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APRESENTAÇÃO

O e-book volume 2 é continuidade da obra: Enfermagem no Cuidado à Saúde de Populações em Situação 
de Vulnerabilidade. Na mesma perspectiva, apresenta os desafios para atenção e cuidado em saúde a grupos 
heterogêneos, indivíduos, famílias e comunidades vivendo em situação de vulnerabilidade, com foco em 
pesquisa e/ou experiências enfrentadas na atenção a estes grupos.

A temática da obra proposta foi pensada pelos pesquisadores do Grupo de Estudos e Pesquisa em Saúde 
com Populações em Situação de Vulnerabilidade na Amazônia (GEPSVAM), vinculado aos seus respectivos 
Programas de Pós Graduação de Mestrado em Enfermagem Acadêmico e Profissional, da Universidade Fe-
deral do Amazonas, em parceria com pesquisadores da Universidade Federal do Tocantins (UFT) e da Escola 
de Enfermagem Universidade de São Paulo (EEUSP). 

Esta obra foi viabilizada pela Associação Brasileira de Enfermagem (ABEn), por meio das Diretorias de 
Comunicação e Publicações e Centro de Estudos e Pesquisa em Enfermagem da ABEn. A Editora ABEn, 
lançou o edital nacional de fluxo contínuo, como um ato de fortalecimento da “Ciência Enfermagem” e da 
comunicação científica brasileira.

A motivação para a construção desta obra surgiu das inquietações e dos diálogos entre pesquisadores/
docentes, discentes e profissionais que atuam ou desenvolvem pesquisas neste campo do saber com as 
populações vivendo em situação de vulnerabilidade. 

Esta obra reuniu manuscritos científicos produzidos por acadêmicos, por professores e por pesquisadores 
vinculados às Instituições de Saúde e/ou Ensino do país. 

Os capítulos contemplam informações que dão subsídios para o ensino e pesquisa em enfermagem, bem 
como o planejamento, implementação e avaliação das ações de saúde inclusivas e contextualizadas à realidade 
cultural de cada povo ou grupo vivendo em situação de vulnerabilidade social e em saúde. 

Ademais, as informações possuem potencial para dar visibilidade e promover valorização do trabalho da 
enfermagem e de outras áreas da saúde nesse campo do saber.

Aos leitores informamos que a obra contextualiza teoria e prática, favorecendo uma leitura reflexiva e 
dinâmica sobre os diferentes olhares que possam possibilitar a articulação da tríade ensino-pesquisa-serviço 
como precursora da promoção de uma práxis profissional ancorada na ciência e fortalecida pelo respeito e 
inclusão das diferenças.

Agradecemos o envolvimento e colaboração dos autores na construção de uma obra que tem como foco 
apresentar a atuação e a condução das boas práticas de cuidado realizadas pela enfermagem, bem como o 
enfrentamento das diversas situações de vulnerabilidade, ainda presentes nos diferentes territórios do país.

Os organizadores!
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PREFÁCIO

A crise econômica da última metade da década passada aumentou a desigualdade e afetou de forma 
particularmente intensa a população com menor renda. A pandemia agravou ainda mais a situação de 
vulnerabilidade de diversos grupos populacionais, levando um contingente enorme de brasileiros a uma 
situação de pobreza e maior risco de adoecimento. 

São grupos populacionais considerados em situação de vulnerabilidade em função de determinantes sociais 
como os níveis de escolaridade e de renda, condições de habitação, acesso à água e a saneamento, a segurança 
alimentar e a nutricional, a participação da política local, e a preconceitos como racismo, LGBTQIA+fobias e às 
vítimas de violência. 

Em razão da grave crise sanitária e econômica que atravessa o país, devido à pandemia da Covid 19, emergiu 
da Enfermagem e dos profissionais da saúde que atuam junto a estas populações, a valorização de estratégias 
para que se obtenha de forma ágil e segura, êxito na adesão da população nas medidas farmacológicas e 
não farmacológicas para mitigar os efeitos deletérios da pandemia. 

Estão presentes nesse E-book a enfermagem no cuidado à saúde da população negra, indígena,  LGBTQIA+, 
gestantes e crianças no contexto da Covid-19, pessoas com deficiência, em situação carcerária, entre outras 
vulnerabilidades.

Um melhor entendimento por parte destes profissionais sobre a importância do cuidado poderá contribuir 
para a promoção e proteção à saúde das populações em situação de vulnerabilidade.

Esta obra traz luz ao potencial desses profissionais de promover à equidade, por meio de apoio ao acesso 
à informação, saúde, educação, proteção social e direitos humanos. 

Estes profissionais são multiplicadores de conhecimento e considerados como os principais executores 
de medidas de proteção e promoção de saúde.

Uma boa leitura!

Dulce Barbosa
ORCID: 0000-0002-9912-4446 
Associação Brasileira de Enfermagem – Diretora do Centro de Publicações e Comunicação Social
Universidade Federal de São Paulo. São Paulo, SP, Brasil.

https://orcid.org/0000-0002-5880-4138 
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INTRODUÇÃO

O conceito de saúde mental é um obstáculo para aqueles 
que atuam nessa área(1). Não há consenso sobre uma defi-
nição exata de saúde mental, mantendo-se ainda como a 
ausência de doença mental ou incapacidade de lidar com 
tensões normais de vida dentro de uma comunidade(1-3). O 
debate na saúde mental engloba os determinantes sociais 
de saúde, que compreendem as circunstâncias nas quais 
as pessoas vivem e trabalham(2).

O gradiente da estrutura dos determinantes sociais impul-
siona desigualdades em uma sociedade na qual as políticas 
públicas, mesmo existentes, são insuficientes(3). Para que 
ocorra uma redução das iniquidades, são necessários maiores 
investimentos em educação, saúde e trabalho, direcionados 
para a população que deles necessita(3,4). O Brasil, um país 
em desenvolvimento, sofre com as disparidades estruturais, 
sendo que um dos impactos resulta no aumento dos riscos 
de transtornos mentais, do uso de álcool e outras drogas, 
além do crescimento de indivíduos em situação de rua, o 
que impacta diretamente na saúde mental(4). 

No Brasil, no ano de 2001, foi sancionada a lei 10.216, 
que dispõe sobre a proteção e os direitos das pessoas 
portadoras de transtornos mentais, redirecionando o mo-
delo assistencial em saúde mental. Essa lei rege a Política 
de Saúde Mental do país e está completando 20 anos. 
Segue avançando no cuidado à população brasileira que 
necessita de saúde mental, ao passo que diversos servi-
ços foram implementados, como os centros de atenção 
psicossocial (CAPS), os leitos integrais de saúde mental 
e o matriciamento(4,5). As práticas profissionais também 
sofreram mudanças que refletiram na população, passando 
a ter um olhar menos estigmatizante sobre os indivíduos 
com problemas mentais, o que inclui os dependentes de 
substâncias psicoativas(6-8). 

Outro marco legal da saúde mental foi a Portaria nº 336/
GM/MS, de 19 de fevereiro de 2002, que define os CAPS 
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como ponto de atenção de referência a um serviço de saúde mental(5). Tem como população-alvo indivíduos 
com transtornos mentais e aqueles com problemas relacionados ao uso de álcool e outras drogas(5). Sua 
operacionalização é realizada por acolhimento diário e planejamento terapêutico individualizado, elaborado 
por uma equipe, promovendo cuidado baseado na integralidade(5,6). A multidisciplinaridade nesses serviços 
é fundamental para que os atendimentos possam ser humanizados, reforçando a autonomia e liberdade das 
pessoas assistidas, indo além de apenas reprodução de discursos(4). Os CAPS fazem parte da rede de atenção 
e fomentam o debate da inclusão dos usuários do serviço(8).

Uma das principais demandas dos CAPS são os transtornos mentais decorrentes do uso/abuso de álcool 
e outras drogas. Em relação ao uso abusivo de substâncias psicoativas, a literatura aponta-o como um dos 
problemas de saúde que podem conduzir à necessidade de cuidados de urgência e emergência(9). Cerca de 
10% das populações urbanas fazem uso abusivo de substâncias psicoativas, em variação de gênero, classe e 
etnia. A Classificação Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde (CID-10) indica que o uso 
repetido e excessivo de drogas é um transtorno que envolve um conjunto de fenômenos comportamentais, 
cognitivos e fisiológicos(6,10). 

A rede de atenção psicossocial no Brasil estrutura-se na lógica da produção de sentidos das pessoas inseridas 
no seu território, onde se constituem os processos de saúde-doença(7,8). É na Rede de Atenção Psicossocial 
(RAPS) que se organiza o acesso aos cuidados em saúde mental garantidos pelo Sistema Único de Saúde 
(SUS), considerando as especificidades e as trajetórias das pessoas, independentemente das condições em 
que vivem(4-7,11).

Este estudo oferece uma breve reflexão sobre a população de rua que faz uso de álcool e outras drogas, 
compreendendo-a como sujeitos vulneráveis que necessitam de cuidados dos CAPS. Os resultados das 
reflexões foram divididos em três tópicos: Rede de atenção Psicossocial: direitos, deveres e saúde; Acesso e 
cuidado nos CAPS para a população em situação de rua; Desafios para a saúde e equipe multiprofissional 
dos CAPS para população em situação de rua. Este trabalho não possui exigência do Comitê de Ética, uma 
vez que não há participantes nem falas de outros indivíduos, mas apenas reflexões dos autores.

REDE DE ATENÇÃO PSICOSSOCIAL: DIREITOS, DEVERES E SAÚDE

A discussão sobre a população em situação de rua traz vários questionamentos: o que aconteceu na vida 
daquela pessoa para viver nessa condição? Como alguém consegue viver em situação de rua? Como pode 
escolher essa vida? No contexto da saúde, não se objetiva o julgamento, como também não se espera que a 
realidade das pessoas em situação de rua se molde socialmente diante de um “bom viver”. Destaca-se que a 
rua é território, é vida, é o local onde os indivíduos se constituem como sujeitos sociais.

A RAPS foi concebida para o acesso de quem precisa, como a população de rua que faz uso de substância 
psicoativa. Tantas são barreiras encontradas pelos usuários que estão em situação de rua, muitas vezes sem 
documentos de identificação, sem acesso a equipamento e materiais para realização de higiene pessoal de 
forma adequada e regular. Sofrem pelos estereótipos construídos socialmente acerca da sua vivência, as-
sociada à periculosidade ou a alguém sem perspectiva. O consultório de rua e as unidades de acolhimento 
fazem parte das estratégias das ações direcionadas à população de rua usuária de substâncias. Trata-se de 
pontos de acessos que direcionem um caminho às pessoas com demanda em saúde e assistência social(4-7,11). 

Considerando os cuidados em saúde, serão enfatizados os consultórios de rua e as unidades de acolhi-
mento como equipamentos de assistência em saúde. O consultório de rua é uma estratégia que reflete “[...] 
a necessidade de integração intersetorial entre as políticas de saúde e as demais políticas públicas, visando 
melhorar a capacidade de resposta às demandas e necessidades de saúde inerentes à população em situação 
de rua”(11). As equipes consultório de rua são constituídas por profissionais de saúde (enfermeiro(a), psicólogo(a), 
assistente social, entre outros) que atuam de forma itinerante nos locais de concentração dessa população. Já 
as unidades de acolhimento têm como objetivo oferecer apoio voluntário e cuidados contínuos para pessoas 
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I

com necessidades decorrentes do uso de crack, álcool e outras drogas, em situação de vulnerabilidade social 
e familiar, que demandem acompanhamento terapêutico e protetivo(9,12). Os consultórios de rua são uma 
estratégia de atenção residencial de caráter transitório, proposta pela RAPS. 

Essas estratégias estão voltadas para a atenção a uma população em situação de rua dentro do escopo da 
saúde. O manual sobre o cuidado à saúde da população em situação de rua propõe que o ponto de partida 
seja o treinamento do profissional, que deve ter a sensibilidade de trabalhar com pessoas na calçada, tendo 
em vista serem portadoras dos direitos de um cidadão brasileiro(13). As ações de cuidado devem evitar as-
sociação com criminalização e culpabilização das pessoas em situação de rua, construindo e considerando 
estratégias para esse fenômeno social e suas interfaces, como a pobreza e o desemprego(14,15). 

ACESSO E CUIDADO NOS CAPS AD PARA POPULAÇÃO EM SITUAÇÃO DE RUA

É desafiador debater a acessibilidade da população em situação de rua nos CAPS AD, visto que esse público 
muitas vezes não possui a garantia de uso do sistema de saúde, mesmo que descrita em lei, ou utiliza de 
forma precária os serviços públicos. A baixa adesão e procura dos serviços públicos deve-se, principalmente, 
à situação de extrema vulnerabilidade social que essas pessoas vivem. São necessários, então, o desenvol-
vimento e a aplicação de intervenções que integrem formas efetivas de direcionar um cuidado integral em 
saúde humanizado a essa população, sejam com abrigo proveniente do serviço social, ou com a oportunidade 
de retorno ao estudo junto com os serviços educacionais. 

As ações na área de saúde mental são regidas pela Lei 10.216/2001, na qual a reforma psiquiátrica se con-
solidou como uma política nacional. Os CAPS AD fazem parte da rede de serviços de saúde mental do SUS e 
seguem os princípios da reforma psiquiátrica(11-14). Pessoas em situação de rua apresentam agravos de forma 
geral à saúde, tanto física como mental, e estão expostas a conjunturas de vulnerabilidades, dificuldade de 
acesso a serviço e mortalidade(14).

O reconhecimento da necessidade da intersetorialidade no campo da saúde mental ganha força nos espaços 
de comunicação, em eventos científicos, na unidade de saúde e nas ruas. Discussões e atuações na área de 
saúde mental possibilitam que diferentes setores sejam acionados para as complexas demandas da área. O 
aprimoramento, as estratégias e as ações que objetivam promover a saúde dessas pessoas envolvem, tam-
bém, entender sobre seus perfis e realidade social na qual estão inseridas, a fim de que os projetos voltados 
às pessoas em situação de rua sejam melhor direcionados para a demanda apresentada pelo indivíduo(15).

A população em situação de rua que faz uso de múltiplas drogas relata, de forma recorrente, que a recusa 
em buscar unidades de saúde se deve a ocorrências de um atendimento negligente, negado e/ou até ocor-
rendo o impedimento de entrada em hospitais e demais unidades de saúde. Serviços de saúde, ao suprimirem 
o acesso de usuários em situação de rua, devido a preconceitos, excessos burocráticos e inflexibilidade de 
práticas, mostram-se como uma barreira à execução do trabalho em rede, o que prejudica os fluxos entre os 
serviços para essa população. A atuação dos trabalhadores da saúde é influenciada pelas diferentes percepções 
sobre esse público, o que facilita ou dificulta o trato e acesso aos serviços. É necessário que os trabalhadores 
da saúde do CAPS AD e demais unidades de saúde da rede estabeleçam uma comunicação acolhedora e 
interativa com os usuários em situação de rua, oferecendo cuidado humanizado.

A dificuldade de acesso a serviços públicos de qualidade e a insuficiência nas respostas às necessidades 
e demandas contribuem para que a rua se torne um espaço de resistência e sobrevivência desses sujeitos. 
Destarte, o acesso da população em situação de rua aos serviços de saúde é uma questão crítica, que deman-
da ser articulada de forma intersetorial. Os CAPS AD, por vezes, limitam-se a uma atuação dentro da própria 
instituição, com foco no coletivo, geralmente descuidando das singularidades de cada usuário. Esse cuidado 
deve ser dado à pessoa em situação de rua que faz uso de substância psicoativa, necessitando ser percebida 
como um agente de reconstrução, o que intenta uma intervenção multisetorial.
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DESAFIOS PARA A SAÚDE E EQUIPE MULTIPROFISSIONAL DOS CAPS AD PARA POPULAÇÃO EM 
SITUAÇÃO DE RUA

Mesmo com a garantia à moradia trazida como um dos direitos fundamentais do ser humano no Brasil, há 
pessoas que se deparam com sua falta, estando em situação de rua. A utilização do termo situação de rua, 
em suas nuances, é complexa, pois perpassa diversos outros campos, tais como educação, saúde, trabalho 
e renda, segurança alimentar e acesso aos direitos civis. Faz-se presente a necessidade de cuidados institu-
cionais e de políticas públicas que amparem esses indivíduos que moram nas ruas. Somam-se, também, os 
preconceitos sobre a “cultura de rua”, os quais são relacionados à ideia de mendicância e ao consumo abusivo 
de bebidas alcoólicas, acrescido ao uso de outras substâncias psicoativas.

O uso de substâncias é, por muitas vezes, o meio de fuga da realidade daqueles que estão em situação de 
rua. Os profissionais da equipe dos CAPS AD e da saúde em geral devem compreender a conjuntura do sujeito 
em situação de rua e o consumo de álcool e outras drogas para que se faça o apoio à política de redução de 
danos. O acompanhamento do usuário de substância psicoativa, frente à redução de danos, significa apoiar 
o indivíduo de forma terapêutica e singular, sem julgamentos, em que as intervenções sejam pensadas no 
sentido de prevenir os danos de uso, além de se pautar na utilização segura quando se faz esse consumo. 
Garantir a autonomia do sujeito em situação de rua traz a oportunidade para que escolha seus próprios ob-
jetivos, desde a redução do uso até a sua abstinência(15). A adoção, então, de uma política de abstinência em 
primeira linha entende que o álcool ou a substância psicoativa é o centro do problema, sendo anacrônico o 
desejo de que seja efetiva. 

Assim, há ainda muito a ser debatido no cuidado à saúde: serviços de habitação, segurança alimentar e 
uso de serviços de urgências e emergências. Os CAPS estão disponíveis para atendimentos de crises, evitando 
lotação em serviços de urgência e emergência (4,8,10). Por isso, uma abordagem de redução de danos deve 
ser inserida em primeiro lugar no âmbito de um projeto terapêutico singular (PTS). É uma tecnologia leve 
na qual o usuário e o técnico de referência (TR) irão dispor para debaterem quais as melhores abordagens 
a serem adotadas. Para um sujeito em situação de rua, a instabilidade das condições de vida pode significar 
dificuldades de manter o tratamento e perdas de planejamentos em diversos momentos de reconstrução 
do plano(7,8).

Cabe à equipe multiprofissional a garantia de que a dignidade seja uma constante na vida dessas pessoas, 
como traz a lei Paulo Delgado, de n° 10.216, de abril de 2001. A participação do próprio usuário no seu trata-
mento, a escuta com atenção e qualidade sem atitudes julgadoras, o tratamento do ser humano com valor 
e as relações de confiança são essenciais para o alcance de metas estabelecidas. 
 
CONSIDERAÇÕES FINAIS

As melhorias obtidas pela saúde mental ao longo do tempo foram essenciais para o atendimento da 
população de rua que necessita desse cuidado. Porém, avanços ainda são necessários para que haja a assis-
tência a usuários de substâncias psicoativas que vivem em situação de rua. A falta de experiência na área, as 
condutas impositivas de julgamento e inflexíveis frente às demandas dos serviços fazem com que os pro-
fissionais criem barreiras no tratamento à saúde mental votado a esse público. Essas atitudes prejudicam a 
prestação da assistência necessária ao usuário, que deve ser humanizada, respeitosa e visando a preservação 
do bem-estar e da autonomia dos sujeitos. 

Dessa maneira, toda a rede de saúde atua na perspectiva de qualificar as suas práticas profissionais e 
garantir a equidade na assistência em saúde, facilitando o acesso a toda a população que necessite de cui-
dados, sobretudo aqueles mais vulneráveis, como as pessoas em situação de rua. Os pontos de atenção da 
RAPS trabalham em conjunto para superar as dificuldades ainda tão presentes, lançando mão de estratégias 
como o matriciamento em saúde mental, no qual as equipes constroem juntas as estratégias de intervenções 
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necessárias nos territórios, a elaboração de PTS, os estudos de casos, a criação e implementação de fluxos 
assistenciais, dentre outras estratégias que garantam uma assistência humanizada, inclusiva e integral a quem 
dela necessite, em especial os grupos mais vulneráveis. 
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INTRODUÇÃO

No fim de 2019, surgiu na China um surto de pneumo-
nia de origem desconhecida, caracterizado em janeiro 
de 2020 como vírus SARS-CoV-2, agente etiológico desta 
síndrome respiratória aguda grave(1). Assim, no dia 11 de 
março de 2020, a Organização Mundial da Saúde (OMS) 
denominou como pandemia a doença Covid-19 provocada 
pelo SARS-CoV-2, também chamado de novo coronavírus, 
devido ao surto mundial(2). 

