunic, Saúde, Educ. 
2014;18(49):1-13. Disponível em: DOI: 
http://doi.org/10.1590/1807-57622013.0241 

(3) Kposowa AJ, McElvain JP. Gender, place, and method 
of suicide. Soc Psyc Psych Epidem. 2006;41(6):435-43. 
Disponível em: 
http://doi.org/10.1007/s00127-006-0054-2 

(4) Minayo MCS. A autoviolência, objeto da sociolo-
gia e problema de saúde pública. Cad Saúde Pública. 
1998;14(2):421-8. Disponível em: 
http://www.scielo.br/pdf/csp/v14n2/0120.pdf

(5) Nock MK, Kessler RC, Franklin JC. Risk factors 
for suicide ideation differ from those for the transi-
tion to suicide attempt: the importance of creativity, 
rigor, and urgency in suicide research. Clin Psychol 
Sci Pract. 2016;23(1):31-4. Disponível em: DOI: 
http://doi.org/10.1111/cpsp.12133 

(6) World Health Organization. Preventing suicide: a 
global imperative. Genebra: World Health Organiza-
tion; 2014. Disponível em: https://bit.ly/36HeBH7

(7) World Health Organization. World Health Statistics 
data visualization dashboard. Genebra: World Health 
Organization; 2018. Disponível em: https://bit.ly/31azLfA

(8) Pinto LLT, Meira SS, Ribeiro IJS, Nery AAl, Casotti 
CA. Tendência de mortalidade por lesões autoprovo-
cadas intencionalmente no Brasil no período de 2004 
a 2014. J Bras Psiquiatr. 2017;66(4):203-10. Disponível 
em: DOI: http://doi.org/10.1590/0047-2085000000172

(9) Machado DB, Santos DN. Suicídio no Brasil, de 2000 
a 2012. J Bras Psiquiatr. 2015;64(1):45-54. Disponível 
em: DOI: http://doi.org/10.1590/0047-2085000000056 

(10) Magalhães APN, Alves VM, Comassetto I, Lima 
PC, Mancussi-Faro AC, Nardi AE. Atendimento a 
tentativas de suicídio por serviço de atenção pré-hos-
pitalar. J Bras Psiquiatr. 2014;63(1):16-22. Disponível 
em: DOI: http://doi.org/10.1590/0047-2085000000003 

(11) Santos JC. Prevenção do suicídio: uma tarefa de 
todos! Rev Portug Saude Mental. 2018;19:6-7. Disponí-
vel em: DOI: http://doi.org/10.19131/rpesm.0196

(12) Carmo EA, Santos PHS, Ribeiro BS, Soares CJ, 
Santana MLAD, Bomfim ES et al. Características 
sociodemográficas e série temporal da mortalidade 
por suicídio em idosos no estado da Bahia, 1996-2013. 
Epidemiol Serv Saúde. 2018;27(1):1-8. Disponível em: 
DOI: http://doi.org/10.5123/s1679-49742018000100001

(13) Rios MA, Anjos KF, Meira SS, Nery AA, Casotti CA. 
Completude do sistema de informação sobre morta-
lidade por suicídio em idosos no estado da Bahia. J 
Bras Psiquiatr. 2013;62(2):131-8. Disponível em: 
http://www.scielo.br/pdf/jbpsiq/v62n2/v62n2a06.pdf

(14) Romero DE, Cunha CB. Avaliação da qualidade 
das variáveis socioeconômicas e demográficas dos 
óbitos de crianças menores de um ano registrados no 
Sistema de Informações sobre Mortalidade do Brasil 
(1996/2001). Cad Saúde Pública. 2006;22(3):673-81. 
Disponível em: DOI: 
http://doi.org/10.1590/S0102-311X2006000300022

(15) Rosa NM, Oliveira RR, Arruda GO, Mathias 
TAF. Mortalidade por suicídio no Estado do Paraná 
segundo meios utilizados: uma análise epidemiológi-
ca. J Bras Psiquiatria. 2017;66(2):73-82. Disponível em: 
DOI: http://doi.org/10.1590/0047-2085000000153

(16) Segura-Cardona A, Cardona-Arango D. Mortalidad y 
años potenciales de vida perdidos por causas externas: 
Colombia 1998-2015. Univ Salud. 2018;20(2):149-59. Dispo-
nível em: DOI: http://doi.org/10.22267/rus.182002.119

(17) Sousa GS, Perrelli JGA, Botelho ES. Diagnóstico 
de enfermagem. Risco de suicídio em idosos: revisão 
integrativa. Rev Gaúcha Enferm. 2018;39:e2017-0120. 
Disponível em: DOI: 
http://doi.org/10.1590/1983-1447.2018.2017-0120

(18) Ribeiro NM, Castro SS, Scatena LM, Haas VJ. Análi-
se da tendência temporal do suicídio e de sistemas de 
informações em saúde em relação às tentativas de 
suicídio. Texto Contexto Enferm. 2018;27(2):2110016. 
Disponível em: DOI: 
http://doi.org/10.1590/0104-070720180002110016

(19) Kumar V. Burnt wives. A study of suicides. Burns. 
2003;29:31-5. Disponível em: DOI: 
https://doi.org/10.1016/S0305-4179(02)00235-8

(20) Lee S, Kleinman A. Suicide as resistance in Chine-
se society. Em: Perry EJ, Selden M, editores. Chinese 
society: change, conflict and resistance. 2.a ed. Londres: 
Routledge; 2003. p. 289-311.

(21) Li Z, Page A, Martin G, Taylor R. Attributable risk 
of psychiatric and socio-economic factors for suici-
de from individual-level, population-based studies: 
a systematic review. Soc Sci Med. 2011;72(4):608-16. 
Disponível em: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10888055

(22) Stack S. Suicide: a 15-year review of the sociologi-
cal literature part I: Cultural and economic factors. 
Suicide & Life - Threatening Behavior. 2000;30(2):145-
62. Disponível em: 
https://doi.org/10.1111/j.1943-278X.2000.tb01073.x 

(23) Botega NJ. Comportamento suicida: epidemiolo-
gia. Psicologia USP. 2014;25(3):231-6. Disponível em: 
DOI: http://doi.org/10.1590/0103-6564D20140004

(24) Vasconcelos-Raposo J, Soares AR, Silva F, 
Fernandes MG, Teixeira CM. Níveis de ideação suici-
da em jovens adultos. Estud Psicol. 2016;33(2):345-54. 
Disponível em: DOI: 
http://doi.org/10.1590/1982-02752016000200016

Tavares F et al.Av Enferm. 2020;38(1):66-76.

https://doi.org/10.1016/S0305-4179%2802%2900235-8


76

(25) Ceccon RF, Meneghel SN, Hirakata-Vania N. Women 
with HIV: gender violence and suicidal ideation. Rev 
Saúde Pública. 2014;48(5):758-65. Disponível em: DOI: 
http://doi.org/10.1590/S0034-8910.2014048005228

(26) Waiselfisz JJ. Mapa da violência 2014. Os jovens 
do Brasil. Brasília: Presidência da República; 2014. 
Disponível em: https://bit.ly/37NsgNU

(27) Jucá VS, Vorcaro AMR. Adolescência em atos e 
adolescentes em ato na clínica psicanalítica. Psicolo-
gia USP. 2018;29(2):246-52. Disponível em: DOI: 
http://doi.org/10.1590/0103-656420160157

(28) Silva AC, Botti NCL. Comportamento autole-
sivo ao longo do ciclo vital: revisão integrativa da 
literatura. Rev Portug de Enferm de Saúde Mental. 
2017;18:67-76. Disponível em: DOI: 
http://doi.org/10.19131/rpesm.0194

(29) Melo AK, Siebra AJ, Moreira V. Depressão em 
adolescentes: revisão da literatura e o lugar da pesqui-
sa fenomenológica. Psicol Cienc Prof. 2017;37(1):18-34. 
Disponível em: DOI: 
https://doi.org/10.1590/1982-37030001712014

(30) Brasil. Ministério da Saúde. Indicadores de morta-
lidade. 2017. Disponível em: https://bit.ly/36GJVFH

(31) Minayo MCS, Cavalcante FG, Souza ER. Metho-
dological proposal for studying suicide as a complex 
phenomenon. Cad Saúde Pública. 2006;22(8):1587-96. 
Disponível em: 
http://www.scielo.br/pdf/csp/v22n8/07.pdf 

(32) Gomes LMX, Barbosa TLA, Caldeira AP. Mortali-
dade por causas externas em idosos em Minas Gerais, 
Brasil. Esc Anna Nery. 2010;14(4):779-86. Disponível em: 
DOI: http://doi.org/10.1590/S1414-81452010000400018

(33) Macente LB, Zandonade E. Estudo da série histórica 
de mortalidade por suicídio no Espírito Santo (de 1980 
a 2006). J Bras Psiquiatr. 2011;60(3):151-7. Disponível em: 
DOI: http://doi.org/10.1590/S0047-20852011000300001

(34) Silva RM, Sousa GS, Vieira LJES, Caldas JMP, 
Minayo MCS. Suicidal ideation and attempt of older 
women in Northeastern Brazil. Rev Bras Enferm. 
2018;71(Suppl 2):755-62. Disponível em: DOI: 
http://doi.org/10.1590/0034-7167-2017-0413

(35) Santos MGO, Oliveira YOMC, Azevedo UN, Nunes 
ADS, Amador AE, Barbosa IR. Spatial temporal 
analysis of mortality by suicide among the elderly in 
Brazil. Rev Bras Geriatr Gerontol. 2017;20(6):854-65. 
Disponível em: DOI: 
http://doi.org/10.1590/1981-22562017020.170115

(36) Corona-Miranda B, Hernández-Sánchez M, 
Lomba-Acevedo P. Epidemiology of suicide in Cuba, 
1987-2014. MEDICC Rev. 2016;18(3):15-20. Disponível 
em: https://bit.ly/2thgpZH

(37) Baker SP, Hu G, Wilcox HC, Baker TD. Increase 
in suicide by hanging/suffocation in the U.S., 2000-
2010. Am J Prev Med. 2013;44(2):146-9. Disponível em: 
DOI: http://doi.org/10.1016/j.amepre.2012.10.010

(38) Park S, Ahn MH, Lee A, Hong JP. Associations 
between changes in the pattern of suicide methods 
and rates in Korea, the US, and Finland. Int J Ment 
Health Syst. 2014;8:22-8. Disponível em: 
https://doi.org/10.1186/1752-4458-8-22

(39) Bahia CA, Avanci JQ, Pinto LW, Minayo MCS. 
Lesão autoprovocada em todos os ciclos da vida: 
perfil das vítimas em serviços de urgência e emer-
gência de capitais do Brasil. Ciênc Saúde Coletiva. 
2017;22(9):2841-50. Disponível em: DOI: 
http://doi.org/10.1590/1413-81232017229.12242017

(40) Brasil. Estatuto do desarmamento: Lei n.º 10.826 
de 2003, e legislação correlata. 4.a ed. Brasília, DF: 
Câmara dos Deputados, Edições Câmara; 2012. 
Disponível em: https://bit.ly/31aIO00 