Nesse contexto, é necessário o isolamento, distancia-
mento social e autocuidado, relacionado ao uso de más-
caras, higiene das mãos com álcool em gel ou lavagem 
com água e sabão. No entanto, populações vulneráveis, a 
exemplo de pessoas em situação de rua, muitas vezes não 
possuem acesso a estes insumos, dificultando a promoção 
do autocuidado e qualidade de vida do indivíduo. Assim, 
torna-se evidente a necessidade de preocupação com essas 
pessoas que não têm moradia e nem instruções de como 
se proteger em relação ao vírus da Covid-19(3).  

Uma consequência possível da pandemia é o aumento 
de pessoas nessa condição, devido à crise econômica 
acentuada no contexto atual. Duas pesquisas recém-con-
cluídas pelo Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada 
(IPEA) alertam que a propagação do novo coronavírus 
aumenta a vulnerabilidade de quem vive na rua e exige 
atuação mais intensa do poder público(4).

No Brasil, sempre houve uma defasagem a respeito das 
políticas sociais que abrangem a população em situação 
de rua. Sendo assim, a Covid-19 nesses indivíduos é alar-
mante, já que implica na saúde pública e nos recursos de 
assistência à saúde, uma vez que mesmo os casos mais leves 
de coronavírus entre essas pessoas exigem consideração 
de locais de isolamento e manejo(5). Dessa forma, surge 
a necessidade de respostas mais eficazes relacionadas à 
estabilização da conjuntura mundial, especialmente sobre 
a população mais exposta ao vírus. 
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A promoção à saúde implica em moradia, alimentação e recursos fundamentais à garantia do autocui-
dado. Dessa maneira, compreender a percepção desse conceito por essa população torna-se essencial para 
que respostas rápidas e eficazes sejam realizadas a fim de diminuir o contágio e a disseminação entre eles.

AUTOCUIDADO DA POPULAÇÃO EM SITUAÇÃO DE RUA EM TEMPOS PANDÊMICOS

Em dezembro de 2019, a cidade de Wuhan, na China, vivenciou um surto de pneumonia de origem desco-
nhecida. Já em janeiro de 2020, pesquisadores chineses isolaram um novo coronavírus chamado de SARS-CoV-2, 
agente etiológico desta síndrome respiratória aguda grave(3). Ainda no mesmo mês, a doença foi registrada 
em outros países da Ásia, Europa e América do Norte, fazendo com que a OMS decretasse Emergência em 
Saúde Pública de Importância Internacional(2). Por fim, em março de 2020, em uma conjuntura com mais de 
110 mil casos espalhados por 114 países, é decretada a pandemia de Covid-19 pela OMS(1).

Nesse contexto, o domicílio passou a representar segurança, devido à recomendação prioritária inicial ter 
sido a realização de isolamento social e quarentena, causando impactos nas esferas econômica, social, política 
e sanitária(6). Sendo assim, ao pensar sobre os efeitos da pandemia de Covid-19 no mundo e, mais especifica-
mente, no Brasil, torna-se necessário não os tratar de modo isolado e pontual. Portanto, há uma ampliação 
das condições precárias de populações já vulneráveis, além de riscos presentes e futuros, impactando de 
modo muito mais acentuado as condições de vida e saúde dos mais pobres(6). Dessa maneira, é fundamental 
fazer um recorte sobre as consequências da pandemia na vida das populações em situação de rua.

Segundo as Diretrizes Gerais da Resolução nº 40(7), de 13 de outubro de 2020, sobre a Política Nacional para 
População em Situação de Rua, os cidadãos brasileiros sem acesso à moradia caracterizam-se por ser um grupo 
populacional diverso, visto que podem utilizar as ruas dos municípios e as áreas degradadas como espaço 
para moradia e sustento, de forma temporária ou permanente, bem como as unidades de acolhimento para 
pernoite temporária ou como moradia provisória. Essas pessoas possuem em comum a pobreza extrema, os 
vínculos familiares interrompidos ou fragilizados e a inexistência de moradia convencional regular.

Conforme estimativa realizada pelo IPEA (2016), existem cerca de 101.854 pessoas vivendo em situação de 
rua no Brasil. A região Sudeste abriga as três maiores regiões metropolitanas do país e 48,89% da população 
em situação de rua(8). 

Em março de 2020, a população em situação de rua chegou a aproximadamente 222 mil pessoas, sendo 
que a partir de 2012 teve um aumento de 140%(4). A tendência é que esse número aumente ainda mais, devido 
à crise econômica acentuada pela pandemia do SARS-CoV-2. Hoje, no país, são mais de 119.636 famílias em 
situação de rua cadastradas no Cadastro Único para Programas Sociais do Governo Federal(9). 

A urgência dessa situação nos leva a agir e traçar possíveis respostas a esse desafio. De acordo com o Instituto 
de Pesquisa Econômica Aplicada – Ipea (2020), a propagação do novo coronavírus aumenta a vulnerabilidade 
de quem vive na rua e exige atuação mais intensa do poder público. Pessoas em situação de rua com menos 
de 65 anos têm mortalidade por todas as causas 5 a 10 vezes maior do que a da população em geral(10).

Partindo-se do princípio de que a promoção da saúde implica em moradia, alimentação e saúde, a manu-
tenção de estilos de vida saudáveis é fundamental e um direito de qualquer cidadão, a ser assegurado pelo 
Estado(11). Além disso, com o Direito de Bem-estar Social promovido pela Constituição Federal de 1988, que 
garante direitos sociais como educação, saúde, alimentação, trabalho, moradia e segurança, o Estado tem o 
dever de promover o autocuidado para as pessoas em vulnerabilidade(12).  

Segundo Orem(13), o conceito do autocuidado é definido como a prática de atividades que favorecem o 
aperfeiçoamento e amadurecem as pessoas que a iniciam, desenvolvendo-a dentro de espaços de tempo 
específicos, cujos objetivos são a preservação da vida e o bem-estar pessoal. Somado a isso, de acordo com 
Tomey e Alligood(14), é importante ressaltar que o autocuidado é uma função humana reguladora que as 
pessoas desempenham deliberadamente por si próprias ou por alguém que a execute por elas para preservar 
a vida, a saúde, o desenvolvimento e o bem-estar. 
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No entanto, sabe-se que grande parte da população em situação de vulnerabilidade social torna-se refém 
de práticas de autocuidado. Isso ocorre muitas vezes pela escassez de recursos ou pela falta de informação, 
impossibilitando ao sujeito o acesso a esses insumos(15). 

É nesse sentido que, no Brasil, a Política Nacional de Assistência Social (PNAS) promove ações socioas-
sistenciais com o objetivo de garantir recursos sociais mínimos às populações mais vulneráveis, levando-se 
em conta as desigualdades territoriais. Seu objetivo é promover equidade no alcance das necessidades de 
indivíduos, sobretudo em grupos específicos como a população em situação de rua (PSR), indígenas, ado-
lescentes em conflito com as leis e quilombolas(16).

Nessa perspectiva, muitas vezes essas populações não possuem voz ativa diante da escassez de recursos 
oferecidos pelo Estado e, por estarem inseridos em espaços de fragilidade social, com lacunas inclusive no 
acesso à informação, esses indivíduos não possuem a oportunidade de reconhecer e fazerem valer seus 
direitos perante a lei. Assim, torna-se imperativa a necessidade de entender como compreender as ações 
de autocuidado em saúde das pessoas em situação de rua, de modo a vislumbrar as noções dessas frentes 
à preservação da vida e à garantia de bem-estar pessoal.

Entre as providências tomadas pelos municípios e estados no contexto da pandemia associadas ao auto-
cuidado dessa população, a mais frequente vem sendo o estabelecimento de abrigos temporários através da 
adaptação de pontos pré-existentes, seguida de ações buscando higienização e alimentação dessa população, 
além de medidas de conscientização e prevenção da doença. Porém, apesar das ações emergenciais que 
as prefeituras vêm realizando, estudos alertam para aumento do contingente em situação de rua durante a 
pandemia devido à crise econômica(2).

Sendo assim, torna-se evidente a necessidade de ações integradas de diversos setores dentro do gover-
no, como o uso de locais destinados a práticas esportivas, eventos culturais, religiosos e educacionais para 
serem utilizados como estrutura de acolhimento. Como por exemplo, a utilização de escolas e hotéis, que 
hoje estão inoperantes, e poderiam ser adaptados rapidamente com o auxílio de ações voluntárias, como 
ONGs e instituições, que também poderiam promover arrecadação, preparação e distribuição de álcool em 
gel, máscaras, roupas e alimentos. Ainda, vale ressaltar a necessidade da pluralidade de condutas, desde 
as mais simples, como a intensificação da higiene do ambiente e dos acolhidos, às mais complexas, como 
orientações sobre o autocuidado e aspectos da doença. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS

O isolamento social impõe barreiras ao cotidiano de toda a população, mas, sem dúvida, especialmente 
àqueles que se encontram em situação de rua, os desafios do dia a dia são ainda maiores. Se medidas não 
forem tomadas, haverá drásticas consequências, já que são pessoas que se encontram mais vulneráveis nessa 
situação. Mesmo que a sociedade, por meio de movimentos voluntários, tente arrecadar insumos para suprir 
as necessidades básicas desses indivíduos e auxiliá-los com o autocuidado, é essencial que haja a execução 
de uma medida pública intersetorial que seja realmente rápida e efetiva. 

Tais medidas poderiam englobar, de forma prioritária, a vacinação desse grupo, o aumento de vagas nos locais de 
acolhimento, com atuação de equipes voluntárias auxiliando na distribuição de alimentos, máscaras, álcool em gel, 
sabonetes, entre outros itens básicos para o autocuidado. Além disso, espaços públicos inoperantes poderiam ser 
oferecidos como abrigo temporário, como por exemplo, escolas e universidades federais, com estruturas adequadas 
para recebê-los. Ainda, poderiam ser instaladas medidas sanitárias preventivas nos albergues e nos novos abrigos, 
de acordo com o que é preconizado pela OMS, como por exemplo, a aferição da temperatura, distanciamento de 
beliches, uso de álcool em gel, além da manutenção do ambiente arejado e higienizado.

Fica claro, portanto, a importância da compreensão por esses indivíduos a respeito do autocuidado e dos 
aspectos da doença para que essas medidas sejam realmente eficazes. 
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INTRODUÇÃO

A Política Nacional para a População em Situação de 
Rua (PNPSR), instituída em 23 de dezembro de 2009 pelo 
Decreto nº 7.053, a visa promoção e proteção dos direitos 
civis, políticos, econômicos, sociais, culturais e ambientais 
da população em situação de rua (PSR)(1). A PNPSR repre-
senta um marco na defesa do direito à saúde e do SUS e 
possui como princípios: a universalidade, a igualdade, a 
equidade, a humanização, o respeito à dignidade da pessoa 
humana e cidadania, o direito à convivência social (familiar 
e comunitária) e o reconhecimento da singularidade so-
cial(1). A relevância dessa política refere-se sobretudo pela 
persistência de barreiras no acesso e cuidado em saúde, 
sobretudo para segmentos populacionais em situação 
de extrema vulnerabilidade, como a PSR, promovendo a 
manutenção de sua invisibilidade(2).

O atendimento humanizado constitui um dos pilares da 
PNPSR e se relaciona diretamente com a Política Nacional 
de Humanização (PNH). Esta atua por meio da articulação 
e comunicação entre trabalhadores, usuários e gestores, 
pautada na valorização dos diferentes sujeitos implicados 
no processo de produção de saúde, inovando os modos de 
gerir e cuidar. A PNH fundamenta-se no reconhecimento 
das singularidades das necessidades de saúde dos usuários, 
autonomia e no protagonismo dos sujeitos sociais, corres-
ponsabilidade, estabelecimento de vínculos solidários, 
confiança e a participação coletiva nas práticas de saúde, 
propiciando a efetivação dos princípios do Sistema Único 
de Saúde (SUS) nas práticas dos serviços de saúde(3). 

O número significativo e crescente de pessoas em 
situação de rua no cenário brasileiro acarreta desafios 
estruturais para garantir a cidadania e a visibilidade dessa 
população no âmbito das políticas públicas(4). O Brasil não 
realiza contagem oficial da PSR no território nacional, en-
tretanto, observa-se aceleração recente desse crescimento 
populacional, sobretudo diante do contexto da pandemia 
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de COVID-19(5). Em março de 2020, o número estimado de PSR no Brasil era de 221.869, enquanto em 2012 
era estimado em 96.560(5). Observa-se maior concentração da PSR em municípios de grande porte, com a 
detecção de aumento expressivo da PSR no Brasil em relação à década anterior(5).

Embora a PSR seja constituída predominantemente por homens(6), as mulheres representam uma das 
subpopulações com maiores condições de vulnerabilidade à violência, exploração financeira, marginalização, 
invisibilidade(7), preconceitos, desigualdade de gênero e de direitos sociais(8). Nas ruas, as mulheres vivenciam 
inúmeras dificuldades e intempéries, incluindo a impossibilidade de higienização e repouso, vulnerabilidade 
à violência física, sexual e o convívio com as drogas. Relata-se, também, o estado de solidão e sentimento de 
culpa por estarem longe dos filhos e familiares(8). De fato, a vida nas ruas exige que as mulheres perpassem 
por uma diversidade de situações que envolvem diretamente a relação com o seu corpo, sexualidade e, 
finalmente, o cuidado com os filhos(8).

A estratégia do consultório na rua, foi instituída pela Política Nacional de Atenção Básica (PNAB), instituída 
pela Portaria n° 2.488, em 21 de outubro de 2011, para facilitar o acesso ao sistema de saúde, concebendo a 
porta de entrada aos serviços de saúde, além de garantir a integralidade e longitudinalidade do cuidado à 
PSR, a partir da realização de ações in loco e em articulação com outros pontos da rede de atenção à saúde(4). 
O consultório na rua insere-se no território vivo da população em situação de rua, construindo seu setting 
terapêutico fundamentado no vínculo e acolhimento. O conhecimento das especificidades e das necessidades 
de saúde dessa população, bem como as características de seu território e seu contexto são fundamentais 
para atuação da equipe de consultório na rua (eCR)(9).

A complexidade das vivências das mulheres em situação de rua requer o direcionamento de olhares e 
práticas na atenção às necessidades de saúde dessa população(8) e ampliação do olhar sobre o processo 
saúde-doença-cuidado, considerando as questões sensíveis ao gênero.

No processo produtivo do cuidado, compreende-se que o trabalho em saúde é intencional e relacional, 
ou seja, decorre da interação entre o trabalhador e o usuário. Nesta interação se instaura o reconhecimento 
da centralidade do trabalho vivo. Isso significa que os produtos da saúde se realizam em ato. Portanto, essa 
dimensão relacional, comporta um tipo de tecnologia orientada. As tecnologias relacionais que compõem 
o processo de trabalho são conhecidas como “tecnologias leves”, às quais se associam às tecnologias “duras” 
e “leve-duras” no processo de produção do cuidado(10,11).

As tecnologias leves constituem em uma dimensão do trabalho em saúde e situam-se no âmbito da micro-
política do processo de trabalho. Envolvem as relações no encontro entre sujeitos trabalhadores e usuários, 
a partir da escuta, diálogo, interesse, estabelecimento de relações de confiança, construção de vínculos, 
compromisso e responsabilização(10,12). 

Nessa direção, o presente estudo teve como objetivo compreender o uso das tecnologias leves e a cons-
trução de vínculos durante as práticas de cuidado em saúde desenvolvidas com as mulheres em situação 
de rua pela eCR. Intenciona-se com os resultados deste estudo fomentar reflexões acerca da centralidade 
das tecnologias leves no cuidado às populações em condições de extrema vulnerabilidade e desigualdade 
de gênero. Ademais, despertar a discussão sobre as produções terapêuticas, com o uso das tecnologias 
leves, em uma perspectiva de integralidade do cuidado. Finalmente, demarcar a importância do cuidado à 
mulher em situação de rua para os trabalhadores e gestores do sistema de saúde, garantindo a efetivação 
dos princípios do SUS.

O presente capítulo apresenta resultados do estudo “O cuidado integral à saúde das mulheres em situação 
de rua: o papel da equipe de consultório na rua (eCR) na efetivação de políticas públicas”, cujo objetivo foi anali-
sar como os profissionais da eCR desenvolvem suas práticas de cuidado, com mulheres em situação de rua, 
considerando o princípio da integralidade em saúde. O estudo foi aprovado no Comitê de Ética em Pesquisa 
(CAAE: 29873518.5.0000.5393). Ressalta-se que o desenvolvimento deste estudo seguiu os preceitos éticos 
para pesquisas com seres humanos. Trata-se de um estudo de abordagem qualitativa, exploratória e descritiva, 
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desenvolvido no Consultório na Rua, modalidade II, de um município de médio porte do interior de São Paulo, 
no período de dezembro de 2020 a abril de 2021. Utilizou-se como fundamentação teórica para a discussão 
do processo de trabalho os estudos teóricos da saúde coletiva, principalmente, de Emerson Elias Merhy(10-13).

No desenvolvimento do estudo, participaram profissionais que atuavam no serviço sendo, dois psicólogos, 
três enfermeiros, um técnico de enfermagem e três agentes comunitários de saúde. A média de idade dos 
participantes foi de 52 anos (DP: 7,33), variando de 33 a 63 anos, predominantemente do sexo feminino 6 
(66,67%). O tempo de atuação dos profissionais variou de um mês até 11 anos.

A produção de dados se deu por meio da realização de entrevistas semiestruturadas, agendadas pre-
viamente com os participantes, com duração média de 45 minutos e realizadas em um local privativo no 
serviço de saúde.

Para a realização das entrevistas utilizou-se um roteiro estruturado em duas partes. A primeira parte era 
composta por perguntas referentes à caracterização sociodemográfica dos participantes, tais como idade, 
sexo e escolaridade. Na segunda parte, as questões abertas estavam relacionadas às práticas de cuidado de-
senvolvidas pelos profissionais da eCR junto às mulheres em situação de rua, bem como, as ações referentes 
à criação de vínculos com essa população e como os profissionais se sentiam após realizar a assistência à 
mulher em situação de rua.

Para garantia do sigilo e confidencialidade dos participantes da pesquisa, bem como compreender a 
perspectiva do profissional da eCR no cuidado à mulher em situação de rua, de acordo com sua formação e 
experiência, eles foram identificados pela sua categoria profissional, porém, sem distinção numérica, sendo: 
Agente Comunitário de Saúde (ACS), Psicólogo (P), Enfermeiro (E), Técnico de Enfermagem (TE). 

Os conteúdos das entrevistas audiogravadas foram transcritos na íntegra, preservando a originalidade.  Na 
etapa subsequente, foi realizada a leitura flutuante, acompanhada por sucessivas leituras e exploração minu-
ciosa do material, com o objetivo de captar os aspectos relevantes para responder os objetivos da pesquisa. 
Para a análise dos dados optou-se pela análise de conteúdo temática(14,15), segundo as fases de pré-análise e 
exploração dos dados que foram minuciosamente feitas, bem como o tratamento dos resultados, inferência 
e interpretação(15). 

Realizou-se o recorte das falas, considerando a frequência dos temas extraídos dos discursos para a identifi-
cação dos principais núcleos de sentido, cuja presença dão significado ao objetivo proposto(14). Identificou-se 
um único núcleo temático intitulado “Tecendo o cuidado: o vínculo e as relações humanas como instrumentos 
terapêuticos’’. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO

TECENDO O CUIDADO: O VÍNCULO E AS RELAÇÕES HUMANAS COMO INSTRUMENTOS TERAPÊUTICOS

O acolhimento e desenvolvimento dos projetos de cuidado na eCR acontecem in loco, em um espaço que 
transpõe os moldes convencionais dos locais que comumente acontecem a assistência à saúde. Este espaço 
é marcado pela falta de paredes, ausência da mesa, locais moventes e, exposto aos fatores ambientais (sol, 
vento, frio, calor, chuva), a sujeira, os odores acentuados e ao medo da polícia. São estes locais que propiciam 
o encontro com histórias invisibilizadas de vida em contextos angustiantes em seu percurso(16).

Adentrar nas paisagens desse território (geográfico, cultural, existencial, profissional, disciplinar) vivo e 
pulsante é desafiador e traz à tona um conjunto inusitado de necessidades de saúde que desafiam o sistema 
de saúde(16) em produzir um cuidado que ultrapasse o esperado, o programado, o prescrito(17). 

Para a produção de cuidado a apropriação e familiarização com este território pela eCR é fundamental 
para o acolhimento da PSR e para a construção do processo de trabalho em saúde(18).



17ENFERMAGEM NO CUIDADO À SAÚDE DE POPULAÇÕES EM SITUAÇÃO DE VULNERABILIDADE • VOLUME II SUMÁRIO

O CUIDADO PRODUZIDO ÀS MULHERES NA ESTRATÉGIA CONSULTÓRIO NA RUA (ECR): USO DE TECNOLOGIAS LEVES

Barbosa NG, Hasimoto TM, Viana AL, Monteiro JCS, Gomes-Sponholz FA. 

CAP

III

O grupo sai, faz esses serviços na comunidade, sai em grupos, e, tanto na comunidade quanto em praças, aqui na 
baixada, aí você começa a abordar, senta do lado, conversa, e daí que você vai ver a necessidade que a pessoa tem, 
tentar desenrolar. TE

O que o consultório na Rua faz é sair realmente a campo nas comunidades ou até mesmo nas áreas em que a gente, 
conhecidamente, são áreas onde eles se reúnem às vezes como usuário de drogas e abordagem, ver assim frente a 
frente para identificar a necessidade, de repente de identificar o que ela está precisando naquele momento, o que ela 
já não faz o uso há um tempo e fazer essa abordagem.. E

Nesse cenário, o cuidado à mulher em situação de rua é colocado pelos profissionais como desafiador, 
considerando o estigma que a mulher carrega, a desigualdade de gênero, a invisibilidade social, e as condi-
ções de maior vulnerabilidade nas ruas. 

A mulher ela, historicamente ela carrega um, eu acho que uma opressão, assim, uma violência, principalmente 
emocional, muito forte. Então é sempre uma carga muito forte. Então vem sempre várias demandas juntas. É diferente 
o atendimento à mulher sabe? Acho que são atendimentos mais pesados, mais carregados, mais sofridos. P

No desenvolvimento das práticas de cuidado, o trabalho vivo, se situa na relação entre o trabalhador e 
usuário para a produção da saúde(10). Neste encontro, o contexto de vulnerabilidade vivenciados pelas mu-
lheres afeta os profissionais de saúde, tornando os atendimentos mais sofridos. 

Assim, pressupõe-se que na atenção à saúde dessa população deve-se compreender a cultura de rua. É 
preciso questionar: Quem é essa mulher? Como ela consegue sobreviver física, psicológica e socialmente? 
Qual o sentido atribuído à sua existência?(19,20). Além disso, deve-se questionar qual o papel do profissional 
de saúde na produção dos cuidados em saúde?

No encontro com outro para a produção do cuidado é necessário que o profissional de saúde mobilize 
recursos como a observação do espaço/território e perceba quem é a mulher a ser cuidada. Para tanto, o 
profissional deve colocar em ação o uso das tecnologias relacionais a fim de promover uma escuta qualificada. 

A estratégia é você observar, é você tornar aquela mulher visível para você e para a equipe. P

Na abordagem inicial da pessoa em situação de rua, a priorização da observação e escuta qualificada, 
permeada pela valorização e respeito aos diversos saberes e modos de viver dos sujeitos possibilita a cons-
trução de vínculos de confiança junto a essa população, que se reproduz em processos relacionais no cuidado 
integral à saúde(18).

Conhecer a mulher pelo nome confere a identidade e valorização da mulher, uma vez que a vivência nas 
ruas transfigura a noção de cidadania e assevera a invisibilidade do sujeito e perda de sua identidade pessoal e 
social. Assim, conhecer e tratar a mulher pelo nome e/ou apelido, remete ao resgate de sua essência humana, 
dignidade e cidadania, assim como dar voz, valorizar, conhecer sua biografia, sua origem, razões de estar em 
situação de rua, compreender suas relações sociais e familiares, as suas particularidades são fundamentais 
na produção de subjetividades e fornecem subsídios para a elaboração de um projeto terapêutico singular.

A gente conhece pelo nome, pelo apelido. E como eles se conhecem vivem juntos, todo mundo se conhece, né. Então 
quando eles saem dali, os próprios colegas falam ‘’ah, ela saiu, ah ela tá ali, ah ela tá lá’’. E a gente vai atrás... Quando 
chega alguém novo, né, a gente colhe toda a história, tenta se aproximar, ‘’de onde você veio, o que está fazendo aqui?” 
“Então o consultório de rua é bem ativo e conhece elas pelo nome. E

Entretanto, a formação do vínculo é um processo desafiador. Usualmente o profissional de saúde é visto 
como um “estrangeiro”, um “desconhecido” no território, ao qual atribui-se desconfiança em relação às suas 
intencionalidades. Neste processo, além do reconhecimento do trabalhador da invisibilidade da mulher para 
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si próprio e para a equipe multiprofissional, é importante que a mulher também reconheça o trabalho e a 
equipe de saúde.

Assim, no processo de produção da saúde é preciso compreender que todos os atores em cena governam 
certos espaços, considerando a autonomia conferida no cotidiano do trabalho em saúde. Nessa direção, no 
trabalho em saúde, o modelo assistencial tem como premissa a constituição de “certas contratualidades”. 
Esta pactuação deve ser uma construção efetivamente negociada entre os atores sociais, ainda que esta se 
dê sob condições de forte tensão(10).

A gente vai dentro das comunidades (...), eles têm medo da gente porque eles vinculam a polícia, porque quando você 
vai muito naquele lugar, ‘’ah ele está bixado’’, sabe essas conversas assim? ACS

Desafio eu creio que é isso né, entrar nesse tipo de comunidade, até porque a gente também sofre muitas vezes negativa 
das pessoas daquela área, das pessoas que são ditas que comandam aquele local. E

Muitas pessoas em situação de rua apresentam-se reticentes, pois associam a presença dos profissionais 
de saúde com a polícia. Adicionalmente, as experiências prévias negativas, como a implementação de ações 
sanitárias de caráter higienista e punitivo nos espaços públicos(20) que ignoram a dignidade da vida e os direitos 
humanos (21), bem como a implementação de um modelo tecnoassistencial prescritivo e impositivo podem 
corroborar com o distanciamento e geração de tensões entre os usuários pertencentes à PSR e os trabalhadores.

Nessa direção, é preciso refletir sobre a hegemonia do trabalho morto, no qual o modelo assistencial se 
caracteriza como produtor de procedimentos, rigidamente vinculados ao protocolos e normativas, confe-
rindo em processos de trabalho com menores graus de liberdade para os trabalhadores que compõem as 
equipes de saúde(10,11). 

O manejo dessa situação exige um diálogo esclarecedor com as pessoas pertencentes a esse território, 
em relação aos objetivos da inserção da eCR, com o desenvolvimento de ações de prevenção, promoção da 
saúde, proteção e no cuidado integral às mulheres em situação de rua, demonstrando os benefícios reais das 
práticas de saúde para essa população, utilizando de toda a potencialidade das tecnologias leves, relacionais.

Observa-se a relação dificultosa de interação entre as pessoas em situação de rua com a eCR, interferindo 
na formação do vínculo(20). São detectadas tensões e estranhamentos iniciais no encontro entre o usuário e o 
trabalhador. Deste modo, é importante compreender que a produção do cuidado em saúde é um local de perma-
nente tensão, no qual evidencia-se uma diversidade de interesses, uma vez que é um espaço de produção, com 
o encontro de diferentes vontades, seja dos próprios trabalhadores, usuários, gestão instituída, dentre outros(10).

(...) Tem que saber conversar, tem que saber respeitar o tempo delas, porque se a gente chegar com autoridade você 
não consegue nada. Você consegue as coisas com elas respeitando e conversando (…) ACS

É devagar, com jeito sem pressionar. Que a gente não pode estar pressionando, porque se não, eles vazam, eles não 
querem. ACS

Detecta-se a necessidade da formação dos profissionais sensíveis para atuar junto à PSR e com preparo e 
experiência para manejar uma diversidade de situações desafiadoras e intempéries, mantendo a sua segu-
rança e integridade, em um campo vivo, ativo e pulsante de práticas sociais e de saúde.

E muitas vezes eles falam coisas querendo te agredir, mas você abaixa a guarda, tem todo aquele jogo de cintura. TE

Dentre as barreiras para o encontro entre o trabalhador e a mulher em situação de rua denota-se a dinâmica 
na qual a mulher está inserida nas ruas, realizando atividades vinculada ao tráfico, prostituição, e com relações 
estabelecidas de poder e opressão, que muitas vezes impedem ou dificultam esses encontros, fazendo com 
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que a mulher priorize a sua “sobrevivência” nas ruas, ao invés de seu próprio cuidado em saúde. Também se 
destaca o estado da mulher, muitas vezes sob efeito de substâncias, ou com menor receptividade ao diálogo 
com o trabalhador de saúde. Assim, é um trabalho de encontros, desencontros, expectativas, frustrações, rea-
valiação e replanejamento contínuo, dada as condições impostas e o respeito à vontade e o desejo da mulher.

Desafio maior é poder entrar nessas áreas e também sensibilizar a mulher no cuidado com ela mesma porque às vezes 
elas estão muito preocupadas né, com outras situações às vezes elas estão mais preocupadas com o uso da droga e 
releva um pouco a saúde dela para segundo plano. E

Todo dia para nós que estamos no campo, todo dia para nós é um desafio. Que às vezes a gente vai, às vezes a gente 
muda aquela expectativa de conseguir chegar lá e elas falam para você ‘’não vou’’ então você tem que vir embora 
forçada. Aí depois você vai lá remarcar tudo de novo para estar fazendo, às vezes naquele dia elas não estão bem ou 
estão trabalhando. Trabalhando lá com o pessoal mais forte né que elas. Então é complicado. ACS

Assim, as práticas de cuidados nos espaços das ruas devem incorporar saberes, bem como valorizar a 
experiência e cultura das pessoas que fazem parte desse processo de trabalho in loco, ou seja, no local onde 
essas mulheres vivem, em uma relação interpessoal baseada no vínculo, acolhimento, diálogo, escuta qua-
lificada e responsabilização(20). Os encontros dos trabalhadores com as histórias de vida dessas mulheres no 
contexto das ruas se dão em um contexto de subjetividade e de imensa complexidade, que provoca uma 
desestabilização dos saberes e práticas cristalizados, tendo em vista que retira os lugares identitários de cada 
profissão, reconfigurando-os em ato(17).

A construção do vínculo é um processo desenvolvido paulatinamente, em um processo de aproximação, 
reconhecimento do outro em suas singularidades, e desenvolvimento de relações de confiança entre o tra-
balhador e a mulher em situação de rua, sujeito desejante e ativo na busca de sua saúde. 

Desafio é a gente conseguir pegar elas, conseguir levar no médico. Porque às vezes você chega ela tá noiada, tá na droga. 
Então é muito difícil, a gente tem que estar trabalhando, tem que estar conversando, para poder a gente conseguir. 
Vai conquistando. Aí elas vão que vão, sabe? boazinha; mas, no começo elas ficam meio (...) Como que eu vou te dizer? 
meio rebelde. Mas aí depois elas vão se acertando. ACS

Então a gente a acolhe... a gente oferece o que a gente tem, para poder conquistar. A gente na realidade é como se 
fosse uma pontezinha, para resgatar, porque elas são assim: com todas as dificuldades delas, elas são muito difíceis 
para se abrir com a gente, então você tem que ir conquistando aos poucos. Aí um dia você passa e fala “está tudo bem? 
Você quer manteiga de cacau?”, você vai conquistando ela aos poucos. ACS

(...) é uma coisa assim, de formiguinha. Cada dia é um dia, então tem dia que a gente tem muito sucesso com as coisas 
e tem dia que a gente volta frustrado, volta triste. ACS

A extrema objetivação e direcionamento do olhar sobre o corpo biológico influencia na conduta do traba-
lhador centrada nos procedimentos, esvaziada de interesse no outro, com escuta empobrecida, propiciando 
a perda da potência e eficácia da dimensão cuidadora das ações de saúde. A relação vertical e unidirecional 
deslegitima todos os outros saberes sobre a saúde, promovendo a configuração de ação/cooperação de 
quem está sendo “tratado”. Ou como se a cooperação fosse obtida automaticamente a partir da “iluminação 
técnica” sobre o problema e suas condutas de enfrentamento, o que reflete nas dificuldades de “conquistar 
a adesão” do usuário às propostas terapêuticas(12).

Embora a eCR configure um rearranjo do processo de cuidado e produção de saúde para a PSR, formação 
de uma equipe multiprofissional, com o deslocamento do trabalho para o território, in loco, em integração com 
a atenção básica(18), denota-se que no espaço da micropolítica de organização dos processos de trabalho(10) a 
perpetuação de uma atividade clínica, com resquícios de um núcleo do cuidado que continua operando um 
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processo centrado na lógica instrumental, prescritiva, de produção do cuidado, ancorado nas tecnologias 
duras. Entretanto, observa-se a intencionalidade dos trabalhadores para a constituição de novas conformações 
do processo de trabalho e utilização das tecnologias leves no cuidado, em um ciclo de tentativas e acertos, 
campo prático e experimental de aprendizados e construções no mundo real do trabalho em saúde, em sua 
complexidade, além de considerar a formação tradicional dos trabalhadores da saúde.

Assim, a forma de viver/trabalhar da PSR requer a reorientação do processo de formação em saúde his-
toricamente embasado no modo disciplinar, procedimento-centrado, individual e biológico, o que torna 
insuficiente dada a complexidade do processo saúde-doença-cuidado da PSR(17,19).

A maioria dos profissionais não tem às vezes a experiência de atender pessoas em situação de rua, não sabe que por 
si só é uma prioridade, não tem essa vivência principalmente na formação. E isso tanto mulher quanto o homem em 
situação de rua sofrem na hora quando chegam em uma unidade de saúde. Então acho que assim, o maior desafio é 
de quebrar essa barreira de acesso ao serviço de saúde. P

O acolhimento possibilita espaço para o diálogo, e a livre expressão da fala que pode expressar o desejo e a 
busca espontânea pelo cuidado, sentimentos e subjetividades expressas em expressões verbais e não verbais 
das mulheres em situação de rua com os trabalhadores da eCR e permitem a identificação de necessidades 
de saúde e o reconhecimento das especificidades dessas mulheres.

Às vezes a gente nem vai atrás delas e elas vêm até nós, e a gente vê de longe o olhar que elas têm. TE

A escuta e o diálogo são habilidades inerentes aos seres humanos e também possuem a dimensão do 
cuidado, como ferramentas essenciais para atenção integral, proporcionando o respeito à diversidade, à 
singularidade no encontro entre os sujeitos: quem cuida e quem é cuidado(20).

Quando ela quer ‘’aí, eu quero conversar com a senhora, eu preciso da senhora, eu quero falar com a senhora’’. Então 
a gente ouve de tudo, a gente ouve que às vezes está com problema de saúde ou com isso, aquilo. Então elas falam as 
reclamações mais improváveis, vamos dizer assim, que acontece. ACS.

Nessa direção, as tecnologias leves possibilitam a captação da existência do outro em sua singularidade, 
o contexto, o universo cultural, os modos de andar a vida, enriquecendo e ampliando o raciocínio clínico 
dos trabalhadores de saúde(12) na atenção às necessidades de saúde(22) da PSR. Assim, a relação interpessoal 
pautada nas práticas diárias de cuidados com essa população é fundamental para a interação e criação de 
relações de confiança(20), que poderão ter um impacto significativo no cuidado. 

A produção dos atos em saúde, terreno do trabalho vivo, é permeado por tudo o que é humano, isso significa 
que os trabalhadores atuam sob linhas de força agenciadas por uma ética do cuidado, que se expressam pelo 
manejo das tecnologias do trabalho e as subjetividades que operam no campo do cuidado na saúde(10). Tal 
subjetividade do trabalho é constitutiva das redes de atenção, estabelecidas na complexidade das múltiplas 
relações e fluxos entre as “existências” de trabalhadores e usuários(23), em um processo de afetação, no qual a 
interação com as mulheres em situação de rua apresentam repercussões internas no trabalhador. 

Eu tenho três filhas mulheres, e eu às vezes comento muito com elas sobre elas, sobre assim, o uso excessivo de álcool 
e droga, a prostituição, e acaba sendo assim, um aprendizado, eu tento conversar bastante com minhas filhas, eu me 
sinto bastante sensibilizado mesmo. TE

Denota-se na atuação da eCR o suporte social e apoio emocional, como tecnologias leves de cuidado(9). 
Ademais, a produção de atos de saúde opera continuamente com altos graus de incerteza e grau considerável 
de autonomia dos trabalhadores. Tais características permitem a construção de novos valores, compreensões 
e relações, pois há espaço para a criação e submersão no mundo singular de cada usuário(12).
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A realidade, no trabalho a PSR revela inúmeras facetas da carência, inclusive de, atenção, carinho e amor. 
Assim, é imprescindível a identificação do profissional com os sujeitos que receberão o cuidado(19).

Então a gente fica meio encabulado de ver aquilo, de ver pessoas carentes. Então, você precisa de ser mãe, de ser 
família às vezes. A gente ouve. Quando a gente cuida, cuida, cuida que a gente dá um resultado que a gente quer, fica 
um vínculo tão grande, te chama de mãe, abraça no meio dos outros como se você fosse a rainha da Inglaterra, sabe 
assim? Elas são carentes, e aí elas vêm, em contrapartida dando aquilo do melhor abraço, ‘’eu posso dar um abraço 
na senhora hoje, aí a senhora está tão cheirosa. ACS

É gratificante para gente porque a gente consegue, quando a gente consegue é uma vitória. E quando a gente não 
consegue a gente pensa assim, amanhã é outro dia. Então a gente volta e torna a persistir para estar conseguindo. ACS

Acolhimento possui uma dimensão mais ampla do que receber o usuário de forma acolhedora. Acolhi-
mento engloba uma abertura humana, interesse, postura ética e de cuidado, empatia e respeito ao usuário, 
entretanto, abrange também a avaliação de riscos e vulnerabilidades, eleger prioridades, e identificar as 
necessidades de saúde com o potencial de orientar a postura profissional e as práticas do trabalho(24).

Assim, acolher significa compreender a demanda do usuário para além de sua queixa principal, implica 
reconhecer o sujeito no seu contexto social e inseri-lo na rede de atenção à saúde, na qual a atenção básica 
é a coordenadora do cuidado(18) e ordenadora das ações e serviços disponibilizados na rede. Nessa direção, a 
aplicação das tecnologias leves propiciam a sustentação do princípio da integralidade e a operação das linhas 
de cuidado(10), na garantia do acesso que caracteriza-se pela acessibilidade, aceitabilidade e disponibilidade a 
serviços de saúde(17). 

A potencialidade que eu vejo é a equipe mesmo né, é a equipe ter essa sensibilidade, a empatia e o trabalho de querer 
trazer esse povo para dentro de uma unidade de saúde e cuidar da saúde dela. E

Usuários em situação de rua são mais resistentes, mas a gente vai conquistando eles. Conforme você vai conquistando 
a confiança deles, você traz eles aqui, toma um banho, a gente dá roupa, faz cadastro, passa na assistente social. E 
se tem alguma queixa ginecológica, alguma coisa a gente já agenda. Se tem vaga disponível já passa no mesmo dia 
com a ginecologista aqui, tenta convencer elas do implanon, papanicolau. E

A complexidade que envolve a PSR requer intervenções nos problemas e nos determinantes do processo 
saúde-doença, para tanto, deve-se considerar que as necessidades de saúde são diferentes, com a requisição 
de recursos/métodos também diferenciados para o seu atendimento(17). Igualmente, a continuidade desse 
serviço, por vezes, é determinada por situações distintas das que originaram a entrada na rede de atenção à 
saúde, o que implica a análise das demandas em suas particularidades(17).

Você fica responsável por essa pessoa que você assumiu, né, que você encontra na rua, e vai direcionar ela até o final 
dessa doença ou do que ela necessita. Você assume ela até o fim, através de uma abordagem mesmo, de uma conversa, 
que ela aceite você estar conversando com ela. TE

A construção do vínculo tem impacto terapêutico, e propicia o reconhecimento e resposta às necessidades 
singulares das mulheres em situação de rua e promove a ruptura da barreira no acesso aos serviços de saúde, 
ampliando as oportunidades de cuidado. O acolhimento e o vínculo estabelecido com a equipe, permite a cons-
trução da linha de cuidado em rede, e possui a potencialidade de promover o bom desenvolvimento do caso(18).