(41) Vedana KGG, Magrini DF, Zanetti ACG, Miasso 
AI, Borges TL, Dos Santos MA. Attitudes towards 
suicidal behaviour and associated factors among 
nursing professionals: a quantitative study. J 
Psychiatr Ment Health Nurs. 2017;24:651-9. Disponí-
vel em: DOI: https://doi.org/10.1111/jpm.12413

(42) Vedana KGG, Magrini DF, Miasso AI, Zanet-
ti ACG, De Souza J, Borges TL. Emergency nursing 
experiences in assisting people with suicidal beha-
vior: a grounded theory study. Arch Psychiatr Nurs. 
2017;31(4):345-51. Disponível em: DOI: 
http://doi.org/10.1016/j.apnu.2017.04.003

(43) Karman P, Kool N, Poslawsky IE, Van Meijel B. 
Nurses attitudes towards self-harm: a literature 
review. J Psychiatr Ment Health Nurs. 2015;22(1):65-75. 
Disponível em: DOI: https://doi.org/10.1111/jpm.12171

Mortalidade por suicídio no Espírito Santo, Brasil: 
análise do período de 2012 a 2016



77

Gestante com esclerose múltipla: 
reflexão fenomenológica da mulher 
sobre o parto 
Gestante con esclerosis múltiple: reflexión fenomenológica de la mujer sobre el parto

Pregnancy in multiple sclerosis: a phenomenological reflection of a woman regarding labor

Recebido: 29/08/2019     Aceito: 22/01/2020DOI: https://doi.org/10.15446/av.enferm.v38n1.81405 

Belarmino AC et al.Artículo de Investigación

Cómo citar: Belarmino A, Azevedo L, Teixeira A, Sousa B, Alves L, Ferreira Junior A. Gestante com esclerose múltipla: reflexão fenomenológica da mulher quanto ao parto. 
Av Enferm, 2020. 38(1): 77-86. DOI: https://doi.org/10.15446/av.enferm.v38n1.81405

1 Adriano da Costa Belarmino
Universidade Estadual do Ceará (Fortaleza, Ceará, Brasil).
ORCID: http://orcid.org/0000-0003-4401-9478
Correio eletrônico: adrian.belarmino@aluno.uece.br
Contribuição: concepção do estudo, coleta dos dados, 
análise dos dados, redação do artigo, aprovação da 
versão final.

2 Leonara Jesuana Martins Azevedo
Hospital Regional Norte (Sobral, Ceará, Brasil). 
ORCID: http://orcid.org/0000-0003-4401-9478
Correio eletrônico: leonara_martins@hotmail.com
Contribuição: análise dos dados, redação do artigo, apro-
vação da versão final.

3 Ana Karoline Marques Teixeira
Centro Universitário INTA (Sobral, Ceará, Brasil). 
ORCID: http://orcid.org/0000-0003-3037-8576
Correio eletrônico: carol-marques02@hotmail.com
Contribuição: análise dos dados, redação do artigo, apro-
vação da versão final.

4 Bruna Aparecida Teixeira Sousa
Centro Universitário INTA (Sobral, Ceará, Brasil).
ORCID: http://orcid.org/0000-0002-9918-6583
Correio eletrônico: bruna.aparecida22@hotmail.com
Contribuição: análise dos dados, redação do artigo, 
aprovação da versão final.

5 Larissa Cunha Alves
Centro Universitário INTA (Sobral, Ceará, Brasil).
ORCID: http://orcid.org/0000-0001-6173-7549
Correio eletrônico: larissacalves@hotmail.com
Contribuição: análise dos dados, redação do artigo, 
aprovação da versão final.

6 Antonio Rodrigues Ferreira Júnior
Universidade Estadual do Ceará (Fortaleza, Ceará, Brasil).
ORCID: http://orcid.org/0000-0002-9483-8060
Correio eletrônico: arodrigues.junior@uece.br
Contribuição: orientação na elaboração do estudo e 
construção do artigo, análise dos dados, aprovação da 
versão final.

https://doi.org/10.15446/av.enferm.v38n1.81081


78

Resumo Resumen Abstract

Objetivo: descrever o parto e o 
nascimento na perspectiva da porta-
dora de esclerose múltipla.

Materiais e método: estudo 
fenomenológico alicerçado na feno-
menologia descritiva de Husserl e 
na fenomenologia social de Alfred 
Schütz. A descrição foi obtida por meio 
de entrevista fenomenológica efetua-
da com puérpera em agosto de 2018 em 
um hospital do Nordeste, Brasil. Foi 
aplicada a redução fenomenológica 
eidética para analisar os discursos da 
mulher com esclerose no pós-parto.

Resultados: da análise dos depoi-
mentos, emergiram as categorias: 
Medo de engravidar com esclerose 
múltipla (EM), Dor terrível e medo do 
parto, e Felicidade com o bebê.

Conclusões: a maternidade em 
condições crônicas como a EM propor-
ciona novos significados no mundo 
da vida, em que o nascimento do bebê 
projeta novas perspectivas positivas 
para o futuro da mulher.

Descritores: Esclerose Múltipla; Gravidez; 
Período Pós-parto; Pesquisa Qualitativa 
(fonte: DeCS, BIREME).

Objective: to describe labor and 
childbirth from the perspective of 
multiple sclerosis patient.

Materials and method:  
phenomenological study based on 
Husserl’s descriptive phenome-
nology and Alfred Schütz’s social 
phenomenology. The description 
was obtained through a phenome-
nological interview with a puerperal 
woman in August 2018 in a hospital 
in the Northeast, Brazil. The eidet-
ic phenomenological reduction was 
applied to analyze the speeches of the 
postpartum woman with sclerosis.

Results: from the analysis of the 
testimonials emerged the following 
categories: Fear of getting pregnant 
with multiple sclerosis (MS); Terrible 
pain and fear of labor, and Happi-
ness with the baby.

Conclusions: motherhood in  
chronic conditions such as MS 
provides new meanings in the world 
of life, in which the birth of the baby 
projects new positive perspectives for 
a woman's future.

Descriptors: Multiple Sclerosis; Preg-
nancy; Postpartum Period; Qualitative 
Research (source: DeCS, BIREME).

Objetivo: describir el parto y el 
nacimiento desde la perspectiva de la 
paciente con esclerosis múltiple.

Materiales y método: estudio 
fenomenológico basado en la feno-
menología descriptiva de Husserl 
y la fenomenología social de Alfred 
Schütz. La descripción se obtuvo 
mediante una entrevista fenomeno-
lógica realizada a una mujer puérpera 
en agosto de 2018 en un hospital en el 
noreste de Brasil. Se aplicó la reduc-
ción fenomenológica eidética para 
analizar los discursos de la mujer con 
esclerosis en el posparto.

Resultados: a partir del análisis de 
los testimonios surgieron las catego-
rías: Miedo a quedar embarazada con 
esclerosis múltiple (EM); Dolor terrible 
y miedo al parto, y Felicidad con el 
bebé.

Conclusiones: la maternidad 
en condiciones crónicas como la EM 
proporciona nuevos significados 
en el mundo de la vida, en el cual el 
nacimiento del bebé proyecta nuevas 
perspectivas positivas para el futuro 
de una mujer.

Descriptores: Esclerosis Múltiple; Emba-
razo; Periodo Posparto; Investigación 
Cualitativa (fuente: DeCS, BIREME).

Gestante com esclerose múltipla: reflexão 
fenomenológica da mulher sobre o parto
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Introdução
A esclerose múltipla (EM) configura-se como pato-
logia crônico-degenerativa, caracterizada pela 
inflamação e destruição da bainha de mielina, que 
prejudicam a condução de impulsos nervosos no 
sistema nervoso central, culminando em compro-
metimentos físicos e cognitivos (1). Sua etiologia 
ainda é desconhecida, no entanto acredita-se que 
possa ser desencadeada pela combinação de fato-
res genéticos e ambientais (2, 3).

Epidemiologicamente, é considerada principal 
causadora de déficits neurológicos não traumá-
ticos, com 2,5 milhões de portadores em todo o 
mundo e 0,4 milhões somente na Europa. Em 
estudo realizado no Norte da África e em países 
do Oriente Médio, sua prevalência foi de 52 por 
100.000 habitantes. Da mesma forma, nos Estados 
Unidos, é relatado cerca de 400.000 portadores, 
com o risco aumentado associado aos seguintes 
fatores: etnia caucasiana, histórico familiar de EM, 
origem geográfica, tabagismo, obesidade, deficiên-
cia de vitamina D e aumento do consumo de sódio; 
além disso, evidencia-se que é três vezes maior em 
mulheres que em homens. Na América do Sul, o 
Brasil ocupa o segundo lugar em prevalência, com 
taxa de 15 casos por 100.000 habitantes (4-6).

Antigamente, no contexto da mulher grávida, casos 
de EM na gestação eram descritos com desfechos 
negativos relacionados ao significativo déficit 
neurológico, sendo inclusive as gestantes orien-
tadas a interromper a gravidez; entretanto, atual-
mente está comprovada diminuição da atividade 
da doença durante a gestação, em torno de 70 %, 
com retorno gradual no decorrer do puerpério (3). 
Ademais, em geral, os diagnósticos são realizados 
em mulheres em idade fértil, o que leva a questio-
namentos maternos, por exemplo: como a doença 
pode afetar a gestação; como a gestação modifica o 
curso da doença; como as medicações podem afetar 
o feto ou ainda relativos à hereditariedade (7).

Além disso, a sintomatologia da doença leva a 
comprometimento das funções e estruturas corpo-
rais, atividade limitada e progressivo isolamento 
social, com momentos de atividade remissiva e 
exacerbada, o que leva, geralmente, à dependência 
após 20 anos. Isso causa temor com os possíveis 

desafios proporcionados pela gravidez e o futuro 
diante de um novo ser: o bebê (3, 8).

A experiência do parto constitui na perspectiva 
fenomenológica de Husserl momento único e parti-
cular, enviesado de grande significado subjetivo e 
particularidades múltiplas, sendo extremamen-
te marcante emocional, social e existencialmente 
para a mulher, para o recém-nascido, para a família 
e para a comunidade da qual faz parte (9).

Nesse sentido, é importante considerar as múlti-
plas complexidades sociais envolvidas nos ciclos 
de vida da mulher com esclerose, com ênfase no 
fato de que, assim como todo indivíduo no mundo 
social, estabelece relações com sua rede social. 
Assim, envolve o relacionamento com o compa-
nheiro, com familiares como mãe e avó, com 
amigos, com profissionais de saúde e com outros 
atores sociais, com os quais realiza conexões em 
uma teia de mecanismos cultural e socialmente 
condicionados (10).

Contextualmente, remete-se a uma análise dos 
fenômenos relacionados a interações entre sujei-
tos, nesse caso em particular, compreendendo-se 
que a conduta humana é considerada como uma 
ação social a partir do momento que o indivíduo 
lhe atribui um significado subjetivo intencional (11).

Nessa complexidade, a compreensão dos signifi-
cados das ações da mulher à ótica de sua mater-
nidade implica maior capacidade de apreender 
os aspectos provenientes do mundo social, com 
a intencionalidade dos atos, o estabelecimento 
de relações sociais e a criação de redes sociais de 
apoio. Impacta, nesse contexto, também suas deci-
sões e implicações para o cuidado de si e do recém-
nascido, o que contribui para fomentar reflexões 
acerca do cuidado sistemático materno e ressig-
nificar a ação profissional do cuidador a partir 
do vivido concreto do ser mãe da mulher com EM, 
culminando em assistência em saúde integrativa e 
integradora do sujeito (10).

Perante o exposto e ao examinar a literatura nacio-
nal e internacional acerca da temática, percebe-se 
uma lacuna no conhecimento sobre o fenômeno 
de ser mãe para a mulher com EM, especialmen-
te na abordagem da fenomenologia descritiva e 
sociológica, com estudos mundiais que abordem 
aspectos fisiopatológicos, cognitivos, farmacológi-
cos e das incapacidades acerca da EM na gestação, 
em detrimento da análise compreensiva de suas 
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vivências e experiências gestacionais e maternas 
como ação social (1, 5, 7).

Ademais, analisar as implicações contidas nos 
discursos da portadora de EM nas fases gestacio-
nal e puerperal considerada como fenômeno social 
proporciona ampliar as dimensões constituintes 
do saber do profissional de saúde acerca da mater-
nidade em situações patológicas crônico-degenera-
tivas e limitantes, o que resulta em integralidade do 
cuidado em seus múltiplos aspectos constituintes.

Com isso, este estudo objetiva descrever o fenô-
meno do parto e do nascimento na perspectiva da 
portadora de EM.

Materiais e método
Trata-se de pesquisa qualitativa com abordagem 
fenomenológica fundamentada na fenomenolo-
gia descritiva de Edmund Husserl e na sociologia 
compreensiva de Alfred Schütz, que possibilitam 
compreender as ações do sujeito no mundo em 
sociedade, baseando-se nas relações registradas 
nas experiências habituais do dia a dia, no caso 
desta pesquisa, nas experiências da portadora 
de EM nos períodos gestacional e puerperal. Além 
disso, expressa determinadas conjecturas como a 
reciprocidade das intenções, a intersubjetividade, 
a gama de conhecimentos, a situação biográfica do 
sujeito e a motivação humana (11-13). 

Nessa dinâmica, os indivíduos estabelecem rela-
ções sociais face a face no mundo social onde, 
intersubjetivamente, executam suas ações sociais. 
O mundo social configura-se no espaço de troca 
de experiências de vida entre sujeitos, os quais 
estabelecem interações com contemporâneos ou 
pessoas anteriores ou posteriores, designando 
significado às suas práticas de vida, a partir de 
contextos social, cultural e ideológico (14).

Nesse sentido, a análise compreensiva fenome-
nológica possibilita realizar estudos com núme-
ro reduzido de sujeitos, inclusive somente com 
um indivíduo, pois o valor do estudo consiste na 
discussão aprofundada da temática fundamen-
tal do fenômeno de saúde, neste caso, na reflexão 
das ações e relações sociais estabelecidas entre os 
sujeitos em determinado contexto vivido (14, 15). 
Ademais, estudos fenomenológicos abordam expe-
riências compartilhadas por um grupo de sujeitos, 
como no caso das mulheres portadoras de EM, e 
envolvem um fenômeno específico, com a explora-

ção de informações até o alcance das vivências (16). 
Nessa conjuntura, independentemente do número 
de indivíduos, as experiências de vida são simila-
res no contexto fenomenológico.

O estudo aqui relatado foi efetuado com puérpera 
pós-cesariana portadora de EM, que esteve interna-
da no setor obstétrico de um hospital no Nordeste 
do Brasil. Enquadrou-se na pesquisa por ter perfil 
fisiopatológico e socioantropológico condizente 
com o objetivo do estudo, ou seja, que convivia com 
doença crônico-degenerativa progressiva e expe-
rienciava a maternidade nesse período da vida.

A abordagem inicial aconteceu na enfermaria, 
onde foi estabelecido o primeiro contato, criando-
se vínculo com o sujeito objeto da pesquisa; poste-
riormente, foi efetuada entrevista na residência 
da participante, onde foi explicado o objetivo do 
estudo. Foi assegurada privacidade nesse momen-
to por meio de uma sala reservada para esse fim. 
A técnica de coleta dos depoimentos foi a entrevis-
ta fenomenológica mediada por questionário com 
perguntas abertas sobre o contexto socioeconô-
mico e acerca da experiência da mulher com EM. A 
coleta de informações fundamentadas no discurso 
livre do entrevistado possibilitou acessar concep-
ções e ideias do ser. Também se utilizou de diário 
de campo para a anotação de expressões faciais, 
modos e atitudes da depoente, além de outras 
informações advindas da observação (15).

A entrevista durou cerca de 35 minutos; os depoi-
mentos foram audiogravados em gravador digital 
e transcritos minuciosamente, captando-se seus 
sentimentos, suas formas expressivas por meio 
de comunicação verbal e não verbal. A entrevista 
aconteceu em agosto de 2018 e foi assegurado o 
anonimato da puérpera e das informações colhi-
das mediante a decodificação “Sra. G”.

Foi empregada a redução fenomenológica eidética 
para adentrar as experiências de vida, interpretar 
e compreender os discursos da mulher puérpe-
ra com EM e o tipo vivido ser mãe advindo dessa 
perspectiva de vida. A redução fenomenológica 
ou epoché da atitude natural caracteriza-se pela 
suspensão da dúvida a respeito da existência do 
mundo e seus objetos, porque estes podem ser 
diferentes do que parecem na realidade (13, 17).

Nesse sentido, na contextualização da fenome-
nologia sociológica, os indivíduos relacionam-se, 
agem e estabelecem interações sociais conduzidos 
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por motivações, com objetivos recíprocos. Assim, 
por meio dos discursos adquiridos, obtiveram-
se categorias baseadas nos motivos existenciais 
(motivos por que e para). Os motivos por que são o 
acervo de conhecimentos e experiências passadas 
e presentes do ser no âmbito biopsicossocial, e os 
motivos para são aqueles relacionados ao alcan-
ce das expectativas ante as experiências-base, ou 
seja, atos futuros, antecipados, imaginados, a ação 
subjetiva (14, 18).

A pesquisa assegurou a ética e a dignidade em 
toda a sua elaboração, respeitando a Resolução 
466/2012 do Conselho Nacional de Saúde, que 
estabelece normativas para pesquisas com seres 
humanos (19). O projeto foi submetido ao Comitê 
de Ética em Pesquisa e aprovado com o Parecer  
n°. 2.807.174/2018 e com o Certificado de Apresenta-
ção para Apreciação Ética n°. 79135917.5.0000.5684.

Resultados
Acerca da situação biográfica da participante, o 
estudo foi realizado com uma senhora de 34 anos, 
cor parda, dona de casa, em união estável, católica, 
alfabetizada, natural de uma cidade do interior do 
Nordeste, Brasil. 

A apreensão do referencial da fenomenologia social 
possibilitou refletir a história de vida vivenciada 
pela mulher com EM, conhecendo: as interpreta-
ções acerca do mundo da vida antes e depois de ser 
mãe, e, por consequência, as relações e ações sociais 
implicadas; as motivações para ser mãe e as refle-
xões fenomenológicas contidas na análise de seus 
discursos. A ambiguidade de conceito social conti-
do nas falas da mulher está implícita nos depoi-
mentos e resultou da redução fenomenológica. 

Com os discursos da puérpera, construíram-se 
três categorias-base do vivido, duas referentes ao 
motivos por que: Medo de engravidar com EM e 
Dor terrível e medo do parto, e uma relacionada ao 
motivos para: Felicidade com o bebê.

Medo de engravidar com 
esclerose múltipla 

Esta categoria descreve as impressões iniciais da 
mulher que descobre a doença e sua convivência 
com esta. Delimita suas sensações e percepções no 
final da gestação e seu medo com a proximidade 
do término da gravidez. Nas concepções subjetivas 

e objetivas dos fenômenos no ser humano, a desco-
berta de uma doença de qualquer tipo, mas em 
especial crônico-degenerativa, traz situações fora 
do cotidiano e da rotina usual do sujeito. A seguir, 
a descrição desses acontecimentos feita pela puér-
pera.

[...] uma semana antes eu fiquei 
com a boca torta, a metade do 
meu corpo dormente e a minha 
voz não dava pra entender nada 
e [pausa] ahh e não podia fechar 
meu olho direito [...] isso daí 
foi uma semana antes, né? Aí 
teve um dia que eu fui dormir 
boa, assim andando normal, e 
[...] quando fui me levantar pra 
fazer xixi, né?, não podia andar, 
caí no chão; aí não, não podia 
andar [pausa], não mexia mais 
meu lado direito não [...] (Sra. G).

Os depoimentos anterior e posterior relacionam-se 
mutuamente, descrevendo aspectos subjetivos da 
entrevistada com relação a sentimentos negativos 
como preocupação, inquietação e medo das conse-
quências da gestação com a EM.

Medo! Medo, porque o médico já 
tinha avisado que eu não podia 
engravidar [...]. Que eu não podia 
engravidar que [pausa], que é 
difícil, né? [...] a gravidez prote-
ge enquanto a gente tá grávida, 
mas depois [pausa], a gente pode 
ter uma crise. Aí eu fiquei com 
medo (Sra. G).

Assim, desvelam-se, nos discursos iniciais, senti-
mentos pessimistas como medo, temor, receio e 
dor como elementos-chave no período da desco-
berta da gravidez e motivações para temê-la e 
desejar seu término, descrito nos trechos a seguir:

Dificuldade foi de andar [...] a 
minha perna, o lado direito é 
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pesado; aí se ajuntava o peso da 
perna do lado direito e o peso da 
barriga, e eu mal podia andar [...]. 
A gravidez todinha eu senti dor 
(Sra. G).

Dor terrível e medo do parto

Nesta categoria, observam-se novas pretensões e 
desejos; a depoente refere como motivação para o 
alívio das dores musculares decorrentes da doen-
ça a realização da cesariana; percebem-se, também, 
pequenas mudanças nas motivações de receio e 
temor na descoberta da gestação para novas pers-
pectivas com a proximidade do parto, sua efetua-
ção e esperança da chegada de um recém-nascido 
saudável.

Eu estava com medo [...] eu espe-
rava ser operada mesmo; eu 
preferia ser operada do que ter 
normal, porque eu tinha medo 
porque o pessoal falava que era 
de risco, né? De alto risco, aí eu 
tinha medo de ter normal (Sra. G).

Eu me senti bem [...] só um 
pouquinho nervosa, porque eu 
tava sentindo muita dor [...], a 
partir de quando foi dar [aneste-
sia] não senti mais dor [...] eu tava 
suplicando pra eles: “coisa logo 
a anestesia pra não sentir mais 
dor!” Ô dor horrível! (Sra. G).

Nos depoimentos, evidencia-se como característi-
ca o desejo principal da cesárea, como mecanismo 
intimamente ligado à cessação da dor da doença.

Felicidade com o bebê

Esta categoria determina novas motivações para 
a portadora de EM quanto à maternidade: o nasci-
mento do filho, o que deixa evidentes seu anseio e 
desejo em ser mãe, apesar das dificuldades impos-
tas pela doença crônica, como relatado a seguir:

Muito feliz [risos] tão feliz que já 
tinha passado, né? Que eu tinha 
muito medo, tinha dias em que 
eu nem dormia de noite pensan-
do [...] (Sra. G).