Assim, a estruturação dos serviços de saúde requerem políticas públicas e um conjunto de práticas que 
supram as necessidades e particularidades da PSR, com a organização das práticas com ênfase na interse-
torialidade, com a necessidade de conexões entre diversos setores e órgãos (governamentais ou não)(25), no 
âmbito das três esferas da administração pública(26), considerando a grande complexidade deste problema 
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social(25). Também, exige novos arranjos de articulação em rede, transformando as organizações técnico-ad-
ministrativas de maneira que possam incorporar esses segmentos populacionais em suas necessidades e 
demandas(17), considerando a autonomia e o protagonismo dos sujeitos, a corresponsabilidade entre eles, 
os vínculos solidários e a participação coletiva nas práticas de saúde(27).

O Consultório na Rua consegue identificar que tem uma gestante, aí o profissional que conseguiu identificar tenta fazer 
o primeiro vínculo, porque é um namoro isso, né. Não consegue... a pessoa não vai, não dá certo.. Então nós temos que 
discutir isso e passar para um outro profissional fazer isso.. E às vezes a gente pega esse rumo, porque nós temos que 
escoltar todas as possibilidades de vínculo. P

Nesse território constituído pelas relações, sentidos e significações dos encontros, de trabalho vivo em 
ato, o usuário amplia suas possibilidades de atuar, interagir, imprimir a sua marca e também afetar(12). As 
tecnologias leves implicam na relação e encontro entre trabalhador e usuário, que exercem mutuamente 
protagonismos na produção da saúde, fundamentados nas diretrizes de intervenção/relação de acolhimento, 
estabelecimento de vínculo e responsabilização(10,11).

Nesse caminho, “as sabedorias e as conexões sem saberes específicos operam de modo tão intenso quanto, 
realizando processos, inclusive terapêuticos, quanto os animados no mundo das outras tecnologias e para 
além delas”(12). Nesse sentido, o trabalho com essa população implica construção de vínculo, envolvimento 
afetivo e responsabilização pelo usuário, que possuem uma dimensão e oportunidade de enriquecimento 
emocional(28). 

Quando elas escutam bebê dentro da barriga, elas seguram na mão, ‘’a senhora pode segurar na minha mão? ACS

Então o pessoal comenta assim, ‘’...tal pessoa perguntou se você estava aqui, te mandou um abraço’’.. Foi gestante que 
eu vi há 4, 5 anos atrás. P

Denota-se que as pessoas em situação de rua, tendo em vista sua condição de extrema vulnerabilidade, 
apresentam gratidão por qualquer ação direcionada a seu favor, desconhecendo que seus direitos, inclusive 
o direito à saúde, são cotidianamente usurpados. O agradecimento expressa-se pelo fato que o Consultório 
na Rua representa um ponto de apoio, possivelmente o único espaço que os conecta à sociedade, que os 
faz se sentirem cidadãos(9). 

Eu posso te falar uma coisa? Nunca tinha visto alguém abrir os braços e por a gente grande no colo’’, quase chorei. ACS

Ela falou “foi um anjo que mandou vocês na minha vida e realmente se vocês não tivessem vindo aqui eu nunca ia 
saber (diagnóstico positivo para HIV), eu não iria estar preocupada em cuidar da minha saúde. E

O cuidado de pessoas em situação de rua tem como premissa atribuir um significado de humanidade ao 
cuidado e acreditar na possibilidade de transformação da realidade posta(19). 

(...) tem muitas que tem chance de voltar a vida social, quer trabalhar, quer ter o cantinho delas. Tem sonhos. Por mais 
que a vida maltratou elas. São as escolhas também, mas elas tem sonhos. TE

Ademais, o cuidado faz-se presente a atuação da eCR, na preservação e respeito à integridade após a morte, 
inclusive no reconhecimento de “corpos indigentes”, conferindo-lhes uma identidade e significação dessa 
existência. Reconhecer que aquele corpo gélido, sem vida, invisibilizado e transgredido de direitos sociais 
e de dignidade, é um ser humano, uma mulher que carrega uma biografia, um ventre fecundo de sonhos, 
esperança, prazer, vida, morte, sofrimento, idas, vindas e tragédias; retrato mórbido do fracasso das políticas 
públicas e sociais para a população feminina. 
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Tô aqui lembrando da “Maria” (nome fictício), que foi uma gestante que nós encontramos lá no brejo, em situação de 
rua, acompanhamos ela, todo o pré-natal aí a moça teve o bebê e foi para a rua. Depois o bebê, o bebê foi acolhido, dali 
uns 20 dias, nós recebemos notícia que a Maria tinha morrido, em decorrência de complicação de parto. Ninguém queria 
identificar a Maria lá no IML (Instituto Médico Legal). Aí nós tivemos que assumir isso, ir lá, identificar que aquela era a 
Maria e tudo isso. Foi um caso só, mas a gente também tem esse papel. Quando você cuida, você tem que cuidar até o final. P

Contudo, nesse campo permeado de tensões e disputa de saberes e poder, torna-se relevante a reflexão 
e a implementação de estratégias de sensibilização e formação dos trabalhadores que compõem a rede de 
atenção social e de saúde para prover o acolhimento e atendimento humanizado à PSR direcionando-lhes 
o respeito, competência e dignidade que devem ser tratados(9), com vistas a garantir o direito à saúde e os 
princípios do Sistema Único de Saúde. 

Nessa direção, torna-se fundamental fortalecer o uso das tecnologias leves entre os profissionais que atuam 
na eCR, como instrumento terapêutico voltado para as pessoas em situação de extrema vulnerabilidade, como 
mulheres em situação de rua, cuja humanidade e direitos sociais, são violados cotidianamente. Ao considerar 
a dimensão do papel social do enfermeiro, destaca-se a importância da formação cidadã de profissionais com 
olhar crítico e reflexivo, conscientes de seu papel técnico, científico e político no cuidado a PSR(19). 

CONCLUSÃO OU CONSIDERAÇÕES FINAIS

O processo de cuidado às mulheres em situação de rua é desafiador, detecta-se tensões e disputas no 
contato entre a usuária e o trabalhador, bem como ao adentrar no território vivo e de práticas sociais no qual 
as mulheres estão inseridas. Desse modo, o vínculo é um processo construído paulatinamente, é preciso 
persistir, ao longo do estabelecimento de relações de confiança, no acolhimento, diálogo e escuta qualifica-
da, nesse encontro de subjetividades que nutrem as práticas de saúde, reconstruindo-as e conferindo-lhes 
significações únicas no cuidado instituído. 

Observou-se que as tecnologias leves têm impacto terapêutico e propiciam um cuidado qualificado e 
ampliado na atenção às necessidades de saúde das mulheres em situação de rua, bem como a aproximação 
desse público com os serviços que compõem a rede de atenção de saúde, garantindo os princípios do SUS. 
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INTRODUÇÃO 

A adolescência é um período complexo e dinâmico do ponto 
de vista físico, social e emocional na vida do ser humano. É 
nesse período, entre a infância e a fase adulta, que ocorrem 
diversas modificações físicas e instabilidade emocional, além 
da inserção social, profissional e econômica na sociedade(1).

Essa fase de transição e de vulnerabilidade requer 
dos profissionais de saúde um olhar sensível para que a 
promoção e educação em saúde sejam voltadas às reais 
necessidades do indivíduo, levando em consideração o 
meio cultural e social em que está inserido(2).

O público adolescente carece de cuidados preventivos 
em relação à saúde reprodutiva. A iniciação sexual tem 
sido cada vez mais precoce, contribuindo para elevar 
a preocupação com a saúde desse grupo vulnerável, 
principalmente os adolescentes de baixa escolaridade e 
menores de idade, cujo acesso ao conhecimento sobre os 
métodos contraceptivos está disponível gratuitamente nas 
Unidades Básicas de Saúde (UBS)(3) os quais, se utilizados 
adequadamente, podem evitar Infecções Sexualmente 
Transmissíveis (IST) e a gravidez não planejada(4).

A gravidez na adolescência é considerada um aconteci-
mento precoce e, na maior parte das vezes, não é planejada, 
ocasionando sérias implicações para o menino e a menina, 
como o afastamento da vida escolar, riscos para a saúde da 
mãe e para o feto, conflitos com a própria família e, além 
disso, os sonhos desses adolescentes acabam adiados ou 
abdicados. Os sentimentos de solidão, medo, angústia e 
preocupações podem surgir em consequência da gestação 
não planejada na adolescência(5).

Em relação aos fatores que contribuem para o aumento 
da gravidez não planejada na adolescência, destacam-se 
questões sociais, econômicas, familiares, de gênero, culturais 
e de educação(5) e as dificuldades de acesso a programas 
de planejamento familiar(6).
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Porém, o desfecho da gravidez não planejada na adolescência não é igualitário e equânime. Estudos e 
evidências científicas disponíveis demonstram que jovens residentes no meio urbano e de raça branca pos-
suem acesso facilitado ao serviço de saúde e à informação(7), o que deixa de fora os residentes no meio rural 
e os negros, que são maioria (54% é de pretos ou pardos), segundo o último censo do Instituto Brasileiro de 
Geografia e Estatística(8). O Relatório Anual das Desigualdades Raciais no Brasil relata a diminuição da qua-
lidade e da expectativa de vida da população negra e menor acesso a serviços de saúde, sobretudo entre 
jovens negros, quando comparados ao restante da população.

Em consonância com a realidade supracitada, evidências científicas apontam que as desigualdades raciais 
interferem diretamente na saúde reprodutiva de jovens do sexo feminino e no acesso a serviços de atenção 
à saúde(9). Portanto, é fundamental conhecer melhor esse público, uma vez que a saúde da população negra 
e das comunidades tradicionais é uma das temáticas que compõe a Agenda de Prioridades de Pesquisa do 
Ministério da Saúde(10), devido às suas singularidades e à necessidade de prevenção dos agravos.

Em pesquisa realizada no Norte do Espírito Santo com objetivo de compreender a percepção de adoles-
centes residentes em comunidade Quilombola quanto à gravidez não planejada e suas repercussões na vida 
em comunidade, evidenciou-se que a vida rural na comunidade Quilombola apresenta aspectos próprios. A 
gravidez não planejada na adolescência apresenta repercussões; porém, não é encarada pelos adolescentes 
que participaram da pesquisa como um problema, mas como uma fase de transição da vida, marcada pelo 
abandono dos estudos, aquisição de emprego, união estável e aquisição de responsabilidades que necessi-
tam do apoio das famílias(11). 

Essa pesquisa também gerou um banco de dados com as narrativas dos adolescentes quilombolas que 
podem ser utilizados para promover educação em saúde de forma problematizadora, lúdica, criativa e sensível 
no formato de material educativo. A realização de práticas educativas utilizando a concepção problematiza-
dora pode ser um meio de contribuição importante para atender as necessidades de saúde das pessoas. Essa 
concepção possibilita que a população se torne consciente do seu papel na sociedade e busque autonomia 
para a resolução dos problemas e permite que os educandos passem de uma fase em que atuam somente 
como receptores de informações para um estágio crítico do processo educacional. Assim, a etapa de ensi-
no-aprendizagem deve ser uma troca entre o educador e educando através de um processo dialógico que 
se dá numa realidade vivida(12).

Desde o final do século XX, cada vez mais estudos têm demonstrado o uso de tecnologias educacionais 
para o cuidado da vida e saúde de pessoas, grupos e comunidades, pois a tecnologia apresenta o potencial 
de educar e trazer a consciência do empoderamento do cuidar(2,11,13).

Dessa forma, este estudo tem como objetivo descrever a metodologia que uniu os saberes da cultura local 
com saberes científicos na produção de uma tecnologia educacional em saúde com a temática gravidez não 
planejada.

MÉTODO

Trata-se de um estudo qualitativo, descritivo, com foco na produção de uma tecnologia leve-dura (material 
educativo) criativa e reflexiva, baseado em concepções freirianas(12). Diante disso, considera-se que produzir um 
material educativo direcionado aos adolescentes, tomando por base as suas vivências e experiências, consiste 
em respeito ético, além de refletir em compromisso social. O produto gerado a partir de sua narrativa (banco 
de dados de pesquisa anterior, aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com CAAE: 99138718.1.0000.5063), 
com suas demandas por acesso ao conhecimento, pode ajudá-los na reflexão e escolha do melhor momento 
para planejar uma gravidez.

A população a ser atendida pelo material educativo é o adolescente, principalmente de comunidade 
Quilombola.
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O presente estudo foi desenvolvido mediante duas etapas: revisão da literatura e elaboração do roteiro 
(storyboard). A revisão da literatura consiste na construção de uma análise ampla da literatura, contribuin-
do para discussões sobre métodos e resultados de pesquisas, assim como reflexões sobre a realização de 
futuros estudos. O propósito inicial desse método de pesquisa é obter um profundo entendimento sobre 
um determinado fenômeno baseando-se em estudos anteriores(14). A revisão da literatura foi realizada para 
aprofundamento científico sobre as temáticas narradas pelos adolescentes: 1- Repercussão da gravidez para 
os adolescentes na Comunidade Quilombola; 2- Direitos da gestante na comunidade; e 3- Comportamento 
das famílias e dos adolescentes diante da gravidez na comunidade Quilombola. Para complementar as infor-
mações científicas que seriam incorporadas ao material educativo, foi realizada consulta em quatro manuais 
do Ministério da Saúde(15-18) e no Estatuto da Criança e do Adolescente(19).

A utilização de roteiros, também chamados de storyboard, é uma etapa de pré-produção que apresenta 
imagens do ambiente onde a história se passa, das personagens e narrativas, apresentados em quadros de 
tal forma que organize o material. Os roteiros são utilizados para escrita de cenas de filmes, de peça teatral, 
quadrinhos em rádio e histórias em quadrinhos(20). Para nortear a elaboração do roteiro do material educativo, 
foram utilizadas as considerações descritas por Almeida (2017)(21). Assim, estabeleceu-se a temática gravidez 
não planejada com abordagem para adolescentes de comunidade quilombola, empregando um roteiro de 
material educativo escrito no formato de diário. Esse material foi elaborado utilizando narrativas de adoles-
centes quilombolas a respeito da gravidez não planejada, respeitando sua cultura e vivências, tendo como 
embasamento científico os conteúdos encontrados na revisão da literatura.

O formato escolhido para a produção do material educativo foi o livreto. O livreto é um livro pequeno e 
pode ser produzido em inúmeros formatos e tamanhos. Geralmente o livreto possui o formato A5 ou A6 e 
contém de 8 a 24 páginas, com capa de papel e acabamento em grampos. Por causa das suas dimensões 
e tamanhos, os livretos possuem bastante utilidade para a divulgação dos mais diversos conteúdos como 
manuais de instrução, informativos e livros de histórias curtas e ilustradas(22).

Durante a elaboração do storyboard foi realizada uma busca no Google Imagens pelas ilustrações que 
acompanhariam as narrativas. É importante destacar que essas imagens foram utilizadas como demonstração 
para o ilustrador e designer gráfico do que se pretendia alcançar na ilustração do material educativo.

RESULTADOS 

O material elaborado foi um típico diário de uma adolescente, entretanto esse diário aborda a gravidez 
que ocorreu com sua melhor amiga e as mudanças em sua vida na comunidade Quilombola onde reside, 
localizada no norte do Estado do Espírito Santo.

O livreto recebeu o título “Diário de uma gravidez na adolescência: o universo Quilombola”, composto por 
24 páginas, englobando capa, folha de rosto, apresentação, a história contada no formato de diário, “Você 
Sabia”, referências e, por fim, a contracapa. A Figura 1 apresenta o storyboard provisório com a capa e créditos 
do material educativo.

Seguindo a etapa de elaboração do storyboard, a terceira página traz a apresentação do material e do local 
que é retratado no material educativo. Dessa forma, a comunidade Quilombola onde o diário é escrito loca-
liza-se em área rural, às margens do rio Cricaré na região conhecida como Sapê do Norte que é a mais antiga 
do município de São Mateus, fundada em 1822. As famílias que lá residem mantêm algumas tradições que 
ditam uma forma de vida própria. Já na próxima página, são apresentadas as duas personagens adolescentes 
(Eshe e Kenyetta). As imagens das personagens foram retiradas do almanaque “Álcool e ritos de adolescentes 
em uma comunidade Quilombola”, produzido por uma das autoras deste estudo. Já a descrição biográfica é 
fictícia, inspirada nas informações pessoais contidas no banco de dados da pesquisa anterior. Os nomes das 
personagens são Africanos. Dessa forma, as personagens apresentam identidade sociocultural compatível 
com o modo de vida da população residente na comunidade Quilombola Chiumbo (nome fictício) (Figura 2). 
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Figura 1: Capa e créditos do storyboard provisório “Diário de uma gravidez na adolescência: o universo Quilombola”. São Mateus, ES, 2021

Figura 2: Apresentação e personagens do storyboard provisório “Diário de uma gravidez na  
adolescência: o universo Quilombola”. São Mateus, ES, 2021
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Figura 3: Fragmentos do diário e do “Você Sabia” do storyboard provisório “Diário de uma gravidez  
na adolescência: o universo Quilombola”. São Mateus, ES, 2021

Figura 4: Fragmentos da versão final do “Diário de uma gravidez na adolescência: o universo Quilombola”. São Mateus, ES, 2021
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Nas demais páginas do livreto, a adolescente dona do diário traz a vivência de uma adolescente que não 
passou pela experiência da gravidez, mas que acompanhou as mudanças na vida de sua amiga e criticamente 
as problematizou a cada dia de relato. A cada problema elencado pela personagem, houve a inserção de 
um quadro intitulado “curiosidades”, apresentando conteúdo científico que foi baseado em conhecimentos 
disponíveis na literatura, levantados pela revisão integrativa. O formato “Você Sabia” foi inserido no final do 
livreto como conteúdo científico complementar e mais amplo em relação às curiosidades. Nele, foram abor-
dados os assuntos: métodos contraceptivos, pré-natal e sinais de gestação (Figura 3).

Após finalização do storyboard, ele foi entregue a um profissional atuante na área de design gráfico que 
elaborou a versão final do livreto. O livreto foi analisado novamente pelos autores e alterações foram realizadas 
até a versão final. O material está disponível gratuitamente no formato de e-book pelo link http://repositorio.
ufes.br/handle/10/11765 (Figura 4).

DISCUSSÃO

Na produção de material educativo no formato de livreto levou-se em consideração o contexto cultural e o 
modo de vida de adolescentes residentes em comunidade quilombola, numa relação criativa e de respeito ao 
vocabulário usado em seu cotidiano. Produzir um material baseado na troca de experiências, de significados, que 
considere as diferenças, divergências e confrontos entre o saber popular e o científico, foi o aspecto central da 
produção de um material que, na sua trama de textos e significados, pudesse traduzir a realidade do cotidiano dos 
adolescentes de uma forma útil, prazerosa, didática, dialógica e esclarecedora em relação à gravidez não planejada.

O diálogo para a elaboração do material, entrelaçado com saberes de adolescentes e saberes científicos, 
baseados nas ideias de Freire, contribui para que a educação em saúde aconteça de forma crítica, criativa e 
libertadora, preparando os adolescentes para compreender seu mundo e, dessa forma, conscientemente, 
eles estarão mais forjados e preparados para desafios, descobertas e possíveis soluções dos problemas(12).

Para que fosse estabelecido um processo de diálogo autêntico, utilizaram-se duas personagens cuja des-
crição biográfica é fictícia, inspirada nas informações pessoais dos adolescentes contidas no banco de dados 
que originou este estudo. Eshe e Kenyetta são as personagens e seus nomes têm origem africana (Eshe sig-
nifica vida e Kenyetta significa inocente). Dessa forma, as personagens apresentam identidade sociocultural 
compatível com o modo de vida da população residente na comunidade quilombola Chiumbo. O uso de 
personagens fictícios é também observado em outros estudos(23-25). 

Nesse contexto, o uso de personagens fictícios proporciona a criação do saber em saúde de forma com-
preensível para os adolescentes quilombolas, contribuindo para o entendimento e a inclusão do conhecimento 
científico de uma maneira lúdica(12,26).