Nesse contexto, as mudanças proporcionadas pela 
maternidade modificam as motivações de vida da 
mulher, agora no puerpério, levando à alegria, ao 
entusiasmo e à realização pessoal, como no trecho 
descrito a seguir:

[...] Pra cuidar dele? Não [...] Há! 
Só se ele ficar bem gordão, aí 
eu não vou conseguir pegar ele 
[risos], mas o problema é só mais 
pra pegar [...] (Sra. G).

Discussão
O mecanismo fisiopatológico das doenças crôni-
co-degenerativas culmina em causalidade multi-
fatorial numa teia progressiva materializada na 
sintomatologia da doença. Intersubjetivamente, é 
complexo inferir como essa estrutura patológica é 
interpretada no consciente do portador; do mesmo 
modo, como influi no seu mundo social, das rela-
ções entre os sujeitos-atores, da complexidade do 
ser, do cuidado de si, para com outros e dos outros 
para consigo (9, 13, 17, 20).

Nessa premissa, a EM como doença crônica traz 
consigo diversos aspectos no mundo da vida 
(lebenswelt); os pesos e as bagagens transfigura-
dos nas limitações das atividades diárias, simples 
e complexas, ganham novos contornos e expec-
tativas positivas e negativas na figura da mulher 
gestante. Sua intencionalidade e planejamentos 
futuros mudam (9, 20).

A gestação é expressa como divisor no fenômeno 
da doença. A gestação transporta em si poderosas 
interpretações, simbolismo e significados múlti-
plos, fascínio e preconceitos, e essa representação 
é particular, única e específica para cada mulher e 
sua gestação (18).

Além disso, em diversos momentos dos depoi-
mentos, a portadora relata a dor como fenômeno 
singular. A dor determina também sua represen-
tatividade no parto: única, subjetiva e influencia-
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da por elementos culturais e socioeconômicos (18). 
Analisando essa característica ligada ao parto e à 
gestação na mulher com EM, admite-se uma nova 
dimensão, pois a dor está relacionada à patologia 
e carrega consigo esse elemento. O entendimen-
to da dor enquanto entidade significativa reme-
te a concepções das mitologias primitivas do ser 
humano, como geradora de sofrimento e dano, no 
entanto suas manifestações múltiplas estariam 
relacionadas a cada cultura, grupo social e repre-
sentação social (21).

O mundo da vida (lebenswelt) como instância de 
significação e campo de atividade humana, como 
ressalta Husserl, transfigura-se como a intencio-
nalidade nos mundos da consciência. De forma 
complementar, para Schütz, o mundo de vida cons-
titui-se no cenário e no objeto de ações e interações 
humanas, procurando desvelar pressupostos inter-
subjetivos implicados nas relações sociais (22). A 
intencionalidade de atos sociais de vida com alegria 
e esperança materializa-se no discurso: a mulher 
assume um novo papel social: ser mãe.

Na abordagem fenomenológica, os fenômenos de 
adoecer, morrer, relacionar-se com o outro não 
podem ser compreendidos isolados das pessoas 
que os vivenciam na sua totalidade existencial; 
assim, o fenômeno é interpretado a partir de quem 
o vive dentro do contexto de seu existir (11).

Nessa conjuntura, o referencial teórico-filosófi-
co da sociologia compreensiva de Alfred Schütz 
permitiu conhecer acerca de aspectos intersub-
jetivos, intencionalidade, ação e interação social 
inseridos no mundo de vida da mulher portadora 
de EM. Relacionado às suas motivações para ser 
mãe, configuram-se em um contexto de extre-
mo desconforto e futuro “pessimista” devido à EM 
na fase gestacional, que devem ser considerados, 
refletidos, ponderados e assimilados de forma 
consciente nos processos de cuidado pelo profis-
sional de saúde, entre eles, o do enfermeiro (23-25).

A EM, enquanto patologia degenerativa e incapa-
citante, compromete o desempenho das ativida-
des maternas, especialmente os cuidados básicos 
como amamentar, banhar o recém-nascido, reali-
zar limpeza das eliminações, ações determinadas 
social e culturalmente em contextos da maternida-
de (10). A participante relatou também limitações 
impostas pela doença nesse período como adina-
mia, hemiplegia e algias (3), as quais repercutem 
em suas experiências maternas.

No estudo, o ser, enquanto mulher e ainda como 
gestante, vivencia suas experiências concretas no 
mundo vivido ou lebenswelt, onde ocorrem dife-
rentes interações sociais que culminam em ações 
sociais; ainda apresenta diferentes intencionali-
dades nessa dinâmica, com a percepção de modi-
ficações nos aspectos intersubjetivos durante a 
vivência com a doença (motivos por que), em que a 
maternidade propicia novas expectativas e preten-
sões para o futuro (motivos para) (9, 13, 22). 

Analisando-se a ambiguidade implícita nos depoi-
mentos, evidencia-se que a EM propicia desespe-
rança, medo, dor física, modificações das atividades 
básicas diárias, desestabilização psicológica com 
quadros de ansiedade e depressão, que culminam 
em pensamentos negativos sobre a condição clíni-
ca e projetos futuros. No entanto, o processo de 
gerir, parir e cuidar de um ser denota uma nova 
dimensão de vida para a mulher, podendo resul-
tar em crescimento pessoal e emocional, ou em 
desorganização interna, rompimento de vínculos 
e de papéis, o que pode comprometer suas funções 
sociais (3, 4, 24, 26).

Nesse contexto, estudos têm sido desenvolvi-
do com o objetivo de explorar projetos voltados 
a cuidados dos portadores de EM suas vivências 
e experiências de vida, e direcionados aos seus 
cuidadores. Uma pesquisa transversal efetuada 
acerca da funcionalidade e do autocuidado de 
portadores de EM evidenciou autocuidado presen-
te com dependência moderada relativo a ativi-
dades básicas da vida diária, parcial para as ativi-
dades instrumentais e ativas para as avançadas. 
Além disso, denotaram-se incapacidades em indi-
víduos com a doença por tempo prolongado e que 
os perfis socioeconômico e educacional refletem 
melhora na funcionalidade (27).

Outro estudo avaliou a qualidade de vida de 
portadores e cuidadores de indivíduos com EM, e 
demonstrou melhor qualidade nas relações sociais 
e pior nos aspectos físicos, além de evidenciar 
que mulheres apresentam melhor qualidade de 
vida. Da mesma forma, relativo aos cuidadores, 
as mulheres apresentaram pior qualidade de vida 
quando comparada a dos homens, o que aponta 
que intervenções são necessárias em ambos para 
potencializar aspectos da vida diária e diminuir 
comprometimentos (28).

Nesse sentido, quando se analisam os discursos, a 
portadora de EM refere posteriormente entusias-
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mo, alegria e esperança com a realização do parto 
e finitude da dor, com o nascimento do bebê e a 
consequente possibilidade de início do tratamento 
para controlar as crises. Esses são os motivos por 
que e para apreendidos nos depoimentos, sendo 
intencionalidades da ação que expressam o ser 
mãe, o que culminou para a modificação de concei-
tos sociais e existenciais em seu mundo social de 
vida (13, 23, 29).

Assim, essa interpretação reflete sua situação 
biográfica, sendo reflexo da relação social com o 
mundo, suas percepções e pretensões, de acordo 
com sua posição ideológica e cultural, especifica-
mente das imbricações com o advento da materni-
dade em um contexto patológico (24).

Assim, o típico de ser mãe refere-se à compreensão 
de mundo apreendido da noção de maternidade 
como característica secular construída no mundo 
social, sendo histórica e culturalmente determina-
da em tempo e espaço de vida, possuindo aspectos 
compartilhados e configurando-se em motivos- 
ações constituídos com base em sua história de 
vida: a mulher vive o momento do parto, regozija-
se com os sentimentos provindos desse momento 
único, mesmo diante do temor da doença (13, 14, 23).

Nos relatos sobre as expectativas do parto, perce-
be-se que a ação da mulher gestante se modifica de 
forma inconsciente com o ser mãe, o que denota 
novas intencionalidades determinadas no contex-
to social e cultural em que está inserida (11).

Assim, o propósito da mulher portadora de EM 
volta-se para a maternidade, e suas razões funda-
mentam-se em relações e interações sociais ante-
riores ao seu atual estado de vida; a mulher sente 
sua situação cotidiana modificada negativamente 
e projeta novos dilemas e perspectivas, ao mesmo 
tempo que anseia alcançar um nível de qualida-
de de vida para poder proporcionar cuidado ao 
seu filho; reflete também a situação biográfica 
da mulher agora mãe enquanto portadora de EM, 
ou seja, configura sua história constituída pelas 
experiências subjetivas prévias que orientam suas 
ações sociais no mundo (11, 13, 24, 26).

Segundo a abordagem sociológica de Schütz, essas 
experiências são conhecimentos e informações 
transmitidos por familiares, progenitores, educa-
dores, companheiro e outros indivíduos signifi-
cantes para a mulher. Constitui em sua rede social 
de apoio e suas relações com esta, caracterizada 

por hábitos, valores, crenças e costumes, sendo 
denominadas primária (parentesco, amizade e vizi-
nhança) e secundária (instituições, locais de traba-
lho e organizações do terceiro setor), propiciando 
compreensão, confiança, ajuda (10, 24).

Nos depoimentos, não se denota atuação do compa-
nheiro nas fases da doença, no entanto, nos dados 
sociodemográficos, foi referido estado civil como 
união estável. A literatura retrata que o companhei-
ro desempenha papel essencial como cuidador da 
mulher e promotor de seu bem-estar físico, mental 
e social (30).

Um estudo efetuado com sete cônjuges de porta-
dores de EM constatou aspectos singulares no 
percurso da doença: sofrimento emocional duran-
te a procura do diagnóstico, processo adaptativo 
de crescimento pessoal com relação ao cuidado do 
companheiro e aceitação da nova condição de vida, 
configurando atitudes de cuidado, paciência, tole-
rância, abnegação e preocupação (30).

As afirmações positivas configuradas nos discur-
sos referem a intenção do indivíduo, expressando 
sua determinação em ser mãe. Conforme a feno-
menologia social, a intencionalidade não se restrin-
ge ao âmbito individual, considerando o modo em 
que a consciência se volta a algo e lhe atribui signi-
ficado; ainda afirma que a experiência intencional 
individual é uma construção com o início na infân-
cia, expressando experiências contextualizadas 
nas relações sociais intersubjetivamente ao longo 
do tempo (13, 14, 22).

Logo, a mulher mãe pertence a um contexto social 
determinado, sendo sua ação voltada para alguém, 
nesse caso, para o bebê, em relacionamento com 
outras pessoas (companheiro, mãe, profissionais 
de saúde), em uma relação face a face, uma relação 
eu-tu, uma relação eu-nós (24).

Apreende- se que, observando as categorias de 
ação humana expostas na mulher na fase de escle-
rose, o típico de ação comum ao grupo social da 
mulher, seu papel social diante da problemática 
modifica-se para a característica de ser mãe, cons-
tituindo seu tipo vivido, sua experiência de vida no 
mundo social: a mulher tem temor ao descobrir a 
gestação no contexto patológico da EM, sente dor 
e sofre, deseja eliminar essa dor por meio de uma 
cesariana, a fim de ter o bebê o mais rápido possí-
vel e vivenciar, finalmente, felicidade e entusiasmo 
com o nascimento (23, 26).
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Por sua vez, as limitações desta pesquisa envolvem 
a escassez de estudos acerca da experiência de vida 
de mulheres com EM na gestação e/ou puerpério, o 
que impossibilita comparações com a literatura da 
área. Além disso, devido a este estudo ser primário 
e unir fenomenologia, gestação e EM, mostrou-se 
desafiador expressar plenamente a experiência do 
parto com uma mulher, o que evidencia a necessi-
dade de desenvolvimento de novos trabalhos com 
maior amostra. Da mesma forma, o estudo traz 
discursos subjetivos de um único indivíduo, com 
suas particularidades, de uma localização e região 
específica, no entanto reflete as vivências e expe-
riências de vida de portadores em outros âmbitos, 
com similaridades nas incapacidades progressivas 
e semelhante nexo fenomenológico social.

Com base na análise destas informações, o profis-
sional de enfermagem pode refletir acerca das 
vivências da mulher na maternidade relativas 
ao cuidado e à promoção de qualidade de vida do 
sujeito, da família e da comunidade, inserindo as 
relações sociais como instrumento para manuten-
ção do bem-estar e da saúde. Ademais, oportuni-
za-se desenvolver intervenções para promover o 
autocuidado e diminuir a dependência durante o 
fenômeno da gestação na mulher com EM, sendo 
necessários projetos de cuidado e autocuidado 
para auxiliar portadores e cuidadores diante das 
restrições da doença. 

Conclusão
Conforme os resultados, a descrição do fenômeno 
da maternidade implica modificações na experiên-
cia de vida da mulher portadora de EM. Isso produz 
novas perspectivas e experiências intersubjetivas 
que propiciam enfrentamento das complicações 
decorrentes da doença. Além disso, as ações e rela-
ções sociais no mundo da vida adquirem novos 
significados no contexto materno. No estudo, a 
mulher descreve a ambiguidade de sentimentos 
e percepções decorrentes da doença e da gravi-
dez, no entanto, com o desfecho do parto, prevale-
ce a alegria e o entusiasmo com o recém-nascido. 
A enfermagem deve contribuir neste momento, 
colaborando com intervenções que auxiliem na 
diminuição da dependência e na potencialização 
do autocuidado e do cuidado do bebê. As redes de 
apoio, como companheiro e familiares, contribuem 
para promover melhor qualidade de vida e devem 
ser inseridas no processo de cuidado na gestação e 
no pós-parto.

Apoio financeiro
Este estudo não teve apoio financeiro
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Resumen Resumo Abstract

Objetivo: analizar la intervención 
de enfermería de salud mental con 
un usuario con diagnóstico de control 
de impulsos ineficaz relacionado con 
trastorno bipolar I.

Síntesis del contenido: se 
presenta el abordaje del caso a partir 
del proceso de enfermería y el uso del 
lenguaje estandarizado. Además, se 
analiza la intervención de enfermería 
de salud mental teniendo en cuenta la 
propuesta de Peplau.

Conclusión: es necesaria la parti-
cipación de la enfermería de salud 
mental en el abordaje de personas con 
trastorno mental a partir de estrategias 
propias de la profesión.

Descriptores: Clasificación; Enfermería; 
Salud Mental; Trastorno Bipolar (fuente: 
DeCS, BIREME).

Objective: analyze mental health 
nursing intervention with a user with 
an ineffective impulse control diag-
nosis related to bipolar disorder I.

Synthesis of the contents: 
the approach to the case is present-
ed from the nursing process and the 
use of standardized language. In addi-
tion, mental health nursing interven-
tion is analyzed considering Peplau's 
proposal.

Conclusion: mental health nurs-
ing participation in addressing people 
with mental disorder is necessary 
based on strategies specific to the 
profession.

Descriptors: Classification; Nursing; 
Mental Health; Bipolar Disorder (source: 
DeCS, BIREME).

Objetivo: analisar a intervenção 
de enfermagem de saúde mental 
com um usuário com diagnóstico de 
controle de impulsos ineficaz relacio-
nado com transtorno bipolar I.

Síntese do conteúdo: apresen-
ta-se a abordagem do caso a partir do 
processo de enfermagem e do uso da 
linguagem padronizada. Além disso, 
analisa-se a intervenção de enferma-
gem de saúde mental de acordo com 
a proposta de Peplau.

Conclusão: é necessária a parti-
cipação da enfermagem de saúde 
mental na abordagem de pessoas 
com transtorno mental a partir de 
estratégias próprias da profissão.

Descritores: Classificação; Enfermagem; 
Saúde Mental; Transtorno Bipolar (fonte: 
DeCS, BIREME).
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Introducción
El presente artículo es un reporte de caso que 
refleja el proceso de enfermería de salud mental 
(PE) en un servicio de hospitalización psiquiátrica 
con una persona con diagnóstico de “control de 
impulsos ineficaz relacionado con trastorno del 
estado de ánimo manifestado por arrebatos de mal 
genio y comportamiento violento” (1, p.259) basado 
en la teoría de relaciones interpersonales en enfer-
mería, cuya patología psiquiátrica de fondo es el 
trastorno bipolar I: episodio maniaco (2, 3). Para el 
desarrollo de dicho proceso se hace uso del lengua-
je estandarizado NANDA, NOC y NIC con el propósito 
de utilizar una expresión enfermera para determi-
nar la etiqueta diagnóstica, la clasificación de los 
resultados y de las intervenciones según el caso 
específico que se expone. 

Se eligió la presentación de este caso porque pone 
de manifiesto el riesgo de violencia al que podría 
enfrentarse el personal de enfermería en los servi-
cios de psiquiatría y que en ocasiones intervie-
ne de manera categórica, por lo que se pretende 
evidenciar el manejo ante una situación de crisis 
a partir del establecimiento de la relación tera-
péutica, demostrando su efecto favorable en la 
recuperación de la persona, desde el trato digno en 
función de los conocimientos propios de la profe-
sión, provocando un efecto de motivación e inno-
vación que mejora la práctica profesional. 

Por ende, buscando el sentido lógico de esta inter-
vención es importante definir la salud mental 
como un derecho humano que debería carecer 
de cualquier forma de discriminación y ser para 
el goce de todas las personas, también como un 
proceso sociohistórico enfocado en el bienestar y 
el desempeño personal, que es determinado por 
factores biológicos, ambientales, sociales, económi-
cos, políticos y de servicios de salud (4). 

De esta manera, la salud mental es un área de suma 
importancia, ya que las transformaciones sociales 
modernas provocan una mayor incidencia y preva-
lencia de casos, haciendo que los recursos disponi-
bles sean insuficientes para brindar atención (5). 
Por esta razón, diferentes profesiones del área de la 
salud se han interesado en generar un aporte que 
pueda satisfacer las necesidades imperantes, como 
es el caso de la enfermería de salud mental.

Peplau (6) considera que la enfermería de salud 
mental es un proceso interpersonal de carác-
ter terapéutico que nace de la relación enferme-
ro-usuario, en la cual la persona enferma reconoce 
que requiere de ayuda. Por lo tanto, la enfermería 
de salud mental procura ayudar a las personas a 
mantenerse bien. Este proceso exige fases, roles y 
acciones que respaldan la práctica profesional en 
los entornos en los que se desenvuelve otorgándole 
habilidades y destrezas que le permiten al profe-
sional satisfacer las necesidades presentes ante la 
manifestación de cualquier trastorno mental como 
el trastorno bipolar I (6).

En América, los trastornos mentales, neurológicos, 
debidos al consumo de sustancias y por suicidio 
representan más de un tercio de la discapacidad 
total del continente. Referente a los trastornos bipo-
lares, estos representan 1,37 % de los años de vida 
perdidos por discapacidad (APD) en la región y de 1,6 % 
APD en Costa Rica; siendo la causa de un porcenta-
je significativo de discapacidad y mortalidad en el 
hemisferio (5). Además, se ha señalado que es en 
la adultez temprana donde se presenta el primer 
episodio tanto en hombres como en mujeres (7).

Los trastornos bipolares se caracterizan por una 
alteración del estado de ánimo y sufrimiento subje-
tivo que desvía el rol social de las personas, ocasio-
nando discapacidad. En el trastorno bipolar I se 
presentan episodios de manía y depresión (8, 9). El 
episodio maniaco tiene criterios diagnósticos defi-
nidos por un estado de ánimo persistente y elevado, 
hiperactividad, ideas de grandiosidad, disminución 
en la necesidad de dormir, verborrea, agitación, irri-
tabilidad, fuga de ideas, distraibilidad, deterioro del 
rol social, entre otros (3, 10). En el caso en estudio, el 
cuadro de síntomas valorado por el médico psiquia-
tra probó la necesidad de hospitalización en el 
servicio de psiquiatría para mantener cuidados 
continuos de enfermería de salud mental.

Por lo expuesto, se resalta la trascendencia de este 
caso por varias razones. Primera, enfatiza en una 
problemática de salud pública que afecta a un 
importante porcentaje de la población america-
na (5) que, ante los esfuerzos internacionales y de 
los gobiernos de cada país, no ha encontrado una 
respuesta que permita reducir su incidencia. Segun-
da, demuestra el fundamento de la práctica de la 
enfermería de salud mental como ciencia autóno-
ma de la gestión del cuidado (6). Tercera, el abor-
daje de este caso constata el manejo que se realiza 
en situaciones de crisis psiquiátricas y la forma de 
resolverlas validando el PE y el uso de las taxono-
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mías. Y por último, genera evidencia en el campo de 
estudio para contribuir a su desarrollo en la comu-
nidad científica.

Así, el objetivo del presente documento es analizar 
la intervención de enfermería de salud mental con 
un usuario con diagnóstico de control de impulsos 
ineficaz relacionado con trastorno bipolar I. 

Presentación del caso

Datos de la persona

RAA, con 56 años, en matrimonio, con hijos, comer-
ciante, religioso. Diagnosticado con trastorno 
bipolar I: episodio maniaco. Consumidor crónico 
de tabaco y cafeína. Es hospitalizado debido a un 
deterioro de su rol social que provocó daño físico a 
otros. Ingreso involuntario por indicación del médi-
co psiquiatra. Seguidamente se describen cada una 
de las etapas del PE (2, 11).

Valoración

La valoración de enfermería de salud mental se 
realizó tomando en cuenta los patrones funciona-
les de salud (12).

•	 Patrón percepción de la salud

Apariencia, vestimenta e higiene adecuada. Cono-
cimiento moderado acerca de su enfermedad. 
Rechazo hacia su enfermedad. Dificultad para 
cumplir con las indicaciones terapéuticas.

•	 Patrón nutricional-metabólico

Alimentación oral. Apetito adecuado. Dieta 
corriente, variada y balanceada. Peso normal.

•	 Patrón eliminación

Autónomo. Sin incontinencia ni retención urina-
ria. Sin estreñimiento o incontinencia fecal.

•	 Patrón actividad-ejercicio

Autónomo. Hiperactivo con períodos de agitación.

•	 Patrón sueño-descanso

Calidad adecuada del sueño pero con ayuda de 
psicofármacos. Sin insomnio, hipersomnia o sueño 
interrumpido.