Na história narrada pela personagem que conta sobre a gravidez que não foi planejada, ocorrida com sua melhor 
amiga, ficou evidente que as implicações de uma gravidez não planejada na comunidade Quilombola têm impacto 
na vida da menina, que inicialmente deixa de frequentar a escola devido aos sintomas da gravidez e para compa-
recer às consultas de pré-natal e posteriormente mudando-se para a casa do pai da criança, localizada em outra 
comunidade. O impacto na vida dos meninos se relaciona também a ter de abandonar os estudos para trabalhar 
na roça para o sustento da família. Esses costumes evidenciam o estereótipo de gênero socialmente construído(27).

Os papéis sociais são bem definidos na comunidade Quilombola, onde os homens desempenham atividade 
de agricultura, base da economia rural, e as mulheres possuem maior participação nas tarefas domésticas, prá-
tica iniciada ainda na infância e adolescência. Além de estudar e realizar atividades domésticas, elas trabalham 
na propriedade da família(2). Assim, há tendência de os mais novos seguirem o modelo profissional dos pais e/
ou de seus ancestrais, estimulados pela família e pelas escolas Família Agrícola, que são as escolas de acesso 
facilitado aos alunos. Algumas mulheres trabalham também ocasionalmente em atividades agrícolas, pagas 
por dia trabalhado. Segundo os adolescentes, o trabalho no campo requer esforço físico, considerado de risco 
e não permitido nessa comunidade; o mesmo ocorre em outras comunidades tradicionais, como a indígena(28).
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O apoio familiar aos adolescentes que tornam-se pais precocemente é extremamente importante, pois 
eles estão vivenciando um momento crítico, cheio de incertezas e inseguranças quanto ao que fazer(29). A 
vivência de uma gestação precoce e não planejada é muitas vezes repleta de significativas transformações, 
com implicações no ambiente familiar, levando a desajuste e impulsionando a família e a adolescente a 
reorganizarem seus projetos de vida(30). As transformações advindas de uma gravidez não planejada podem 
ser identificadas como um problema para os adolescentes de zona urbana, não quilombolas, que vão iniciar 
uma família, situação que afetará especialmente a juventude e a possibilidade de elaborar um projeto de vida 
estável(4). Porém, para adolescentes de comunidade Quilombola, evidenciou-se que, apesar das repercussões 
relatadas (responsabilidade, abandono do estudo, aquisição de emprego para sustento da família, união dos 
adolescentes), as famílias se unem para acolher e apoiar os adolescentes em suas necessidades.

Dessa forma, compreende-se que a vida rural na comunidade Quilombola apresenta aspectos próprios, 
a identidade de um povo, que permeiam e orientam o cotidiano das famílias. Nesse contexto, a gravidez 
não planejada na adolescência não é encarada como um problema e sim como uma fase de transição da 
vida que requer apoio das famílias, pois o costume da comunidade é que as famílias permaneçam vivendo 
em zona rural para perpetuar seus costumes e tradições. Desse modo, a saída de algum membro é algo 
considerado raro. 

Como conteúdo científico e complementar do livreto, em “Você Sabia?” foram abordados os métodos con-
traceptivos disponíveis no SUS. Segundo Pereira (2016)(31), o acesso ao planejamento reprodutivo se constitui 
dentro do sistema de saúde como um direito básico fundamental para que as mulheres possam desfrutar de 
uma vida reprodutiva saudável com autonomia e liberdade. Contudo, esse direito tem se restringido a alguns 
grupos sociais, revelando uma desigualdade quanto à raça/cor/etnia, como o das mulheres quilombolas. Na 
comunidade do estudo, os moradores enfrentam dificuldades no acesso à Unidade Básica de Saúde devido 
a parte do trajeto ser realizado em estrada de chão e distância de 12 km da comunidade.

A produção de materiais educativos vem ganhando um considerável espaço no que se refere à educação 
em saúde da população. Os materiais educativos podem ser classificados como tecnologias educacionais, 
consideradas ferramentas eficientes no processo de educação em saúde, em especial voltado para o público 
adolescente, onde tornando promissor o uso e o desenvolvimento de tecnologias voltadas para essa faixa 
etária. Os estudos afirmam a necessidade desses materiais educativos diante da possibilidade de estímulo 
da autonomia e tomada de decisão pelos adolescentes(13,32).

As tecnologias educacionais em saúde por si só já são de extrema importância para todos os públicos, 
crianças, idosos e jovens. Tal material, voltado para os adolescentes de comunidade quilombola, que é um 
povo que ainda hoje enfrenta dificuldades e carece de atenção, é altamente relevante. Constitui-se como 
um material através do qual eles podem se identificar com o que estão lendo, autores da própria história, 
pois retrata um pouco do seu cotidiano, crenças e modo de vida dos quilombolas, que é totalmente singular 
quando comparados aos demais adolescentes que moram em área urbana. 

Este estudo traz contribuições para a enfermagem e para a saúde, pois outros materiais educativos poderão 
ser produzidos utilizando a metodologia apresentada. 

Este estudo limita-se em relação à disponibilidade do material que, até a presente data e por falta de re-
cursos financeiros para impressão do livreto, está disponível somente no formato online, um limitador para 
os adolescentes residentes em comunidades quilombolas rurais que não possuem ou têm dificuldades de 
acesso à internet de qualidade. Outra limitação deste estudo é que o livreto educativo não foi validado por 
juízes/experts, etapa a ser realizada em futuro próximo com a continuação deste estudo.

 
CONSIDERAÇÕES FINAIS

A construção de um livreto unindo saberes locais de adolescentes e saberes científicos sobre a gravidez 
não planejada aumenta as possibilidades de discutir e refletir com adolescentes sobre uma temática que 
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interfere em sua condição de saúde, além de otimizar a educação em saúde necessária à qualidade de vida 
de todos os envolvidos. 

Portanto, o desenvolvimento do livreto educativo responde a uma necessidade de produção de tecno-
logias educacionais para adolescentes no âmbito da prevenção da gravidez não planejada. Para isso, foram 
utilizadas estratégias de pesquisa participante baseada em arte que valorizou experiências, significados, 
divergências e convergências entre o saber popular e o científico, traduzindo a realidade do cotidiano dos 
adolescentes afro-brasileiros de forma útil, prazerosa e didática.
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APRESENTAÇÃO

As características físicas e sociais dos lugares em que 
se vive e trabalha definem as condições de vida e saúde 
de indivíduos e populações, especialmente quando qui-
lombolas. Este estudo realizou o georreferenciamento das 
residências de idosos quilombolas e das características 
físicas e sociais das suas comunidades. Foram georreferen-
ciados 231 idosos (≥60 anos de idade) e as características 
físicas e sociais de onze comunidades localizadas no mu-
nicípio de Bequimão, Maranhão, Brasil. Utilizou-se o GPS 
portátil Garmin para geolocalizar as redes de serviços de 
saúde, os locais de uso compartilhado (igrejas, clubes de 
festas, casa de farinha e etc) e a distribuição das moradias 
no território. As análises foram realizadas no programa 
ArcGIS®10.4. Observou-se que os idosos vivem em áreas 
remotas e com precárias condições sanitárias, sociais e 
de saúde. Somente uma comunidade possuía Unidade 
Básica de Saúde. Em alguns casos, a distância do serviço 
de saúde mais próximo chegou a 24,2 km. Verificou-se 
a falta de saneamento básico e infraestrutura das ruas e 
domicílios, sendo a maioria das casas construídas com 
material inadequado. Verificou-se que os idosos vivem sob 
elevada privação de infraestrutura sanitária e social, e que 
estão geograficamente distantes dos serviços sociais e de 
saúde. Tal situação demanda maior assistência e políticas 
públicas efetivas e adequadas aos que envelhecem nessa 
realidade. Também torna ainda mais complexa a atuação 
dos profissionais de Enfermagem na efetivação do direito 
constitucional de saúde nos territórios quilombolas.
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quilombolas(1–3). Os modos como os territórios quilombolas são organizados ou precarizados pela omissão 
do Estado, e a interação de seus moradores entre si e com esse ambiente construído, podem afetar a saúde 
por múltiplos mecanismos(4–6). Assim, a análise das propriedades físicas, sociais e de acesso a serviços sociais 
e de saúde desses espaços torna-se condição fundamental para compreender o processo saúde-cuidado-
-doença-morte nesses lugares.

Essa questão é particularmente importante no estado do Maranhão, pois pesquisas prévias indicam que 
as desigualdades sociais na situação geral de vida e saúde são mais adversas nesse estado do que nos demais 
do Nordeste brasileiro e principalmente, os de todo o país. Já em relação às comunidades quilombolas, são 
encontradas em todas as regiões do Brasil, mas a grande maioria está no nordeste brasileiro, sobretudo nos 
estados da Bahia e Maranhão(7–9).

Os quilombos representam espaços de resistência e luta por direitos sociais e pela conservação cultural 
e religiosa. Por isso, são exemplos de formas alternativas de sobrevivência coletiva de ex-escravos que se 
recusaram a aceitar regras impostas pelo sistema colonial brasileiro racista, e assim, constituem expressão 
de formas específicas de organização social, de relação com a terra e hábitos de vida e saúde. Nesse sentido, 
as comunidades quilombolas deixam de ser apenas um objeto de descrição para interpretar certos eventos 
sociais e de saúde, e passam a ser revistas como produto e fator explicativo das variações em saúde obser-
vadas em diferentes contextos de grupos populacionais(6).

Entre os grupos etários de quilombolas, têm se destacado as adicionais desigualdades que os idosos 
experimentam nessas comunidades. O envelhecimento nos quilombos se caracteriza por ocorrer em situa-
ção de pobreza, elevadas necessidades de saúde, pior qualidade de vida, múltiplo adoecimento crônico e 
acesso restrito a serviços sociais e de saúde. A histórica exposição a privações socioeconômicas e materiais, 
acompanhada dos desinvestimentos públicos a que estão submetidos desde o período escravagista, pro-
duziu acúmulo de desvantagens sociais e de saúde ao longo de gerações, que se refletem nos indicadores 
comumente utilizados para se avaliar a saúde física e emocional nos diferentes grupos desses idosos(10–13).

A situação de saúde dos idosos maranhenses pardos e pretos(9) e quilombolas(14) tem se mostrado 
entre as piores do país, com gradiente desfavorável em relação aos brancos. Estudos prévios com idosos 
quilombolas maranhenses evidenciaram que esses experimentam significativa sobreposição de desigual-
dades e vulnerabilidades, caracterizadas por condições socioeconômicas precárias e instalações sanitárias 
domiciliares e comunitárias inadequadas(13). A maioria dos entrevistados apresentou resultados piores 
em todas as dimensões da saúde em comparação com outros estudos com idosos no Brasil. Foi elevada a 
prevalência de autorrelato de estado de saúde negativo, déficit cognitivo, incapacidade funcional, inati-
vidade física no lazer, uso abusivo de álcool e uso de plantas medicinais. As morbidades mais prevalentes 
foram as doenças cardiovasculares e os distúrbios musculoesqueléticos, que podem estar relacionados ao 
modo de vida das comunidades quilombolas e ao trabalho agrícola manual, principal fonte de sustento 
desde a época da escravidão(13,15,16).

Embora o Maranhão tenha uma das maiores populações rurais e de comunidades quilombolas do Brasil, 
na literatura disponível não existem estudos contextualizando as características físicas e sociais das co-
munidades e populações de idosos quilombolas. Logo, a realização desse tipo de análise pode contribuir 
para avaliar e monitorar o impacto de ações e políticas voltadas para a melhoria das condições de saúde 
dessa população. Também pode favorecer a compreensão dos profissionais de saúde, especialmente os 
de enfermagem, sobre as realidades das comunidades quilombolas e as dinâmicas desiguais de organi-
zação, oferta e planejamento da atenção aos problemas sociais e de saúde nestes locais. Por isso, pode 
estimular a atuação destes enfermeiros frente aos desafios na atenção à saúde de grupos de quilombolas 
em situação de vulnerabilidade.

Portanto, este capítulo apresenta o georreferenciamento e as características físicas e sociais dos idosos 
quilombolas de onze comunidades localizadas no município de Bequimão, Maranhão, Brasil.
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MÉTODO

Trata-se de um estudo ecológico de base domiciliar, que utilizou dados do projeto “Inquérito populacional 
sobre as Condições de Vida e Saúde dos Idosos Quilombolas de uma Cidade da Baixada Maranhense” (Projeto 
IQUIBEQ). O estudo foi realizado em 11 comunidades quilombolas da cidade de Bequimão, Maranhão, 
oficialmente reconhecidas pela Fundação Cultural Palmares e pelo Ministério da Cultura conforme Decreto 
Presidencial de 20 de novembro de 2009.

No primeiro ciclo de coletas, realizado em 2018, 208 idosos participaram do estudo. Além desses, em 2020, 
vinte e quatro moradores das comunidades alcançaram a idade ≥60 anos e assim, passaram a ser incluídos na 
pesquisa, totalizando uma população final de 232 idosos residentes nas respectivas comunidades: Ariquipá, 
Conceição, Juraraitá, Mafra, Marajá, Pericumã, Santa Rita, Sibéria, Suassuí, Ramal do Quindíua e Rio Grande. 
Desses, apenas um idoso não teve sua residência georreferenciada devido a dificuldades logísticas de acesso 
ao seu domicílio, e assim, 231 residências foram geolocalizadas. Todos os idosos foram selecionados a partir da 
articulação com a Secretaria de Assistência Social do município e dos Agentes Comunitários de Saúde (ACS) 
das comunidades. Os ACS realizaram o levantamento prévio e construíram um censo, elaborando listagem 
nominal com informações do sexo e data de nascimento. A coleta em campo foi realizada durante a semana 
em horários comerciais do mês de novembro 2019 a janeiro 2020.

Inicialmente, os idosos foram identificados nas comunidades pelos Agentes Comunitários de Saúde e 
posteriormente foram convidados a participar da pesquisa. Após assinatura do Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido (TCLE), eles foram informados sobre os objetivos do estudo, garantindo o anonimato dos 
sujeitos e a liberdade de desistência em qualquer etapa da pesquisa. Em seguida, com apoio das técnicas de 
georreferenciamento, os idosos e as características físicas e sociais das comunidades foram geolocalizadas 
através de um GPS portátil Garmin. As características físicas e sociais geolocalizadas foram: a rede de serviços 
de saúde, lazer e recreação, além da distância de cada comunidade para a sede do município.

A marcação de pontos relativos a domicílios e equipamentos da comunidade (estabelecimentos comerciais 
e de saúde, igreja, campo de futebol etc.) foi obtida de forma individualizada em frente à porta principal dos 
locais. Simultaneamente à marcação por GPS, realizou-se a identificação através de anotações de cada ponto 
(número e coordenadas geográficas) gerado pelo GPS em ordem numérica, a partir de um marcador de início 
do limite da comunidade (ponto um). As coordenadas foram organizadas em uma planilha eletrônica através 
do programa Excel for Windows® e posteriormente analisadas nos programas cartográficos.

A análise dos dados deu-se através de cinco etapas. Na primeira etapa, foi realizada a correção das coor-
denadas presentes na planilha eletrônica, haja vista que as coordenadas estavam em graus (esféricas), e foi 
realizada a conversão para coordenadas planas UTM para que as geolocalizações pudessem ser projetadas 
nos Documentos Cartográficos. Foram convertidas 231 coordenadas referentes às residências dos idosos, 
66 coordenadas dos locais de multiusos e três coordenadas referentes aos serviços de Saúde do Município.

Na segunda etapa, as coordenadas foram inseridas no SIG ArcGIS®10.4, permitindo que residências e ser-
viços de saúde fossem representados na forma pontual sobre a Shapefile do Município de Bequimão, tendo 
como base a fonte do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística - IBGE.

Na terceira etapa, as coordenadas foram inseridas no ArcGIS® junto com a Shapefile do município, permi-
tindo a produção do documento cartográfico com os respectivos elementos: legenda, Grid, Título, Norte 
Geográfico, escala gráfica, DATUM e a fonte das informações. A mesma técnica foi realizada para representar 
os locais de multiuso e dos serviços de saúde.

Na quarta etapa, aplicou-se a técnica de kernel, cujo objetivo foi identificar as áreas que tinham baixa, média 
e alta densidade das residências dos quilombolas. Na última, foi produzido o Mapa de Distância linear, com rotas 
traçadas via Google Earth Pro. As rotas partiram das comunidades até os serviços de saúde como o Hospital, 
Centro de Saúde e Unidade Básica de Saúde (UBS). Para os idosos em estudo, foram estimadas três medidas 
de saúde: prevalência de pelo menos uma doença crônica (segundo diagnóstico atribuído por profissional de 
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saúde, entre elas: hipertensão arterial, diabetes mellitus, hipercolesterolemia, doença do coração, angina, infarto, 
insuficiência cardíaca, acidente vascular encefálico, asma, bronquite, artrite, reumatismo, problema de coluna, 
doença ortopédica por esforço repetitivo, depressão, doença pulmonar, câncer e insuficiência renal), incapaci-
dade funcional para as Atividades de Vida Diária e autoavaliação negativa de saúde (regular/ruim/muito ruim).

Esta investigação obedeceu aos princípios éticos básicos para a pesquisa envolvendo seres humanos no 
contexto brasileiro estabelecidos pela Resolução nº 466 de 12 de dezembro de 2012, do Conselho Nacional 
de Saúde. Foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário – (Universidade Federal 
do Maranhão- UFMA) com o parecer favorável e consubstanciado 2.476.488/2018.

RESULTADOS

A cidade de Bequimão está inserida na mesorregião norte e microrregião da Baixada Ocidental Maranhense, 
com uma área total de 761,49 km². Estima-se que a população seja composta por cerca de 21.260 habitantes, 
dos quais 67,5% residem na zona rural e uma parcela considerável é idosa(17). Para cada comunidade, foi de-
senvolvida uma delimitação geográfica contendo listas de domicílios com identificação visual e a respectiva 
correspondência geográfica, além da descrição das comunidades em que residem os idosos participantes do 
Projeto de Pesquisa “Saúde e Vida do Idoso Quilombola”, com representação da distribuição geográfica das 
comunidades no território, locais de lazer e recreação e distância linear para os serviços de saúde.

Na figura 1, observa-se as comunidades e residências dos idosos quilombolas do município de Bequimão/MA. 
Foi realizada a técnica de circuncisão das residências para facilitar a visualização e delimitar as áreas pertencentes 
de cada comunidade, sendo possível identificar as respectivas onze comunidades quilombolas: (Marajá, Pericumã, 
Sibéria, Ariquipá, Rio Grande, Mafra, Santa Rita, Ramal do Quindíua, Conceição e Suassuí). Ademais, percebeu-se que 
as comunidades se localizavam por quase todo o território do município de Bequimão (na zona rural), com exceção 
da área sul do município, onde não foram identificadas comunidades já reconhecidas como de quilombolas. Para a 
população idosa das comunidades em estudo ter acesso aos serviços de saúde ofertados no centro (sede) da cidade, 
a menor distância a ser percorrida foi de 8,13 km (Conceição) e a maior foi 24,2 km (Pericumã). A comunidade qui-
lombola que apresentou maior área territorial foi Ramal do Quindíua, seguido de Ariquipá, e a menor foi a de Suassuí.

O mapa 2, mostra a distância linear das comunidades quilombolas em relação ao Centro de Saúde, Hospital 
Municipal e Unidade Básica de Saúde. É possível observar a má distribuição dos serviços de saúde no município 
de Bequimão em relação às comunidades quilombolas. Grande parte dos serviços de saúde está a mais de 8,0 
km de distância linear das comunidades quilombolas, com exceção da comunidade Conceição. Presume-se, 
portanto, que o baixo nível socioeconômico associado ao isolamento geográfico das comunidades quilombolas 
são empecilhos para a melhoria das condições de vida e assistência à saúde dos idosos.