•	 Patrón cognitivo-perceptivo

Hipervigilante. Comportamiento defensivo y por 
momentos agresivo con otros. Orientado en perso-
na, tiempo y lugar. Sin alteraciones de la percep-
ción. Contenido de pensamiento con ideas referen-
ciales. Verborreico.

•	 Patrón autopercepción-autoconcepto

Tono afectivo desagradable. Ansioso. Sin ideación 
suicida.

•	 Patrón rol-relaciones

Vive con su familia nuclear. Relaciones cercanas 
que en momentos de crisis se tornan conflictivas. 
Considera a su familia su principal red de apoyo.

•	 Patrón sexualidad-reproducción

No se valora.

•	 Patrón tolerancia al estrés

Estado de tensión generalizado debido a facto-
res desencadenantes como situación de salud, 
ideas-pensamientos. Cumple estrategias de adap-
tación al estrés como la agitación-agresión y la 
oración.

•	 Patrón valores-creencias

Practica la religión de manera activa. La considera 
un aspecto muy importante en su vida.

Diagnóstico NANDA

A partir del juicio clínico se estableció como diag-
nóstico enfermero: 00222 control de impulsos 
ineficaz. Características definitorias: arrebatos de 
mal genio, comportamiento violento. Factor rela-
cionado: trastorno del estado de ánimo.

Planeación

Como se observa en la Tabla 1, con el diagnósti-
co NANDA se determinó un plan de enfermería de 
salud mental consecuente, en función de las carac-
terísticas definitorias, los indicadores establecidos 
y las actividades desarrolladas.

Abordaje de enfermería basado en el modelo de 
Peplau sobre el control de impulsos ineficaz 
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Ejecución

La hospitalización psiquiátrica de RAA tuvo una 
duración de siete días. El caso se intervino como 
una etapa de crisis, lo que permitió identificar el 
tratamiento más adecuado para implementar las 
actividades de enfermería de salud mental apro-
piadas. El objetivo de esta etapa se centra en la 
estabilización de la persona, además debe proveer 
seguridad disminuyendo los factores de riesgo que 
amenazan la salud y el bienestar del paciente, de 
modo que no se dañe a sí mismo ni a otros (15).

Evaluación

La Tabla 2 presenta las puntuaciones antes y 
después de la intervención según el NOC y los 
indicadores establecidos. Refleja el efecto de las 

actividades de enfermería de salud mental sobre 
la respuesta desadaptativa de RAA. En cuanto la 
intervención llegó a su fin, mostró una respuesta 
más adaptativa en todos los indicadores.

Tabla 2. Evaluación de los indicadores NOC (13)

NOC Indicadores
Puntuación antes 

de la interven-
ción

Puntuación 
después de la 
intervención

1214 Nivel de 
agitación

Irritabilidad 2 Sustancial 4 Leve

Combatividad 2 Sustancial 4 Leve

Golpea 3 Moderado 5 Ninguno

Escupe 3 Moderado 5 Ninguno

Expresiones verbales 
inadecuadas 1 Grave 4 Leve

Fuente: elaboración propia.

Tabla 1. Plan de enfermería de salud mental basado en la taxonomía NANDA, NOC y NIC (1, 2, 13, 14)

Diagnóstico 
NANDA

Características 
definitorias NOC Indicadores NIC Actividades

00222 Control 
de impulsos 
ineficaz

Arrebatos de mal 
genio

1214 Nivel de 
agitación

Irritabilidad
Combatividad

4350 Manejo 
de la conducta

Establecer límites con el paciente, por ejemplo, los artículos personales que puede 
utilizar, las áreas del servicio donde puede permanecer, el ejercicio de conductas 
de respeto y cortesía, y el establecimiento de un horario de actividades.

Abstenerse de discutir o regatear los límites establecidos para evitar confundir o 
acrecentar la crisis de raa.

Hablar en voz baja y con un tono suave con el propósito de crear un ambiente 
tranquilo.

Redirigir la atención alejándola de las fuentes de agitación, promoviendo técnicas 
para el uso creativo del tiempo libre como la lectura o la oración.

Evitar discusiones con el paciente.

Medicar si es necesario, siguiendo la indicación médica y fomentando la adheren-
cia terapéutica.

Comportamiento 
violento

Golpea

Escupe

Expresiones 
verbales 
inadecuadas

6487 Manejo 
ambiental: 
prevención de 
la violencia

Eliminar las armas potenciales del ambiente para disminuir los riesgos de autole-
sión o violencia a otros.

Registrar al paciente y sus pertenencias durante el procedimiento de ingreso por 
si tuviera armas o armas potenciales.

Controlar la seguridad de los artículos que traen las visitas.

Instruir a las visitas y demás cuidadores acerca de las cuestiones relevantes 
sobre la seguridad para el paciente. Incluye información verbal y escrita sobre las 
normas del servicio.

Limitar al paciente el uso de armas potenciales como lápices o lapiceros, vajillas no 
desechables para la alimentación, espejos, rasuradoras, envases de vidrio o latas 
de refrescos.

Vigilar al paciente durante la utilización de armas potenciales como en el aseo 
personal, la alimentación o la visita de familiares.

Instalar vigilancia continuada de todas las zonas de acceso del paciente para 
mantener su seguridad e intervenir terapéuticamente, si es necesario. En este caso, 
se contó con un circuito cerrado de cámaras en todas las áreas del servicio.

Fuente: elaboración propia.
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Consideraciones éticas 
Los cuidados que se brindaron durante el aborda-
je de enfermería de salud mental se rigieron por 
el código de ética y moral profesional del colegio 
correspondiente, el cual se fundamenta en los prin-
cipios de autonomía, beneficencia, no maleficen-
cia y justicia. Además, por la ley 8239 costarricense 
sobre los derechos y deberes de las personas usua-
rias de los servicios de salud públicos y privados (16).

Es importante mencionar que RAA recibió un trato 
digno basado en el respeto sin distinción alguna y 
en un ambiente seguro. Se validó el derecho a su 
consentimiento informado, sin embargo, por las 
características de la hospitalización involuntaria, 
fue aceptado y firmado por sus encargados en el 
momento del ingreso. Por último, el nombre de la 
persona usuaria fue anonimizado.

Discusión
El enfermero de salud mental debe cuidar del proce-
so interpersonal, ya que en él logra comprender 
las necesidades de la persona (6, 17, 18). Además, el 
intercambio de experiencias cuyo fin es el bienes-
tar es esencial para el enfermero y el paciente (19). 
Peplau (6, 17) plantea un marco de referencia que 
guía la intervención de enfermería de salud mental 
en cuatro fases: orientación, identificación, explota-
ción y resolución. Para el abordaje de este caso, cada 
una se visualizó de manera concreta pero a la vez 
dinámica, desde el ingreso a hospitalización hasta 
su egreso, con el propósito de promover una rela-
ción de ayuda. 

Algunos roles favorecieron la interacción enferme-
ro-persona, siendo menester plasmar cualidades 
como el entendimiento y la empatía, la individuali-
dad, el autoconocimiento y el respeto para suscitar 
compasión en los cuidados brindados centrados 
en la persona (18).

En la orientación, el enfermero de salud mental 
identificó a partir de la valoración por patrones 
funcionales de salud, una necesidad urgente en 
la persona ante el episodio de manía y las mani-
festaciones presentes (3). Su rol fue de extraño, ya 
que se propuso conocer el caso y estar abierto a 
darse a conocer para el favorecimiento de la iden-
tificación entre ambos (6). No obstante, las carac-
terísticas definitorias presentes determinaron que 
este proceso se trabajara durante toda la interven-

ción. Además, se generó la impresión diagnóstica 
de enfermería de salud mental, la cual dirigió el 
planeamiento de la intervención haciendo uso de 
las taxonomías.

Durante la identificación se procuró ejercer el rol 
de persona, recurso para que RAA visualizara al 
enfermero de salud mental como una fuente de 
información que pudiera satisfacer sus necesida-
des. Esta fase determinó cualidades de interde-
pendencia, y por momentos de aislamiento, en la 
relación enfermero-persona. RAA mantuvo suspi-
cacia y resistencia durante el proceso interperso-
nal, dichas manifestaciones mermaron conforme 
avanzó la intervención terapéutica.

Debido a las características de este caso, la fase 
explotación fue crucial para su manejo. Ante una 
etapa de crisis, las acciones del enfermero de salud 
mental fueron inmediatas para contener a RAA, 
promoviendo la seguridad en el ambiente con 
intervenciones como el manejo de la conducta y 
el manejo ambiental. El rol de liderazgo fue clave 
desde un punto de vista autocrático, ante el riesgo 
inminente de violencia, el profesional debió posi-
cionarse categóricamente para cumplir la estabi-
lización de la persona. Por ejemplo, estableciendo 
normas definidas y control en su cumplimiento, 
o administrando los psicofármacos estrictamente 
según el esquema que se fijó (6, 10).

Por último, la resolución se visualizó en el cambio 
progresivo de RAA al superar la crisis gracias a los 
cuidados recibidos. En este momento, presen-
tó una reducción considerable de sus síntomas, 
estando más dispuesto a cooperar en la interac-
ción enfermero-persona, pues identificó al profe-
sional como un recurso de ayuda eliminando su 
etiqueta de extraño. El rol de liderazgo fue adqui-
riendo tintes democráticos ante la factibilidad de 
negociación en el tratamiento. El enfermero de 
salud mental se posicionó en el rol de asesor faci-
litando la comprensión de la experiencia vivida y 
los aprendizajes reconocidos para evitar una recaí-
da (6). RAA egresó superada la crisis por orden del 
médico psiquiatra.

La experiencia anterior permite comprender que 
en definitiva es necesario que la enfermería de 
salud mental fortalezca la aplicación teórica duran-
te su práctica clínica, ya que implica un beneficio 
para la profesión y para las personas que atiende. 
Por lo tanto, las teorías no deben subestimarse en 
ningún momento, sino que deben ser utilizadas 
en la educación, la investigación y la práctica para 
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empoderar la profesión de sus propios supuestos 
y de su autonomía en el ejercicio cotidiano (19, 20).

Conclusión
La incidencia y prevalencia de los trastornos 
mentales en América hacen imperiosa la participa-
ción de más profesionales competentes en el área 
como la enfermería de salud mental.

La enfermería de salud mental debe guiar su ejer-
cicio profesional con la aplicación teórica y el desa-
rrollo del proceso de enfermería con el propósito 
de posicionarse como ciencia autónoma. 

El uso de la taxonomía NANDA, NOC y NIC facilita 
el establecimiento de acciones lógicas, sistémi-
cas e independientes de la enfermería de salud 
mental satisfaciendo las necesidades reales de las 
personas que buscan ayuda profesional. El uso 
de la taxonomía NANDA favoreció el establecimien-
to de un diagnóstico personalizado en función de 
las respuestas de RAA producto de su patología de 
fondo.

La enfermería de salud mental debe identificar 
la etapa de tratamiento en la que se encuentra la 
persona para dirigir las acciones más idóneas según 
los patrones funcionales de salud alterados.

Al efectuar el vínculo NANDA, NOC y NIC se trazó 
un plan acorde con las necesidades de RAA para el 
manejo adecuado de la crisis.

De acuerdo con las actividades de enfermería de 
salud mental implementadas se obtuvieron resul-
tados que permitieron observar una respuesta 
más adaptativa de RAA.
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Resumen Resumo Abstract

Objetivo: visibilizar el cuidado de 
enfermería de calidad y dignificante, a 
pesar de los problemas en la atención 
en salud, desde la transversalidad de 
la salud mental con base en la teoría 
psicodinámica de Hildegard Peplau.

Síntesis del contenido: las 
narrativas de enfermería contribuyen 
al desarrollo de la disciplina y buscan 
la identificación y el crecimiento de 
las enfermeras en su relación con los 
sujetos de cuidado. Publicar narrati-
vas aporta a la investigación desde un 
estudio diferente que resalta la expe-
riencia de la persona que sufre un 
proceso de enfermedad y demuestra 
cómo el profesional de enfermería es 
clave para la recuperación de la salud 
física y mental, teniendo en cuenta el 
proceso de atención de enfermería. Es 
menester la formación del profesio-
nal de la salud y de enfermería en el 
cuidado del paciente con sufrimiento 
psíquico para derribar los perjuicios y 
tratos diferenciales que puedan afec-
tar los cuidados. Así mismo, el Estado 
debe garantizar el acceso de la pobla-
ción a servicios de salud mental, para 
que exista atención oportuna. La 
teoría psicodinámica de Peplau descri-
be el papel de la enfermera a través de 
las relaciones interpersonales, que se 
convierten en un proceso terapéutico 
para la persona con una enfermedad.

Conclusión: las personas con 
sufrimiento psíquico que acuden por 
atención de salud se enfrentan a la 
discriminación, a la escasa valoración 
de sus síntomas, lo que impide una 
adecuada relación enfermera-pacien-
te y se traduce en tratos diferenciales 
y formas de maltrato que afectan la 
dignidad del sujeto de cuidado.

Descriptores: Atención de Enfermería; 
Salud Mental; Teoría de Enfermería; Empa-
tía; Discriminación (fuente: DeCS, BIREME).

Objective: expose quality and 
dignifying nursing care, despite prob-
lems in health care, from the transver-
sality of mental health based on the 
psychodynamic theory of Hildegard 
Peplau.

Synthesis of the contents: 
nursing narratives contribute to the 
development of the discipline and 
seek the identification and growth 
of nurses in their relationship with 
subjects of care. Publishing narratives 
contributes to research from a differ-
ent study that highlights the experi-
ence of the person suffering from an 
illness process and demonstrates how 
the nursing profession is key to the 
recovery of physical and mental health, 
considering the nursing care process. 
The training of the healthcare profes-
sional and nursing in the care of the 
patient with psychic suffering is neces-
sary to bring down the stigmas and 
differential treatments that may affect 
care. Likewise, the State must ensure 
the population gets access to mental 
health services for timely care. Peplau's 
psychodynamic theory describes the 
role of the nurse through interperson-
al relationships, which become a ther-
apeutic process for the person with a 
disease.

Conclusion: people with mental 
suffering who come to health care 
face discrimination and inadequate 
assessment of their symptoms, which 
prevents an adequate nurse-patient 
relationship and results in differen-
tial treatment and forms of abuse 
that affect the dignity of the subject 
of care.

Descriptors: Nursing Care; Mental Health; 
Nursing Theory; Empathy; Discrimination 
(source: DeCS, BIREME).

Objetivo: visibilizar o cuidado de 
enfermagem de qualidade e dignifican-
te, apesar dos problemas no atendimen-
to em saúde, desde a transversalidade 
da saúde mental com base na teoria 
psicodinâmica de Hildegard Peplau.

Síntese do conteúdo: as narra-
tivas de enfermagem contribuem para 
o desenvolvimento da disciplina e 
buscam a identificação e o crescimen-
to das enfermeiras em sua relação com 
os sujeitos de cuidados. Publicar narra-
tivas colabora com a pesquisa a partir 
de um estudo diferente que ressalta 
a experiência da pessoa que sofre um 
processo de doença e demonstra como 
o profissional de enfermagem é funda-
mental para a recuperação da saúde 
física e mental, ao considerar o proces-
so de atendimento de enfermagem. É 
mister a formação do profissional da 
saúde e de enfermagem no cuidado 
com o paciente com sofrimento psíqui-
co para derrubar os preconceitos e 
tratamentos diferenciais que possam 
afetar os cuidados. Igualmente, o Esta-
do deve garantir o acesso da popula-
ção a serviços de saúde mental, para 
que exista atendimento oportuno. A 
teoria psicodinâmica de Peplau descre-
ve o papel da enfermeira por meio das 
relações interpessoais, que se conver-
tem em um processo terapêutico para 
a pessoa com uma doença.

Conclusão: as pessoas com sofri-
mento psíquico que acodem ao 
atendimento de saúde enfrentam 
a discriminação, a escassa valoriza-
ção de seus sintomas, o que impede 
uma adequada relação enfermeira/
paciente e se traduz em tratamen-
tos diferenciais e formas de maltrato 
que afetam a dignidade do sujeito de 
cuidado.

Descritores: Atendimento de Enferma-
gem; Saúde Mental; Teoria de Enferma-
gem; Empatia; Discriminação (fonte: DeCS, 
BIREME).
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Introducción
Las nuevas tendencias frente al cuidado enferme-
ro sugieren la generación de conocimiento propio 
que dé cuenta de la práctica disciplinar, es ahí, 
donde surgen las narrativas de enfermería como 
un producto cuyo valor es innegable al visibilizar 
el cuidado de enfermería desde lo empírico, ético, 
estético y personal. Es la narrativa un elemento 
innovador y creativo que evidencia las reacciones 
y emociones que nacen en la interacción enferme-
ra-paciente, en los diversos contextos de cuidado (1).

Estas producciones muestran la relación enferme-
ra-paciente mediante un estudio novedoso en la 
literatura científica, que dimensiona cómo el enfer-
mero cuida integral y genuinamente al sujeto de 
cuidado apoyándose en la herramienta de cuidado 
“el proceso de enfermería”, fundamental en cual-
quier escenario donde se desarrolle esta relación (2). 

Así mismo busca evidenciar problemas que se 
presentan en la atención en salud de la persona con 
sufrimiento psíquico o trastorno mental y cómo el 
cuidado y el papel de la enfermera es primordial 
para la atención humanizada y de calidad, que favo-
rezca la mejoría de la salud física y mental del indivi-
duo (3). Desde las bases conceptuales y prácticas de 
la enfermería, Peplau (4) en su teoría psicodinámica 
describe el rol de la enfermera en el cuidado a través 
de las relaciones interpersonales con el paciente, 
que se convierten en un proceso terapéutico para la 
persona que ha perdido su equilibrio dando lugar a 
la enfermedad. El objetivo de esta relación enferme-
ra-paciente es lograr el más alto grado de desarrollo 
personal del sujeto de cuidado (4). Según la Organi-
zación Mundial de la Salud:

La salud mental es un estado de 
bienestar en el que la persona es 
capaz de hacer frente al estrés 
normal de la vida, de trabajar de 
forma productiva y de contribuir 
a su comunidad. En este senti-
do positivo, la salud mental es el 
fundamento del bienestar indivi-
dual y del funcionamiento eficaz 
de la comunidad (5, p. 1).

Sin embargo, al pensar en la salud mental como 
una parte positiva del ser humano se debe resaltar 
otros aspectos que están por fuera de la relación 
enfermera-paciente, es aquí donde cobra relevan-
cia la calidad de la atención sanitaria y los servicios 
en salud (6). La ley 1616 de 2013 en su artículo 4 esta-
blece:

El Estado […] garantizará a la pobla-
ción colombiana […] la promoción 
de la salud mental y prevención 
del trastorno mental, atención 
integral e integrada que incluya 
diagnóstico, tratamiento y reha-
bilitación en salud para todos los 
trastornos mentales (7, p. 2).  

No obstante, la realidad de la salud mental es otra. 
Lo cierto es que hay ausencia de personal de salud 
formado en la atención de personas con trastor-
nos mentales para brindar atención humanizada y 
dignificante. Además, la escasez de unidades para 
la salud mental que presten servicios de manera 
oportuna en varias regiones del país constata la 
crisis en el acceso a estos, traduciéndose en trámi-
tes tortuosos y demorados. 

Ahora bien, quizá uno de los mayores retos de la 
salud mental es vencer el estigma, no solo en la 
población general sino en los profesionales que 
prestan servicios de salud. El estigma puede cons-
tituirse en una barrera que reduce las solicitudes 
de las personas que sufren trastornos mentales 
para acceder a la promoción, prevención, atención, 
asesoría y rehabilitación en salud mental (8). En 
un estudio realizado en Colombia (9) se reportó 
que las personas con malestar psíquico o trastor-
no mental se sentían discriminadas en un 43 % por 
familiares y compañeros de trabajo y en un 30 % 
por los profesionales de la salud. 

En el país es urgente la formación de profesionales 
enfermeros, psicólogos, terapeutas ocupacionales, 
psiquiatras y auxiliares de enfermería que puedan 
proporcionar servicios de salud mental de calidad. 
Así mismo, se pone de manifiesto la generación y el 
cumplimiento de políticas públicas que garanticen 
realmente la atención con calidad, humanizada y 
dignificante para el ser humano con sufrimiento 
psíquico (8). Contar con una red de servicios efec-
tiva que agilice los trámites de atención, la coope-
ración entre unidades de urgencias biológicas 
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que reciben pacientes con trastornos mentales en 
su fase aguda (intentos suicidas, psicosis agudas, 
trastornos de ansiedad y depresión) y unidades 
mentales disponibles a todo tipo de población, sin 
considerar su estrato socioeconómico o régimen 
de salud, son los pilares de un buen acceso a los 
servicios de salud mental y cuidado de calidad. 

En este sentido, el objetivo de este trabajo es visi-
bilizar el cuidado de enfermería de calidad y digni-
ficante, a pesar de los problemas en la atención en 
salud, desde la transversalidad de la salud mental 
con base en la teoría psicodinámica de Hildegard 
Peplau.

Situación de cuidado
A continuación se describe la situación de cuida-
do para la cual se protegió la confidencialidad y la 
identidad de la paciente:

Era un día de trabajo en el servicio de urgencias de 
un hospital de la ciudad de Cartagena; como todos 
los días, me dispuse a recibir el turno, al llegar a la 
cama 10, mi compañera me presentó a la paciente 
que se encontraba ocupando dicha cama y escu-
ché lo siguiente: Silvana [nombre figurado] 19 
años con un intento de suicidio, a la espera de la 
valoración por psiquiatría. Me preocupé porque 
el hospital no cuenta con servicio de psiquiatría 
permanente, sino que de acuerdo con el número 
de casos un psiquiatra externo viene, diagnostica 
y ordena la conducta a seguir, que puede ser de 
alta o remisión a un centro de salud mental, dicha 
remisión muchas veces se tarda y esto va a depen-
der de la aseguradora del paciente. Sin embargo, 
no pude contener mi interés genuino como enfer-
mera y estudiante de maestría en salud mental 
por su caso. Además, desde mi formación y mis 
valores como enfermera y persona, siempre he 
estado atraída por este tipo de pacientes, puesto 
que considero que requieren atención de calidad y 
empática que muchas veces no es brindada por los 
profesionales de la salud. 