O quadro 1 apresenta o número e a proporção de idosos, a distância linear das comunidades quilombolas 
até os serviços de saúde e os indicadores de saúde dos idosos quilombolas. Entre as onze comunidades, a que 
concentra a maior proporção de idosos é a Ariquipá (19,0%), seguida das comunidades Ramal do Quindíua 
(15,1%) e Rio Grande (15,1%). Já as com menor número foram Sibéria (n=4) e Suassuí (n=5). Entre as medidas 
de saúde avaliadas, verificou-se elevada prevalência de doenças crônicas e de autoavaliação negativa de saúde. 
Com exceção da comunidade Sibéria, as demais comunidades variaram na prevalência de doenças crônicas 
de 20,0% em Suassuí a 90,5% em Juraraitá e Pericumã. Já a avaliação negativa da própria saúde variou de 25% 
em Mafra a 100,0% em Conceição. Por sua vez, a incapacidade funcional apresentou menores prevalências que 
os demais indicadores. Em duas comunidades (Sibéria e Suassuí), não foi identificada incapacidade entre seus 
idosos, enquanto a comunidade Santa Rita apresentou a maior prevalência (40,0%). Tomando como exemplo a 
comunidade Pericumã, observou-se grande concentração de idosos, e uma distância de 24 km até o centro de 
saúde, 20,8 km até o Hospital Municipal e 35,5 km até a Unidade Básica de Saúde (UBS). Evidencia-se, portanto, 
a falta de UBS próximas da realidade desses idosos e sua dificuldade de obter acesso aos serviços de saúde mais 
essenciais, como os de Atenção Primária à Saúde (APS) (Quadro 1).
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Figura 1: Georreferenciamento das comunidades e residências dos idosos quilombolas, Projeto IQUEBEq de Bequimão, Maranhão, Brasil 2020 

Quadro 1: Distância linear das comunidades quilombolas para serviços de saúde e indicadores de saúde de idosos quilombolas, Projeto 
IQUEBEq de Bequimão, Maranhão, Brasil, 2020.

Comunidades

Idosos Distância Linear para (em km) Prevalência (%)

n % Centro de 
Saúde

Hospital 
Municipal

Unidade 
Básica de 

Saúde

Doenças 
crônicas

Incapacidade 
funcional

Autovaliação 
negativa do 

estado de saúde

Ariquipá 44 19,0 19,5 15,0 28,2 76,7 7,0 51,2

Conceição 11 4,7 8,13 10,9 0,0 100,0 12,5 100,0

Juraraitá 22 9,5 16,4 15,3 26,0 90,5 14,3 71,4

Mafra 10 4,3 8,4 19,8 26,4 75,0 25,0 25,0

Marajá 20 8,6 14,0 11,2 24,3 87,8 5,5 55,6

Pericumã 24 10,3 24,2 20,8 33,5 90,5 23,8 81,0

Ramal do Quindiua 35 15,1 10,0 13,4 20,4 72,4 3,4 37,9

Rio Grande 35 15,1 12,0 9,5 21,8 84,9 6,1 51,5

Santa Rita 22 9,5 17,5 19,9 24,3 85,0 40,0 65,0

Sibéria 4 1,7 19,7 16,0 29,1 0,0 0,0 100,0

Suassuí 5 2,2 10,2 12,7 3,0 20,0 0,0 40,0

Total1 232 100,0 --- --- -- 80,3 12,3 56,9

Notas: 1- Neste quadro, foram apresentados os dados de todos os idosos avaliados na pesquisa (n=232), por isso a diferença em relação ao número de domicílios de idosos 
georreferenciados (n=231).

COMUNIDADES E RESIDÊNCIAS DE IDOSOS QUILOMBOLAS DE BEQUIMÃO
Bequimão, Maranhão, Brasil 2020

Sistema de Coordenadas Geográficas - SIRGAS 2000
DATUM SIRGAS 2000, Zona 23S

Fonte: IBGE 2018

Residências dos Idosos

Unidade de Saúde

Centro de Saúde

Hospital Municipal

MA 211

Cidade de Bequimão

Município de Bequimão
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Figura 2: Distância linear das comunidades quilombolas para o Centro de Saúde de idosos quilombolas,  
Projeto IQUEBEq de Bequimão, Maranhão, Brasil, 2020.

A figura 3 retrata os locais de uso compartilhado nas comunidades. Foram identificadas igrejas católica 
e evangélica, escolas de ensino fundamental e casas de farinha de mandioca. A maioria das comunidades 
possui uma sede social denominada “Associação dos moradores”, local que serve para encontros, como reu-
niões e festas dançantes. Em grande parte das comunidades, observou-se a presença de bares que servem 
para encontros nos finais de semana.

A infraestrutura das comunidades é precária. As ruas não possuem pavimentação, apresentando buracos 
e poças d’água, o que dificulta a locomoção no período chuvoso. Em relação aos domicílios, a maioria das 
casas visitadas e georreferenciadas tinham sua construção de paredes, telhado e piso realizados conjunta-
mente com materiais de construção inadequados (argila, palha, madeira reaproveitada, sobras de material de 
construção). A forma de abastecimento de água mais comum era o poço ou nascente localizado na própria 
propriedade. Isso revela a desigualdade no acesso aos serviços de saneamento nas comunidades. Somente 
a comunidade Conceição possuía uma praça pública e uma UBS (Figura 3).

Na figura 4, observou-se que grande parte das comunidades apresenta densidade variando de 10 a 24 
residências de idosos por 1,0 km². As comunidades de Pericumã, Marajá, Rio Grande, Ariquipá, Juraraitá, Santa 
Rita e Ramal do Quindiua foram as que apresentaram taxa de concentração de idosos de média a alta. Já as 
comunidades Sibéria, Conceição, Suassuí e Mafra estiveram entre três a 10 residências por 1,0 km² ficando, 
portanto, com uma taxa de concentração de idosos de baixa a média. Em relação à disposição das moradias 
no território, as comunidades que apresentaram baixa densidade possuem um distanciamento entre os do-
micílios que chega em média a 1 km2. Esses dados sugerem que esses idosos vivem em relativo isolamento, 
o que pode reduzir o compartilhamento de suas experiências no cotidiano.

DISTÂNCIA LINEAR DAS COMUNIDADES QUILOMBOLAS PARA O CENTRO DE SAÚDE
Bequimão, Maranhão, Brasil 2020

Sistema de Coordenadas Geográficas - SIRGAS 2000
DATUM SIRGAS 2000, Zona 23S

Fonte: IBGE 2018

Residências dos Idosos

Unidade de Saúde

Centro de Saúde

Hospital Municipal

MA 211

Cidade de Bequimão

Município de Bequimão

Distância das Comunidades para o Centro de Saúde Municipal

Mafra 8,4 km

Conceição 8,13 km

Ramal do Quindiua 10 km

Suassui 10,2 km

Rio Grande 12 km

Maraja 14 km

Juraraita 16,4 km

Santa Rita 17,5 km

Ariquipa 19,5 km

Siberia 19,7 km

Pericumã 24,2 km
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Figura 3: Locais de uso compartilhado por idosos nas comunidades quilombolas, Projeto IQUEBEq de Bequimão, Maranhão, Brasil, 2020

Figura 4: Densidade de Kernel das residências dos idosos das comunidades quilombolas, Bequimão, Maranhão, Brasil 2020

DENSIDADE DE KERNEL DAS RESIDÊNCIAS DOS IDOSOS DAS COMUNIDADES QUILOMBOLAS
Bequimão, Maranhão, Brasil 2020

Sistema de Coordenadas Geográficas - SIRGAS 2000
DATUM SIRGAS 2000, Zona 23S

Fonte: IBGE 2018

Densidade de Kernel

Densidade de 0 - 3 Residências

Densidade de 3 - 10 Residências

Densidade de 10 - 24 Residências

Unidade de Saúde

Centro de Saúde

Hospital Municipal

MA 211

Cidade de Bequimão

Município de Bequimão

LOCAIS DE USO COMPARTILHADO NAS COMUNIDADES QUILOMBOLAS DE BEQUIMÃO
Bequimão, Maranhão, Brasil 2020

Sistema de Coordenadas Geográficas - SIRGAS 2000
DATUM SIRGAS 2000, Zona 23S

Fonte: IBGE 2018
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Museu

Poço Artesiano

Rio

Sede Social

Cidade de Bequimão

Centro de Saúde

Unidade de Saúde
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MA 211

Município de Bequimão



41ENFERMAGEM NO CUIDADO À SAÚDE DE POPULAÇÕES EM SITUAÇÃO DE VULNERABILIDADE • VOLUME II SUMÁRIO

GEORREFERENCIAMENTO DE IDOSOS QUILOMBOLAS E AS CARACTERÍSTICAS FÍSICAS E SOCIAIS DAS SUAS COMUNIDADES, MARANHÃO, BRASIL 

Santos Junior GR, Barros ARV, Silva IP, Santos IG, Oliveira BLCA. 

CAP

V

DISCUSSÃO

Os resultados apontaram que os idosos quilombolas vivem sob elevada privação de infraestrutura sanitária 
e social, e estão geograficamente distantes da oferta de serviços sociais e de saúde. Tal situação demanda 
maior assistência e políticas públicas mais efetivas e adequadas aos que envelhecem nessa realidade. Também 
torna ainda mais complexa a atuação dos profissionais de Enfermagem a fim de efetivar o direito constitu-
cional de saúde em áreas remotas como os territórios quilombolas.

Estima-se que no Brasil haja cerca de 1,17 milhões de indivíduos remanescentes de quilombolas. A diversi-
dade dessas comunidades nos mostra que a identidade desse povo está relacionada à sua posição geográfica 
e social(11). A região Nordeste se destaca com 62% das comunidades quilombolas de todo território nacional, 
o que pode ser justificado pelo processo de colonização do Brasil, em que foi utilizada a mão de obra escrava 
nessa região(18). A maioria encontra-se no Maranhão, Bahia, Pará, Minas Gerais e Pernambuco. Estima-se a 
existência de mais de 10.000 pequenas comunidades remanescentes de quilombo localizadas em zonas 
rurais do país, à espera de reconhecimento pelo Estado brasileiro(19). Logo, a realidade aqui observada pode 
ser ainda mais extensa.

Os quilombolas encontram fatores que dificultam o bom desenvolvimento de sua saúde, como o baixo 
poder econômico, associado ao isolamento geográfico e baixas condições de vida e moradia(20). A dificuldade 
de acesso a serviços de saúde foi por muito tempo e ainda é, pauta de discussões e movimentos que lutavam 
pela criação de políticas públicas para a população negra e quilombola. Surge então a Política Nacional de 
Saúde Integral da População Negra (PNSIPN), aprovada pelo Conselho Nacional de Saúde em 2007(21). Para 
além do acesso, é de suma importância que as pessoas quilombolas possuam renda, tempo e informações 
para chegar aos serviços e deles poderem usufruir.

O estudo em tela evidenciou que as comunidades se localizavam por quase todo o território do município 
de Bequimão, mas todas na zona rural. Embora desenvolvam atividades de cultivo e extração, de acordo com 
as atividades da região onde estão inseridas, tais comunidades tendem a estar em isolamento geográfico e 
social, o que aumenta as desigualdades sociais existentes(22). Entre essas comunidades, a com menor distância 
a ser percorrida até o centro (sede) da cidade de Bequimão foi de 8,13 km e a com maior foi 24,2 km. Assim, 
apesar de uma delas estar próxima ao centro urbano, ainda se localizam a uma distância considerável, limi-
tando o acesso aos serviços básicos pelos idosos que já apresentam limitações físicas e morbidades crônicas, 
tal como os idosos avaliados.

A maior parte dos serviços de saúde está a mais de 8,0 km de distância linear das comunidades quilom-
bolas, com exceção da comunidade Conceição. Tomando como exemplo a comunidade Pericumã, estudada 
nesta pesquisa, observou-se grande concentração de idosos e localizados a uma distância de 24 km até o 
centro de saúde, 20,8 km até o Hospital Municipal e 35,5 km até UBS. Na resolução nº 16, de 30 de março 
de 2017, é evidente que a elaboração de projetos e ações de saúde voltados a esse público deve ter com 
o objetivo qualificar e fortalecer o acesso aos serviços de atenção primária em saúde em tempo adequado 
para o atendimento das necessidades de saúde(23). Apesar dos avanços, a desigualdade vista entre povos 
quilombolas ainda é presente e torna-se ainda mais preocupantes quando se trata de pessoas idosas, pois 
a velhice por si só já traz maior vulnerabilidade. Contudo, a transição epidemiológica que vem acontecendo 
nas comunidades quilombolas é notória, com uma maior prevalência de doenças crônico-degenerativas, 
incluindo a hipertensão e diabetes(24-25). Neste estudo, foi identificada elevada prevalência de doenças crôni-
cas, assim como de autoavaliação negativa de saúde. As comunidades de Juraraitá e Pericumã apresentaram 
prevalência de 90,5% para doenças crônicas.

Por isso, é necessário avaliar o estado de vida dessa população. Um estudo observacional que objetivou 
avaliar a Qualidade de Vida (QV) dos idosos quilombolas no Maranhão, mostrou que a situação dessa popu-
lação é vulnerável e fatores psicológicos influenciaram a QV(15). Uma pesquisa que buscou ofertar aos idosos 
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quilombolas um espaço terapêutico de escuta e partilha de sofrimentos e descobertas, destacou que as 
histórias de vida relatadas foram marcadas pelos temas da luta pela terra, acesso à moradia, saúde, educação, 
geração de emprego e renda, além de sofrimentos atrelados à preocupação com doenças(26).

Em outro estudo, os entrevistados enfatizaram a necessidade de uma Unidade de Saúde da Família Qui-
lombola local(27). No estudo desenvolvido por Silva e seus colaboradores(2020)(28), foi identificada elevada 
frequência de fatores de risco cardiovasculares nos idosos quilombolas, com destaque para hipertensão 
arterial e glicemia capilar elevada, apontando a necessidade de melhoria de acesso aos serviços de saúde.

A dificuldade no acesso à saúde é muito bem elucidada na literatura e demonstra uma subutilização de 
serviços básicos pelos quilombolas(29), assim como dificuldade e/ou impossibilidade no acesso aos demais 
níveis de complexidade de assistência. Os fatores atuantes são diversos, incluindo a distância dos centros 
urbanos; a falta de serviços por via terrestre e fluvial; custos financeiros; e a inadequação aos hábitos e cos-
tumes afrodescendentes(30). A manutenção do estado de saúde da população está atrelada a ações ofertadas 
por serviços e políticas públicas relativas a emprego, renda, previdência, educação, alimentação, ambiente, 
saúde e lazer. A garantia do direito à saúde e a ampliação de seu acesso necessita de políticas intersetoriais 
capazes de enfrentar as situações de desigualdades(31).

Estas questões relacionadas ao acesso às políticas públicas, especialmente as de saúde, por populações de 
idosos quilombolas, precisam ser mais estimuladas, pois ainda são uma pauta recente. Estudo multicêntrico 
realizado em cinco Regiões de Saúde verificou que as barreiras de acesso envolvem a localização e tempo 
gasto no trajeto, a disponibilidade e insuficiência de médicos e tempo de espera prolongado. As Regiões de 
Saúde situadas no Sul e Sudeste do país registraram menor quantidade e diversidade de barreiras, revelando 
a persistência de desigualdades regionais(32).

Além das questões de acesso aos centros urbanos e aos serviços de saúde, foi observado que as comunidades 
estudadas possuem uma infraestrutura precária. As ruas não possuem pavimentação, apresentando buracos 
e poças d’água, pioradas no período chuvoso. As casas também apresentam baixa qualidade, construídas 
com materiais inadequados. A forma de abastecimento de água mais comum era o poço ou nascente. Tais 
dados tornam evidentes as falhas em saneamento básico, planejamento e gestão das comunidades, por falta 
de investimento e validação governamental.

A partir do exposto, nota-se urgente necessidade de investimento em projetos e ações específicas que 
considerem as particularidades das comunidades quilombolas. Essas ações devem permear os aspectos 
de saúde, infraestrutura e de saneamento básico. Deve-se levar em conta o isolamento social e geográfico 
causado pelas longas distâncias das comunidades em relação aos centros urbanos, assim como avaliar a 
disposição de UBS mais próximas ou inseridas nessas comunidades, a fim de se potencializar as contribui-
ções dos profissionais de saúde da família na busca de uma assistência integral à saúde de maior qualidade.

CONCLUSÃO

A utilização de técnicas de análise espacial por meio do geoprocessamento de dados individuais e con-
textuais tem despertado muito interesse ao setor saúde, uma vez que permite ter uma visão abrangente da 
saúde dos indivíduos no contexto social, histórico, político, cultural e ambiental em que estão inseridos. Na 
presente investigação, percebeu-se que as respectivas comunidades quilombolas necessitam de infraestrutura 
física e sanitária, e da implementação de políticas de acesso aos serviços sociais e de saúde, uma vez que os 
idosos vivem em precária disponibilidade de equipamentos sociais, de saúde e de lazer.

A realização do georreferenciamento das comunidades quilombolas ofereceu grandes possibilidades, 
dentre elas a aplicação de um método inovador de manejo de informações, tornando-se uma relevante 
ferramenta de integração de informações diversas, as quais poderão proporcionar uma visão ampliada da 
situação de saúde-doença no espaço, de forma a conceder uma cadeia explicativa dos problemas identificados 
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no território e orientar a tomada de decisões pelos gestores municipais e seus profissionais de saúde, espe-
cialmente os de enfermagem.

Espera-se que este estudo possa auxiliar os gestores e as equipes de saúde municipal na gestão dos dados 
territoriais e no planejamento de ações de saúde mais próximas à realidade dos idosos quilombolas. Espera-se 
também que possa mostrar os desafios enfrentados por profissionais de enfermagem que precisam atuar 
nas comunidades quilombolas, muitas vezes sem formação, qualificação e remuneração condizentes com 
as realidades que vivenciam.
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INTRODUÇÃO 

A população brasileira é constituída por 760.350 indíge-
nas de 311 etnias, distribuídos em 34 Distritos Sanitários 
Especiais Indígenas (DSEI) (1). Dentre os DSEI, o Interior Sul, 
cenário deste estudo, tem uma área de 153.577,94 km2, 
com uma população de 42.518 indígenas de 16 etnias, 
localizado no estado de Santa Catarina (1).

Os DSEI são as Unidades Gestoras descentralizadas do 
Subsistema de Atenção à Saúde Indígena, divididos com 
base na ocupação geográfica das comunidades, sem limite 
entre os estados. Além disso, é um espaço etnocultural 
dinâmico que contempla um conjunto de atividades 
qualificadas de assistência, como as Unidades Básicas 
de Saúde Indígenas (UBSI), Polos Base (PB) e as Casas de 
Saúde Indígena (CASAI) (2).

Os DSEI tiveram sua implantação formalizada com a Lei 
nº 9.836/1999, conhecida como Lei Arouca, que acrescen-
tou o Capítulo V à Lei n° 8.080/1990, constituindo, assim, 
o subsistema de atenção à saúde indígena no âmbito do 
Sistema Único de Saúde (SUS) (3).

A Política Nacional de Atenção à Saúde dos Povos Indí-
genas reitera que o DSEI é o modelo que permite o acesso 
à atenção integral à saúde e o respeito às diversidades (2).

Ainda que se reconheçam os avanços decorrentes destas 
políticas, para a garantia da universalidade do acesso dos 
povos indígenas aos serviços de saúde, estudos apontam 
grandes limites para a concretização de seus princípios e 
diretrizes.

As fragilidades incluem rotatividade de profissionais 
com descontinuidade do cuidado, práticas sanitárias 
tecnicistas centradas em ações paliativas e emergenciais, 
desrespeito às práticas culturais indígenas que impedem 
o estabelecimento de diálogos interculturais, além de 
estratégias ineficazes que limitam a participação indígena 
na formulação, planejamento e avaliação das ações em 
saúde (4-7).
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Essas fragilidades refletem-se nas condições de saúde da população indígena brasileira. A exemplo, cita-
-se a taxa de mortalidade infantil (TMI), considerada um dos principais indicadores de saúde. Seu valor na 
população indígena era de 30,2 óbitos por 1.000 nascidos vivos em 2017, valor 2,25 vezes maior que a TMI 
do Brasil para o mesmo ano(1).

Citam-se ainda as doenças parasitárias e infecto contagiosas, como a COVID-19, com elevada morbimor-
talidade (8). Esses agravos subsistem junto às doenças crônicas não transmissíveis, com destaque para os 
problemas psicossociais, tais como transtornos mentais, dependência química (álcool e outras drogas), uso 
abusivo e inadequado de medicamentos psicotrópicos, suicídio e violência (9).

Neste contexto, o estado de Santa Catarina, a partir da Portaria nº 2, de setembro de 2017 (10), lançou as 
diretrizes da Política Nacional de Atenção Integral à Saúde Mental Indígena, alinhada à Política Nacional de 
Saúde Mental. Esta política é organizada em uma Rede de Atenção Psicossocial (RAPS), que propõe atendimento 
plural e integral, em diferentes graus de complexidade. Desde a instituição da RAPS, os indígenas devem ser 
incluídos nesta rede como prioritários ao atendimento, por conta de sua vulnerabilidade (11), situação que se 
difunde pelo campo sociocultural, territorial e político (12).