Después de terminar el proceso, la enfermera que 
me entrega me dice “mira, se tomó muchas pasti-
llas de Losartán, Metformina y Glibenclamida, eso 
es para llamar la atención, si se quería matar mejor 
se hubiera ahorcado”. Me causó una profunda 
indignación sus palabras porque se supone que los 
profesionales de salud estamos para ayudar a las 
personas a mejorar su estado de salud no solo físi-
co sino mental. Fue tal mi disgusto, que le expresé 

a la enfermera lo inadecuado de sus palabras y le 
recordé que los sujetos con sufrimiento psíqui-
co son también sujetos de cuidado, que merecen 
atención y dedicación tanto como el paciente que 
padece de un malestar físico y con sus comenta-
rios, provocaría un malestar mayor a la paciente. 
Se sintió apenada por mi respuesta y se marchó.

Retorné donde Silvana, se encontraba sola, semi-
sentada en la cama, sin contención mecánica. Me 
presenté como la enfermera de turno que estaba 
dispuesta a ayudarla a mejorar su estado de salud 
y le pregunté cómo estaba, me respondió “bien”, 
noté que sus ojos se veían apagados, su mirada 
triste, no me miraba a los ojos y su estado nutricio-
nal era inadecuado. Me di cuenta de que su blusa 
estaba mojada en la zona de los senos, como si 
estuviera lactando, le pregunté que si tenía hijos, 
me respondió que tenía un bebé de 4 meses, que 
lo extrañaba y que no sabía si estaba bien porque 
ninguno de sus familiares había ido a visitarla y 
que se sentía sola. Mientras me hablaba noté que 
sus labios y cara se tornaron pálidos, su piel fría y 
sudorosa; sus signos vitales estaban dentro de las 
cifras normales, por lo que supuse que tenía una 
alteración glicémica e inmediatamente procedí 
a intervenir su condición, con lo que mejoró. Este 
suceso permitió fortalecer nuestra comunicación 
y el vínculo de confianza.

Seguimos conversando, trataba de que me contara 
su historia desde su perspectiva y con sus propias 
palabras. Inició diciéndome que desde hace un 
par de semanas comenzó a sentirse muy triste 
porque su mamá la culpa de los eventos negativos 
del hogar, la comparaba constantemente con su 
hermana, empezó a sentir que no valía nada, no 
podía dormir por las noches y, además, no tenía 
buena relación con el papá de su bebé, por lo que 
vio como única salida “el suicidio”. Le pregunté que 
cómo creía que la podía ayudar, me dijo que era la 
primera persona que se acercaba a hablarle, sin 
juzgarla y sin hacerle bromas. Le expresé que en 
algunos momentos de la vida las personas creen 
haber perdido todas las posibilidades y no ven 
cómo solucionar sus problemas, pero la invité a 
hablar, y le dije que estaba dispuesta a escucharla 
y a mirar si entre las dos, podíamos ver la situa-
ción de manera diferente. Me comentó que quería 
llamar a su mamá para saber de su bebé y que la 
vinieran a visitar. Inmediatamente me comuniqué 
con la madre y le permití a Silvana hablar con ella 
por celular, vi cómo su rostro cambió, en esa mira-
da apagada se podía ver un rayo de luz, me agra-
deció con una sonrisa, la tomé de la mano y le dije 
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que iba a estar para ayudarla en lo que necesitara.

Le ofrecí la posibilidad de escribir sus sentimien-
tos para encontrarse con ella misma, le gustó 
la idea y le di una hoja y un lapicero para que 
escribiera su historia, le di un momento a solas y 
después de unos minutos le pregunté cómo había 
sido su experiencia. Me respondió que sentía que 
se había “desahogado”. Juntas revisamos lo escri-
to, la exhorté a plantear diferentes alternativas de 
solución a los problemas y a escoger la que más se 
le facilitara. Me agradeció por la actividad y por los 
cuidados que le había prestado y me dijo: “desde 
ahora voy a vivir con mis problemas de forma 
inteligente y haciendo lo que tenga que hacer, no 
puedo seguir triste, tengo dos hijos que me nece-
sitan y por eso debo estar bien, además yo no soy 
perfecta, también cometo errores como el resto de 
mis familiares”. Cuando escuché esas palabras, mi 
corazón latió fuerte, no pensé que mis palabras 
generaran ese efecto en ella. Durante la valoración 
mental Silvana no refirió continuar con deseos 
de autoagredirse, se percibía verbalmente y en su 
apariencia con mayor optimismo y tranquilidad. 

Con el paso de las horas, me di cuenta de que 
Silvana había mejorado en su estado de ánimo en 
comparación a como la recibí a las 7:00 a. m., esta-
ba más sonriente, hablaba con el resto del perso-
nal y nos miraba a la cara cuando le hablábamos. 
La llamada fomentó la visita de su mamá, la cual 
también la reconfortó. Esta experiencia fortaleció 
mis valores y mi ética como profesional de la salud, 
al dignificar al paciente como ser humano que tiene 
unas necesidades de cuidado emocional, alejándo-
me de la atención habitual, por ser una urgencia 
para personas con padecimientos biológicos.

De todas las experiencias de cuidado con perso-
nas con sufrimiento psíquico que he tenido esta 
me hizo reflexionar sobre los aspectos éticos que 
atañen a la enfermería, me di cuenta de que el 
estigma por parte de los y las enfermeras es muy 
significativo, genera barreras para la relación 
enfermera-persona, llevando al sujeto de cuidado 
con sufrimiento psíquico a la no dignificación de 
su persona y a ser objeto de abandono, burlas y 
juzgamientos. Tal vez por la falta de conocimien-
to en la atención a este tipo de pacientes o por la 
falta de sensibilización del personal al estado del 
paciente con alteración mental. 

Discusión
Esta experiencia de cuidado se enmarca en el 
patrón conocimiento estético, el cual es una repre-
sentación del arte del cuidado que le permite al 
profesional de enfermería ejercer la profesión de 
forma creativa, innovadora y desde el contexto de 
la persona que se cuida, sin dejar de lado la espiri-
tualidad del profesional, sus sentimientos, amabili-
dad y empatía a la hora de cuidar (1). Estas demos-
traciones diferencian la atención de enfermería 
de otros profesionales. La enfermera se reconoce 
y empatiza con lo fenomenológico de la situación 
que vive el otro y consigue dar respuesta a las 
necesidades genuinas en salud física o mental que 
expresa el sujeto de cuidado (1).

La enfermera que enfrenta la situación de cuida-
do de una persona con sufrimiento psíquico, al 
establecer la relación enfermera-paciente evoca 
el patrón de conocimiento estético que busca 
proporcionar dignidad y humanización a la inter-
vención. Estas actuaciones artísticas se evidencian 
desde el momento en que la enfermera dignifica 
y humaniza al sujeto de cuidado en un ambiente 
hostil, donde el estigma por parte de los profesio-
nales de salud hacia las personas que llevan a cabo 
acciones de autolesión o que padecen algún tipo de 
malestar emocional es palpable y constituye una 
barrera para brindar un cuidado integral. En ese 
sentido, la falta de formación de los profesionales 
para brindar cuidados humanos y de calidad pone 
de manifiesto la necesidad de fortalecer los currí-
culos académicos de los programas en salud para 
que una vez egresen los profesionales, adopten 
actitudes diferentes hacia quienes padecen una 
alteración de estado mental, teniendo en cuen-
ta que la salud mental es transversal y que está 
presente intrínsecamente en las formas de perci-
birse, pensarse, actuar y relacionarse del ser huma-
no (4, 10).

La enfermera que se identifica en el arte o en el 
patrón estético debe entender la importancia de la 
relación enfermera-paciente, ya que es un elemen-
to fundamental de la práctica que la diferencia de 
otros profesionales. En este sentido, para transfor-
mar la atención en salud es indispensable dejar de 
lado los juicios previos y las percepciones nega-
tivas al momento de interactuar con el sujeto de 
cuidado, lo que favorecerá relaciones fluidas, since-
ras, de comunicación abierta, comprensiva, empá-
tica y terapéutica, teniendo presente que todo 
individuo que atraviesa un proceso de enfermedad 
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ya sea física o mental, sufre por su experiencia y 
requiere de profesionales capaces de entender ese 
sufrimiento y de responder a sus necesidades (11).

En este sentido, la teoría psicodinámica de Peplau 
basa la práctica del cuidado en la relación enferme-
ra-paciente, buscando brindar cuidado humaniza-
do y personalizado para dar respuesta a las nece-
sidades del paciente. Crear esta relación le ayuda 
a la persona que sufre a entender su experiencia 
y reconocer las emociones que subyacen tras esta, 
para transformar las reacciones negativas natura-
les en emociones positivas que la empoderen y le 
ayuden a responder a sus propias necesidades (12, 
13). Esta relación se desarrolla en cuatro fases:

Orientación: aquí se marca la relación enferme-
ra-paciente, el individuo experimenta una nece-
sidad sentida y busca asistencia profesional. La 
enfermera lo acompaña a reconocer y entender 
sus problemas (14) y orienta a la reflexión de su 
situación de salud mental.

Identificación: el sujeto de cuidado se reconoce con 
la enfermera que le brinda atención y se establece 
la relación enfermera-paciente; aquí la enfermera 
tiene como objetivo transformar en el individuo 
esa experiencia negativa en algo positivo que le 
facilite a este satisfacer sus propias necesidades 
(14). Se evidencia cuando la enfermera moviliza en 
el paciente la verbalización de su historia y de las 
necesidades inmediatas que tiene con respecto a 
su estado emocional. 

Aprovechamiento: el individuo trata de aprove-
char al máximo todos los beneficios que la rela-
ción le ofrece y se consolida la confianza entre la 
enfermera y él. Así mismo, comienza la búsqueda 
de soluciones y el fomento del autocuidado del 
estado emocional (15). En la experiencia que aquí 
se presentó no se evidenció plenamente esta fase, 
aunque sí se dieron algunos indicios.

Resolución: se da una transformación de los obje-
tivos trazados al principio de la relación para 
lograr que el paciente se vaya liberando del reco-
nocimiento con la enfermera y logre poco a poco 
ser independiente (14, 15). El paciente es capaz de 
identificar las fortalezas de su “yo” y alternativas 
de afrontamiento y resolución de problemas que 
eviten nuevas intentos de autoagresión. No se 
considera que en la presente situación de cuidado 
se haya llegado a esta fase.

Conclusiones
Las personas con sufrimiento psíquico que acuden 
por atención de salud se enfrentan a la discrimina-
ción, a la escasa valoración de sus síntomas, lo que 
impide una adecuada relación enfermera-pacien-
te y se traduce en tratos diferenciales y formas de 
maltrato que afectan directamente la dignidad del 
sujeto de cuidado. Las actitudes de rechazo hacia 
esta población distancian al profesional de enfer-
mería del significado de cuidar. 

Es necesario que el Estado colombiano garantice 
el acceso de toda la población –sin importar nivel 
socioeconómico o tipo de afiliación en salud– a 
servicios de salud mental que brinden atención de 
calidad y oportuna. 
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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 materia-
les 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 manera pre-
cisa. Una persona podría falsificar datos para 
adecuarla al resultado final deseado de un es-
tudio. 

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

Av Enferm

https://revistas.unal.edu.co/index.php/avenferm/about/submissions
https://revistas.unal.edu.co/index.php/avenferm/about/submissions
www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html
www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html


110

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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