O termo saúde mental, comumente utilizado no campo biomédico ocidental, não está inserido na cos-
mologia dos povos indígenas, já que o entendimento de saúde tradicional possui uma realidade simbólica 
que está intimamente ligada à natureza e à dimensão espiritual (13).

Essa concepção de saúde doença requer dos profissionais sensibilidade e atuação capacitada para o diálogo 
intercultural, de forma que a atenção à saúde indígena deve ser constituída em harmonia com os princípios 
e diretrizes do sistema de saúde (14).

É no território que o saber fazer e o saber ser das equipes de saúde é estabelecido. A presença do enfer-
meiro, na maioria das vezes sempre à frente da equipe, retrata seu trabalho nos territórios indígenas como 
desafiador e, por vezes, solitário (14). O lócus da prática profissional da enfermagem se dá em um contexto 
intercultural, que exige do enfermeiro não apenas habilidade técnica e capacidade para atuar em equipe, 
mas o conhecimento daquele povo com que se trabalha, de modo a permitir que a prática ocorra de forma 
dialógica e respeitosa, culturalmente adequados às suas tradições (15).

Neste contexto, este trabalho é um relato de experiência da aproximação dos profissionais de saúde da 
RAPS com a população indígena de uma aldeia localizada no DSEI Interior Sul. Este diálogo permitiu reflexões 
importantes acerca da RAPS e o cuidado em saúde dos povos indígenas.
 
CARACTERIZAÇÃO DOS POVOS INDÍGENAS DA REGIÃO NORDESTE DE SANTA CATARINA

A população indígena em Santa Catarina é composta por 18.213 habitantes, sendo 9.227 com localização 
dos domicílios em terras indígenas e 8.986 em domicílios fora dessas terras (17).

A região Nordeste de Santa Catarina é uma das 08 regiões do estado; nela, temos 10 aldeias indígenas, 
distribuídas em quatro municípios: Araquari (aldeia Yvapuru, Tarumã BR, Tarumã Mirim, Jabuticabeira, Tiaraju 
e Pindoty), Balneário Barra do Sul (aldeia Conquista), Garuva (aldeia YyaKanPora) e São Francisco do Sul (aldeia 
Reta e Morro Alto). A população total é de 573 indígenas (18).

As ações de Atenção Primária à Saúde indígena e de saneamento básico são realizadas nas terras e terri-
tórios onde vivem os povos indígenas e são desenvolvidas respeitando os saberes e as práticas tradicionais 
de saúde, mediante a organização da rede de atenção integral, hierarquizada e articulada com o SUS (16). 

Os serviços de saúde prestados aos indígenas desta região são realizados por uma Equipe Multiprofissional 
de Saúde Indígena (EMSI), vinculada ao PB Araquari e ao DSEI Interior Sul. A equipe conta com Agentes Indí-
genas de Saúde (AIS) que facilitam a interlocução com os outros profissionais, bem como prestam serviços de 
Atenção Primária à Saúde. Essa participação é relevante, devido à diversidade de línguas faladas pelos indígenas.

O PB é uma subdivisão territorial do DSEI, sendo base para as EMSI organizarem, tecnicamente e adminis-
trativamente, a atenção à saúde de uma população indígena adscrita. As demandas que não forem atendidas 
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no grau de resolutividade dos PB deverão ser referenciadas para a rede de serviços do SUS, de acordo com a 
realidade de cada DSEI. Essa rede já tem sua localização geográfica definida e está articulada e incentivada 
a atender os índios, levando em consideração a realidade socioeconômica e a cultura de cada povo, por 
intermédio de diferenciação de financiamento (2).

Com o objetivo de garantir o acesso à atenção de média e alta complexidades, são definidos procedimentos 
de referência, contrarreferência e incentivo a unidades de saúde pela oferta de serviços diferenciados, com 
influência sobre o processo de recuperação e cura dos pacientes indígenas (como os relativos a restrições/
prescrições alimentares, acompanhamento por parentes e/ou intérprete, visita de terapeutas tradicionais, 
instalação de redes, entre outros), quando considerados necessários pelos próprios usuários e negociados 
com o prestador de serviço (2).

Contudo, ressalta-se que as secretarias municipais de saúde também atendem às demandas de saúde 
da população das aldeias de acordo com a complexidade, como atendimentos de urgência/emergência e 
atendimentos de média e alta complexidade. O PB, nesses casos, também assume papel de articulador e 
interlocutor com o município e com a estrutura estadual na região em que a aldeia está situada (2).

POVOS INDÍGENAS NA REDE DE ATENÇÃO PSICOSSOCIAL 

Em consonância com a Portaria de Consolidação nº 3, publicada em 2018, que trata da consolidação das 
normas sobre as redes do SUS, no art. 1º, fica instituída a RAPS, cuja finalidade é a criação, ampliação e arti-
culação de pontos de atenção à saúde para pessoas com sofrimento ou transtorno mental, incluindo aquelas 
com necessidades decorrentes do uso de crack, álcool e outras drogas, no âmbito do SUS (19).

Diante desta questão, em âmbito regional, foi criado espaço para discussão dos pontos de atenção à saúde, 
com ênfase no cuidado às pessoas em sofrimento psíquico: a Câmara Técnica (CT) da RAPS da 22ª Regional de 
Saúde. Atualmente, a 22ª Regional de Saúde é denominada Coordenadoria Macrorregional de Saúde - Joinville. 
Esse espaço de discussão possui regimento interno próprio, com caráter consultivo e propositivo. Em encontros 
mensais, os técnicos, nomeados pelos secretários municipais e com representatividade de cada município da 
Região Nordeste, dispõem de momentos dedicados a assuntos pertinentes à RAPS, articulando-se coletivamente 
para seu desenvolvimento, fortalecimento e manutenção. As discussões pautam questões no campo da saúde 
mental da região, bem como das especificidades da rede de atenção à saúde mental dos municípios.

Reitera-se o caráter multidisciplinar e heterogêneo dos profissionais que compõem a RAPS, o que atribui 
à CT a qualidade de uma produção voltada para a integralidade do cuidado em saúde mental. 

Neste ponto, partindo de uma complementaridade entre expertises, o profissional da enfermagem se 
apresenta como agente da prática multiprofissional, interdisciplinar e transdisciplinar com responsabilidade, 
autonomia e liberdade (20).

A CT da RAPS desta região de saúde é coordenada por profissional enfermeiro, cujas ações visam ao 
planejamento e implementação de estratégias para melhoria da condição de saúde da população. Neste 
cenário, são realizadas mediações dos diálogos que compõem a prática multiprofissional, interdisciplinar e 
transdisciplinar do cuidado em saúde mental. 

No ano de 2019, considerando a necessidade de se apropriar das necessidades de saúde loco regionais, 
este grupo realizou reuniões itinerantes, estando nos territórios que os técnicos representam. As reuniões 
seguiram a periodicidade mensal, e, a cada encontro, o grupo esteve em diferentes municípios de abrangên-
cia da regional. O município eleito para sediar as reuniões era de escolha voluntária pelo profissional, que 
representava o ponto de atenção. O deslocamento para os territórios municipais foi importante para que a 
CT da RAPS e a Coordenadoria Macrorregional de Saúde (Joinville) pudessem realizar diagnóstico situacional 
da região e traçar estratégias para apoio técnico institucional aos municípios.

Assim, entre os diversos municípios e pontos de atenção da rede, destaca-se neste relato a visita (e seus 
desdobramentos) ao PB, representando a atenção básica e saúde indígena da região. Salienta-se que, embora 
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houvesse representação de profissional pela saúde indígena no grupo da CT (enfermeira do PB), esse cenário 
ainda era desconhecido para a maioria dos profissionais. Portanto, foi necessária a aproximação a esta comu-
nidade, por meio da equipe multiprofissional de saúde indígena, para o planejamento e efetivação das ações.
 
A EXPERIÊNCIA DA CÂMARA TÉCNICA DE REDE DE ATENÇÃO PSICOSSOCIAL DE 
SANTA CATARINA NA SAÚDE MENTAL INDÍGENA

O relato de experiência a seguir envolve as temáticas de saúde mental na população indígena, sob o olhar 
da CT-RAPS na Região Nordeste de Santa Catarina. Os atores envolvidos são os técnicos de saúde da CT-RAPS 
regional, os moradores da aldeia, mediados pelos técnicos de um PB. 

A proposta era iniciar a discussão referente à realidade indígena em relação à cultura, ao lidar com a 
saúde mental e começar a entender os fluxos e acesso da comunidade indígena nos serviços de saúde que 
demandam atendimento nesta área. O grupo de técnicos da RAPS tinha o objetivo de ouvir a demanda da 
comunidade indígena no que tange à saúde mental.

A primeira ação foi uma reunião técnica na casa de reza da aldeia (Opy). O ambiente estava organizado 
para a reunião com cadeiras em formato de círculo. A fala foi iniciada pelo cacique e cada participante se 
apresentou de forma sucinta. Os membros da aldeia se mostravam tímidos, porém todos apresentavam fala 
clara e bem articulada. Em alguns momentos, comunicavam-se entre si, em idioma próprio, sem entendi-
mento do grupo de técnicos da RAPS. 

Em uma demonstração afetuosa de honraria e boas-vindas, o coral da aldeia realizou uma breve apresen-
tação artística aos participantes do encontro.

Após a apresentação, o cacique deu continuidade, explicando e caracterizando a aldeia. Em cerca de 2.500 
hectares de extensão, convivem, plantam e distribuem cerca de quarenta pessoas, entre homens, mulheres 
e crianças de 11 famílias. 

Para a Organização Mundial de Saúde (OMS), “Saúde mental refere-se a um bem-estar no qual o indivíduo 
desenvolve suas habilidades pessoais, consegue lidar com os estresses da vida, trabalha de forma produtiva e 
encontra-se apto a dar sua contribuição para sua comunidade” (21).

Ao tratar deste tão amplo tema com a comunidade indígena, diversos tópicos permearam a conversa, 
ampliando a visão quanto às demandas e ao significado de saúde para esta população, a importância do 
território e das terras, as questões de espiritualidade e a interação da alimentação e saúde mental.

TERRITÓRIO E TERRAS 

A cultura do povo indígena foi descrita pelo cacique e ouvida pelos membros da RAPS. O respeito à terra, 
algo marcante nas falas, é algo diferente do que o grupo da RAPS já tinha vivenciado. A cultura original des-
te povo está intimamente ligada à terra e suas conexões, o sentimento de pertencimento ao território. Foi 
mencionado pelo cacique que a demarcação física está em processo, no momento com portaria suspensa 
pelo Tribunal Superior Federal (TSF 4). 

Os profissionais que lidam com comunidades em sua diversidade cultural precisam entender valores e 
aspectos culturais ao planejar ações de cuidado, promoção à saúde ou prevenção de agravos.

A população indígena enfrenta situações mais variadas possíveis, tais como risco de extinção física e cultural, 
expropriação de seu território e ameaça a seus saberes, sistemas econômicos e organização social. Essas situações, 
geradas pelas mudanças na sociedade e pela sua relação mais próxima com a população não indígena, trazem 
profundas repercussões no campo da saúde e no trabalho das equipes de saúde, incluindo os enfermeiros.

Segundo Silva (22), para a atuação do enfermeiro em saúde indígena, é essencial a compreensão do pro-
cesso saúde-doença de forma ampliada, incluindo o aspecto étnico-cultural, além da busca de atualização 
e novos conhecimentos. 
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A relação com a terra e território é fonte de sofrimento, uma vez que a lógica da produtividade vigente 
ameaça e impossibilita o indígena de viver sua relação com a terra, a qual é identitária. A ameaça é constante, 
em formato de políticas públicas; sob tal perspectiva, o índio no Brasil vive em um sofrimento persistente 
quanto à sua identidade. 

Entender a importância do território e das políticas de demarcação de terra e pertencimento está intima-
mente ligado aos aspectos de saúde física e mental, especialmente a esta população.

ESPIRITUALIDADE

 A explicação dada pela tribo sobre espiritualidade é difícil de ser reproduzida no papel, devido à riqueza 
dos detalhes que foram mencionados. 

Ressaltamos uma fala, “há contato direto com a espiritualidade”, pois tudo é consultado, é pensado antes 
de tomar atitudes, busca-se o melhor caminho para determinado problema. 

As questões são coletivas. As tradições são levadas de geração a geração, com entendimento diferenciado 
acerca do respeito à sabedoria do membro mais velho da aldeia.

A cultura, os hábitos e o estilo de vida possuem características próprias e necessitam ser respeitadas por 
quem possui entendimento diferenciado. 

Ressalta-se que trabalhar com o conhecimento tradicional, como as plantas medicinais e a inclusão de 
aspectos da espiritualidade, pode contribuir para a eficácia das ações de saúde e da enfermagem, estreitando 
a relação com os indígenas que devem ser valorizados na prática de atenção à saúde (21).

ALIMENTAÇÃO

As lideranças da aldeia explicaram especificamente sobre a influência da alimentação na vida do indígena, 
bem como a interferência desta na questão da espiritualidade. 

Os indígenas guardam na natureza suas lembranças, suas vivências, onde a terra é um espaço e tempo que 
se constitui na história de cada aldeia, seja nos rituais, medicina tradicional/cultural, nos mitos, entre outros. 

Nas falas das lideranças indígenas, ficou entendido que as etnias indígenas viveram e vivem em equilíbrio 
com o ecossistema, porém este é quebrado a partir das influências do “homem branco”. 

A colonização, expansão capitalista e exploração desordenada prejudicam as riquezas do solo, florestas e 
rios, trazendo aos indígenas sofrimento. Ficou a ideia de “mundo natural” como uma rede de inter-relações 
entre todos. É estabelecida uma relação com a natureza, em que o respeito com a Terra é pautado de forma 
recíproca, ou seja, retira-se o sustento e os alimentos necessários para a sobrevivência, mas, ao mesmo tempo, 
mantém com o meio ambiente uma relação harmoniosa e de equilíbrio, fazendo com que a ação não seja 
apenas de exploração.

Frente a essa temática, um aspecto delicado da relação de cuidados em saúde emergiu. Relatou-se que, 
em internações de indígenas nos serviços de saúde da região, a obrigatoriedade do consumo dos alimen-
tos servidos impactava com preferências e restrições culturais. Infelizmente, os indígenas eram coagidos a 
consumir o que era oferecido, para que, então, pudessem receber a alta e autorização de retorno à aldeia.

Neste relato, percebe-se como a atenção em saúde, que não leva em conta aspectos sociais e culturais, 
pode gerar sofrimento psíquico e agravos de forma geral.

Exemplificando a relação entre alimentação, espiritualidade e saúde mental, quando se iniciou a discussão 
sobre gestantes e trabalho de parto, ficou evidente a resistência dos indígenas em levar as mulheres para a 
maternidade. O trabalho de parto, preferencialmente, ocorre em domicílios e com auxílio de parteira indígena, 
respeitando a configuração cultural do parto tradicional. Em casos de necessidade e complicações, conforme 
encaminhamento médico, são realizadas internações para o parto nas maternidades de referência de cada 
terra indígena. A mulher no puerpério, segundo a tradição e crença indígena, não pode consumir carne de 



51ENFERMAGEM NO CUIDADO À SAÚDE DE POPULAÇÕES EM SITUAÇÃO DE VULNERABILIDADE • VOLUME II SUMÁRIO

NADA SOBRE NÓS, SEM QUE NOS OUÇAM: REFLEXÕES E APRENDIZADOS SOBRE A SAÚDE MENTAL DO INDÍGENA

Batista PSF, Lacerda E, Jardim VLT. Mazon LM. 

CAP

VI

aves. Segundo relatado, a interação das células da ave com o organismo da puérpera gera influência dos 
maus espíritos, que levam à “loucura” ou ao adoecimento psíquico.

Neste relato, fica claro o quão necessário é ouvir e entender a cultura desta população, ao se pensar e 
planejar a saúde.

SAÚDE MENTAL

Um dos membros da equipe abordou diretamente a questão da saúde mental dos indígenas no que tange 
ao aumento de número de suicídios e elevado índice de alcoolismo. 

O cacique e os membros da aldeia explicaram que o elevado índice se refere a generalização em âmbito 
nacional, totalizando todas as etnias existentes no Brasil. 

Relatou-se que nos últimos três anos e meio, sob a gestão de uma enfermeira no PB, houve apenas um 
caso de tentativa de suicídio, e a indígena faz acompanhamento no Serviço de saúde mental do município 
onde está situada a aldeia.

Em levantamento posterior a essa reunião, ratificou-se a informação, pois não foi encontrado registro de 
óbito por suicídio em população indígena residente neste município desde o ano de 2012.

As lideranças explicitaram em suas falas que a determinação social da saúde do indígena e, especificamente, 
a saúde mental estão no direito de exercer sua cultura de forma plena, livre de preconceitos e imposições 
culturais. Os aspectos espirituais e territoriais são primordiais. O modelo de “sociedade branca” inviabiliza, 
historicamente, o direito desta etnia de exercer sua cultura. Ou seja, o modelo de “sociedade branca” é fator 
de adoecimento do indígena. Saúde mental e espiritualidade é amálgama e não podem ser dissociados em 
sua cultura. 

ENCAMINHAMENTO DA CÂMARA TÉCNICA DE REDE DE ATENÇÃO PSICOSSOCIAL 

Com a identificação ampliada das demandas e solicitações identificadas nesta primeira escuta, foram 
organizadas outras reuniões com grupos de trabalho menores. 

Uma das demandas encaminhada, após essa primeira aproximação, foi a adequação dos cardápios dos 
hospitais e maternidades de referência indígena na região, para evitar os constrangimentos e sofrimento 
psíquicos gerados pela imposição da alimentação.

Foi acordado pelo grupo que seria elaborado material que pudesse nortear a conversa com as nutricio-
nistas dos hospitais da região. Os indígenas produziram documento que descrevia o que era considerado 
mais adequado para a alimentação deste povo enquanto estavam em ambiente hospitalar. O documento foi 
elaborado em aula com o grupo de mulheres que compõem o Projeto no formato de Educação de Jovens e 
Adultos, que está implementado na aldeia.

O documento elaborado previa separação por fases da vida dos indígenas, como mulheres no puerpério 
e pais que acompanham as mulheres, meninas durante e após a primeira menstruação, crianças de 0 a 1 ano 
e outras observações.

Em momento posterior, as nutricionistas foram convidadas para reunião técnica com representantes da CT, 
da saúde indígena, do povo indígena e nutricionistas responsáveis por cada hospital. Houve receptividade 
ao trabalho conjunto, e o tema foi discutido de forma afetuosa. Foi relatado que não havia conhecimento 
sobre como a alimentação poderia afetar a vida do povo indígena. As nutricionistas saíram da reunião, com 
a proposta de elaborar material para discussão com o grupo posteriormente, porque precisariam adequar a 
necessidade do povo indígena com as possibilidades de alimentos que possuem nos hospitais. 

Em outros encontros virtuais, em virtude da pandemia, foram feitos ajustes necessários e cada serviço 
de nutrição elaborou documento específico para a institucionalização da dieta para os indígenas quando 
estiverem em ambiente de internação hospitalar. 



52ENFERMAGEM NO CUIDADO À SAÚDE DE POPULAÇÕES EM SITUAÇÃO DE VULNERABILIDADE • VOLUME II SUMÁRIO

NADA SOBRE NÓS, SEM QUE NOS OUÇAM: REFLEXÕES E APRENDIZADOS SOBRE A SAÚDE MENTAL DO INDÍGENA

Batista PSF, Lacerda E, Jardim VLT. Mazon LM. 

CAP

VI

Outros aspectos receberam a atenção direta da equipe multiprofissional e da equipe de escuta da enfer-
magem, que está próxima à aldeia.

A pandemia de COVID-19, iniciada em meados de 2020, infelizmente impediu novas reuniões e aproxi-
mações com outras temáticas/desdobramentos, fato que trará novos desafios aos cuidados em saúde para 
essa população. 

O grande aprendizado desta aproximação foi a evidência de que as questões de saúde, incluindo a saúde 
mental deste povo, é influenciada diretamente pelo que vem acontecendo no país, como ao que se refere 
à demarcação de terras. 

Para este povo, não é uma relação financeira ou de exploração por meio da agricultura e/ou pecuária. A 
questão que os envolve com o território gira em torno da espiritualidade, é uma relação próxima e sagrada, 
como se a terra fosse a grande mãe, uma dádiva, uma parte integrante da vida em sociedade. 

O profissional da enfermagem e da saúde precisa compreender e ampliar o olhar a essas questões. A defini-
ção de linhas de cuidado, compreensão e aceitação dos aspectos político/culturais se faz essencial e urgente.

O processo de enfermagem e de cuidado deve ser construído junto à população. A escuta ativa, livre de 
predeterminações e julgamentos com o protagonismo da população, é conceito essencial para o planeja-
mento de ações de cuidado e saúde.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Entendendo a RAPS como um conjunto de serviços vinculados entre si por objetivos comuns, com ações 
articuladas, cooperativas e interdependentes e que visam ofertar atenção integral e contínua a determinada 
população, ficou evidenciado que a constituição da rede requer mais do que a existência de serviços que 
atendam à população. É imprescindível o diálogo entre os dispositivos que a integram, pois a solidez da 
estrutura da rede está alicerçada nas relações interpessoais dialógicas (23).

A partir do diálogo e da disponibilidade para escuta da população indígena, foi possível compreender o 
cenário e dar seguimento prático para as situações levantadas. 

O saber técnico científico não é o que basta. É necessário o entendimento de aspecto político e implicação 
afetiva, no sentido de dar oportunidade de fala para a população indígena, chegando mais perto, relacio-
nando-se de forma não reducionista. 

O apoio e o respeito à capacidade das etnias na identificação de problemas, mobilização de recursos pró-
prios e criação de alternativas são aspectos fundamentais a serem observados. Esses elementos fomentam 
o protagonismo indígena no desenvolvimento das atividades que os incluem (16).

As reuniões itinerantes que aconteceram na aldeia aproximou os profissionais de saúde da CT da RAPS, 
da cultura tradicional indígena e da concepção deste povo sobre a saúde mental. As narrativas expressaram 
a simbologia deste conceito, que envolve dimensões espirituais, sociais, culturais e políticas.

A causalidade do sofrimento mental deste povo abrange a vulnerabilidade política e territorial, expressa 
pelas medidas que dificultam a demarcação e incentivam a exploração das suas terras, como o “marco tem-
poral”; a destruição ambiental, intimamente ligada ao processo de saúde/doença; a insegurança alimentar, 
presente, inclusive, nos espaços de saúde, como os ambientes hospitalares, durante o processo de tratamento 
de sua enfermidade; e a incompreensão e desconhecimento dos profissionais de saúde sobre a importância 
destes aspectos para a saúde mental deste povo.

Ouvir as culturas tradicionais deve ser a primeira medida, ao se pensar em saúde e planejar e propor 
qualquer ação da RAPS.

Estruturar um protocolo alimentar hospitalar, considerando as especificidades da alimentação destes 
povos, foi uma das demandas da comunidade indígena e uma das medidas estruturadas, pensadas para a 
saúde mental. Sob ótica em saúde do “homem branco”, este talvez não seria um aspecto tão relevante a ser 
considerado neste cenário.
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A atividade de adequação dos cardápios dos hospitais e maternidade da região exigiu organização de 
trabalho conjunto com liderança indígena, membros da CT da RAPS e nutricionistas das instituições hospita-
lares. Cabe apontar que a atenção psicossocial está orientada pela prática multiprofissional, interdisciplinar 
e transdisciplinar. Nesta perspectiva, o trabalho em equipe demandou ações com compromisso por parte 
dos(as) envolvidos(as), sendo estes: profissionais da CT RAPS, do PB, da comunidade indígena e outros re-
presentantes de instituições, como a Pastoral e professores. 

O objetivo das reuniões foi reconhecer e valorizar os modelos explicativos indígenas sobre o que deno-
minam como causa de sofrimento psíquico (alimentação inadequada na rede hospitalar). 

A construção dos cardápios respeitou as opiniões e concepções desta população, visando minimizar os 
efeitos negativos da internação hospitalar no que tange ao sofrimento psíquico.

Ficou o registro de algumas lições em relação ao contato com o povo indígena. A relação de equilíbrio 
com o meio ambiente estabelecida ao longo de gerações é uma delas. É importante que possamos parar 
e refletir sobre o caminho da sociedade moderna (tida como desenvolvida) e voltar a ter uma relação de 
contemplação com a natureza e de trocas recíprocas com o meio ambiente.

No que tange à demarcação das terras, reitera-se que este é um dever do Estado com os povos indígenas. 
Não é simplesmente uma questão de políticas de governo, mas uma política de Estado e um dever cons-
titucional. Sobre essa questão, ficou como compromisso dos membros da CT da RAPS tornar público, nos 
espaços de discussão, esse tema. Trata-se de apoio na luta pelos direitos e defesa desta etnia. 

Diante do cenário e das práticas apresentadas, aponta-se a necessidade de que os Currículos dos Cursos 
de Enfermagem contemplem uma formação transcultural, que permita ao enfermeiro a compreensão do 
processo saúde-doença de forma ampliada, incluindo o aspecto étnico-cultural dos povos indígenas. Rei-
tera-se a relevância do cuidado individual, centrado na pessoa, que requer, fundamentalmente, ouvir as 
necessidades para se alcançar o cuidado holístico.
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“Temos o direito a ser iguais, sempre que a diferença nos 
inferioriza, temos o direito de ser diferentes sempre que a 

igualdade nos descaracteriza” 
Santos Boaventura

CONSIDERAÇÕES INICIAIS

DEFINIÇÕES

No mundo, há por volta de 400 milhões de pessoas 
de origem indígena. De acordo com a Secretaria Especial 
Indígena, em 2021, vivem no Brasil 764 mil indígenas 
aldeados. Estes representam a minoria numérica e étnica 
nacional que corresponde a 0,4% da população, distribuí-
dos entre 688 Terras Indígenas (TI) e cerca de 305 povos 
diferentes, que falam 180 línguas distintas. Estão presentes 
em todas as regiões do país, exceto nos estados do Piauí 
e Rio Grande do Norte(1). 

Cada um destes povos pertence a micro sociedades e 
tem sua própria maneira de entender e se organizar diante 
do mundo. Estes povos se manifestam nas suas diferentes 
formas de organização social, política, econômica, relação 
com o meio ambiente e ocupação de seu território. Dife-
rem também no que diz respeito à experiência histórica 
na relação com as frentes de colonização e expansão da 
sociedade nacional, havendo desde grupos com mais de 
trinta anos até grupos com menos de dez anos de contato. 
Assim, essa população é caracterizada por uma multiplici-
dade de grupos, culturas e idiomas nativos(2-3). 

Desde a chegada dos colonizadores, os povos indígenas 
vêm sofrendo maus tratos, trabalhos forçados, confinamen-
tos e sedentarização. Centenas de povos desapareceram 
com o processo de colonização e genocídio dos povos 
indígenas, com destaque para as práticas da escravidão, 
chacinas, guerras, e epidemias de doenças infecciosas(4). 

Essa população ainda enfrenta situações distintas de 
tensão social, ameaças e vulnerabilidade, em condições 
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de saúde desfavoráveis relacionadas a infecções, falta de higiene, desnutrição, superlotação, contaminação 
ambiental, muitas dessas ligadas à pobreza(3). 

As doenças transmissíveis, especialmente as infecções das vias respiratórias, parasitoses intestinais, e também 
as situações relacionadas à pobreza, como a desnutrição, ainda são as mais prevalentes nos povos indígenas. 
Todavia, Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) como diabetes, hipertensão arterial, obesidade, abuso 
e a dependência de álcool têm ganhado cada vez mais importância. As DCNT estão diretamente relacionadas 
a uma taxa de mortalidade de três a quatro vezes maior nessa população do que na média nacional. Já as 
causas externas, especialmente a violência e suicídio, são a terceira causa de morte nesta população, afetando 
sobretudo regiões como Mato Grosso do Sul e Roraima(5). 

Ainda sobre os dados e as informações divulgadas sobre a saúde indígena, o que se conhece sobre o perfil 
epidemiológico deste grupo populacional é preocupante, principalmente pela persistência na prevalência 
de doenças infecciosas e parasitárias. Conforme relatório situacional SasiSUS(6), as doenças infecciosas e 
parasitárias configuram-se como a terceira causa de óbitos nos menores de um ano e a segunda causa de 
óbitos entre os maiores de um ano. A predominância dessas configura um quadro sanitário que se mantém 
idêntico ao do Brasil rural do século XVII, que, no entanto, é concomitante à emergência de doenças crônicas 
e problemas de saúde mental, configurando um quadro de transição epidemiológica tardia(6-7). 

O contexto da Pandemia SARS-COVID evidencia a fragilidade e condição de vulnerabilidade em que a 
população indígena se encontra em decorrência da colonialidade, que subsiste até os dias atuais, pois o fator 
raça ainda permanece como determinante das desigualdades sociais. Dados epidemiológicos levantados pela 
SESAI até o dia 03/05/2021 apontam 661 óbitos de indígenas pela COVID-19, dados estes contestados pela 
Articulação dos Povos Indígenas do Brasil (APIB)1 e outras Organizações não governamentais, que apontam 
valores duas vezes maior.

Corroborando a liderança indígena, Sônia Guajajara2 2020, acrescenta que a não divulgação pela SESAI 
de dados fidedignos relacionados aos óbitos na população indígena em decorrência da SARS-CoV-2 eviden-
ciam o retrocesso, caracterizando em um estado omisso com o genocídio institucionalizado, que objetiva 
exterminar com os povos indígenas(8). 

A fragmentação e ausência dos dados referentes à condição da saúde indígena no Brasil é histórica. As 
dificuldades diagnósticas e as subnotificações foram foco de vários estudos em nível nacional, o que denun-
cia a trágica situação da saúde indígena e contradições nos discursos oficiais. Essa realidade nos reafirma a 
exclusão genocida desses povos em decorrência de sua invisibilidade perante o Estado(9).

Segundo os dados da APIB, fornecidos ao Comitê Nacional de Vida e Memória Indígena, os três fatores mais 
comuns que contribuíram para a disseminação de doença nas aldeias indígenas com anuência do Estado, foram: 
contato com os profissionais de saúde que trabalham dentro das áreas indígenas, ou seja, nos polos base ou 
postos de saúde indígenas; a invasão das terras indígenas por grileiros3 e garimpeiros; e a falta de efetividade 
das ações de saúde em área indígena, que levaram muitos índios a buscar auxílio médico nas cidades.

O cenário pandêmico descortinou a desigualdade e o genocídio de povos indígenas, que há muito vem 
acontecendo, evidenciado o descaso e a passividade das autoridades brasileiras, em especial, as autoridades 

1 A Articulação dos Povos Indígenas do Brasil – APIB foi criada pelo movimento indígena no Acampamento Terra Livre (ATL) de 2005. O ATL é 
uma mobilização nacional, realizada todo ano, a partir de 2004, para tornar visível a situação dos direitos indígenas e reivindicar do Estado 
Brasileiro o atendimento das suas demandas e reivindicações. A APIB é uma instância de referência nacional do movimento indígena no 
Brasil, criada de baixo pra cima. Ela aglutina nossas organizações regionais indígenas e nasceu com o propósito de fortalecer a união dos 
povos, a articulação entre as diferentes regiões e organizações indígenas do país, além de mobilizar os povos e organizações indígenas 
contra as ameaças e agressões aos direitos indígenas.

2 Sônia Bone Guajajara, é uma líder indígena brasileira formada em Letras e em Enfermagem, especialista em Educação especial pela Univer-
sidade Estadual do Maranhão e em 2015, recebeu a Ordem do Mérito Cultural. Em 2018, Sônia Guajajara foi lançada como pré-candidata a 
vice-presidente da república na chapa encabeçada por Guilherme Boulos, líder do Movimento dos Trabalhadores Sem Teto, tornando-se a 
primeira pré-candidata de origem indígena à presidência da república. https://fagtar.org/nossarede/soniaguajajara/. 

3 Indivíduo que, mediante falsas escrituras de propriedade, procura apossar-se de terras alheias. 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Guilherme_Boulos
https://pt.wikipedia.org/wiki/Movimento_dos_Trabalhadores_Sem_Teto
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do executivo brasileiro, que se posicionam a favor da violação e invasão das terras indígenas por madeireiros, 
grileiros e garimpeiros, que além de ocupar o território indígena, propagam doenças a essas comunidades.

Essa condição se efetiva com a rejeição da segunda versão do Plano Geral para Enfrentamento e Monito-
ramento da COVID-19 para Povos Indígenas, apresentada pelo Governo Federal ao Superior Tribunal Federal 
(STF), a qual foi considerada insatisfatória enquanto medidas amplas de enfrentamento da pandemia para 
essa população. 

Consolidando o descaso humanitário, em 2021, voltou a tramitar no STF a tese do Marco Temporal. Trata-se 
de uma tese jurídica que estabelece que os povos indígenas só teriam direito à demarcação das terras que 
estivessem sob sua posse em 05 de outubro de 1988. Essa tese foi utilizada pela primeira vez no julgamento 
que ocorreu em 2009, sobre o direito à posse da Terra indígena Raposa Serra do Sol, em Roraima. Neste jul-
gamento em específico, o STF estabeleceu o conceito Marco Temporal de ocupação indígena para resolução 
do pleito, determinando a imediata desocupação da terra por não indígenas, não sendo extensiva às demais 
terras indígenas.

Neste caso em específico, a tese foi favorável aos povos originários, mas ruralistas e setores interessados 
na exploração das terras indígenas passaram a interpretar esse sentenciamento de forma escusa e unilateral 
para abarcar os interesses próprios, ou seja, reivindicando terras ocupadas por indígenas após a Promulgação 
da Constituição Federal em 05 de outubro de 1988. O Governo vigente é favorável à tese, e se aprovada, le-
galiza e legitima a violência e a negação ao direito indissociável que os povos originários têm sobre a terra(10). 

Os povos indígenas constituem grupos distintos e apresentam diferentes formas de se relacionar com a 
sociedade nos seus modos de pensar, na sua visão religiosa, na forma de adoecer e interpretar a doença, 
buscar a cura e tratamentos. Além de distintos, também são desiguais do ponto de vista da renda, do acesso 
à educação, da saúde e do trabalho, assim como em razão da situação de exclusão em que se encontram(11). 
Mesmo com seus direitos à vida, à terra e à saúde assegurados constitucionalmente, tudo o que envolve 
essa população, bem como as políticas de saúde indígena, encontram-se à mercê dos projetos de desenvol-
vimento do país(2). 

 

BREVE HISTÓRICO DA POLÍTICA INDIGENISTA

Dados do início do século XX revelam que a expansão das fronteiras econômicas para o Centro-Oeste 
brasileiro e a construção de linhas telegráficas e de ferrovias provocaram numerosos massacres de indíge-
nas. A partir de então, foram criados setores e serviços de saúde voltados a estas populações, na busca por 
diminuir este índice e propor melhorias em saúde. Porém, esses serviços eram realizados por profissionais 
de saúde muitas vezes desqualificados e inicialmente vinculados ao Ministério da Agricultura, Indústria e 
Comércio, sendo posteriormente assumida pelo Ministério da Justiça, através do Serviço de proteção aos 
índios e localização de trabalhadores nacionais – (SPILTN)4(5). 

A política indigenista teve seu início através da criação do Serviço de Proteção ao Índio (SPI) precisamen-
te em 1910, sendo a primeira representação do governo federal na expansão do controle de territórios e 
populações indígenas. Em 1967, após inúmeras denúncias de corrupção, crimes e violações contra os povos 
indígenas, com o massacre do Paralelo 115 estopim, o SPI foi extinto e neste mesmo ano foi criada a Fundação 
Nacional do Índio - FUNAI(12). 

4 PILTN- Serviço de Proteção aos Índios e Localização de Trabalhadores Nacionais, parte constituinte do Ministério da Agricultura, Indústria e 
Comércio (MAIC), foi um órgão público criado durante o governo do presidente Nilo Peçanha, em 1910, com o objetivo de prestar assistência 
à população indígena do Brasil, a saber, assistência aos indígenas e localização de trabalhadores nacionais. Posteriormente, essas atribuições 
foram separadas e o órgão passa a ter a denominação de Serviço de Proteção ao Índio, ficando responsável exclusivamente pela primeira função.

5 O Massacre do Paralelo 11 ocorreu em 1963, quando homens contratados por uma empresa de extração de borracha mataram 3500 mem-
bros do povo indígena Cinta Larga da Amazônia e destruíram sua aldeia. Apenas dois aldeões sobreviveram ao massacre. O massacre foi 
considerado parte do genocídio maior e contínuo dos povos indígenas no Brasil.

https://pt.wikipedia.org/wiki/Borracha
https://pt.wikipedia.org/wiki/Povos_ind%C3%ADgenas_do_Brasil
https://pt.wikipedia.org/wiki/Cintas-largas
https://pt.wikipedia.org/wiki/Amaz%C3%B4nia
https://pt.wikipedia.org/wiki/Povos_ind%C3%ADgenas_do_Brasil
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Em fevereiro de 1991, o Ministério da Saúde (MS) assumiu a responsabilidade pela coordenação das ações 
de saúde destinadas aos povos indígenas, estabelecendo os Distritos Sanitários Especiais Indígenas (DSEI)6(13) 
como base da organização dos serviços de saúde. O MS criou a “Coordenação de Saúde do Índio - COSAI, 
subordinada ao Departamento de Operações (DEOPE) da Fundação Nacional de Saúde (FUNASA), com a 
atribuição de implementar o novo modelo de atenção à saúde indígena”(5). 

O atual modelo de organização dos serviços de saúde para os territórios indígenas foi construído no âmbito 
das Conferências Nacionais de Saúde, no início da década de 1990, no bojo do movimento da Reforma Sani-
tária. Na II Conferência Nacional de Saúde para os Povos Indígenas (II CNSPI) ocorrida em 1993, este modelo 
foi referendado pelo movimento indígena e por profissionais de saúde que atuavam com estas populações. 
A proposta versava a respeito da implantação de um modelo de saúde adequado aos territórios indígenas, 
inserido em um subsistema de atenção à saúde, ligado ao Sistema Único de Saúde (SUS)(5). 

Dessa forma, o direito à saúde começa a ser tratado em uma perspectiva diferenciada, e a partir de então, 
surgiu o Subsistema de Saúde indígena (SasiSUS), fundamentado em uma abordagem cultural e de acesso, 
sem desrespeitar o modo de vida, cultura e tradições dos povos indígenas(14). 

A conformação desse modelo de atenção envolveu representações universitárias, organizações governa-
mentais e não governamentais, missionários indigenistas, sanitaristas, indigenistas, profissionais da saúde, 
envolveu conflitos de opiniões e percorreu um caminho árduo com diferentes posicionamentos políticos e 
ideológicos até a aprovação final(15). 

No relatório final da I CNSI, que ocorreu em Brasília no ano de 1986, a União dos Povos Indígenas (UNI), 
primeira entidade indígena criada para reunir as lideranças das comunidades indígenas e defender seus 
interesses no âmbito nacional, apresentou como proposta a criação de uma secretaria especial, vinculada 
ao MS, que garantisse a participação da população indígena na formulação de políticas, considerando-se as 
etapas de planejamento, gestão, execução e avaliação das ações de saúde.

Um século após a criação do SPI, através dos Decretos nº 7.335 e nº 7.336, assinados pelo Presidente Luís 
Inácio Lula da Silva em outubro de 2010, foi criada a Secretaria Especial de Saúde Indígena (SESAI), que passou 
a ser o setor responsável por coordenar e executar as ações de saúde no âmbito do Subsistema de Atenção 
à Saúde Indígena em todo Território Nacional(2,16). 

Em “Diálogos entre indigenismo e Reforma Sanitária”, os autores Pontes, Machado, Santos e Brito(15) bus-
caram levantar e analisar todo o contexto político e ideológico das discussões que envolveram a criação do 
SasiSUS, fator preponderante para a inclusão dos povos indígenas no Sistema Nacional de Saúde.

Embora o SasiSUS esteja atualmente implantado, as políticas e direitos dos povos indígenas continuam 
em debate e disputa. Em 2019, através do Decreto 9.795(17), houve movimentos para extinção da Secretaria 
Especial Indígena (SESAI), proposta de municipalização da assistência à saúde indígena e revisão de políticas 
públicas específicas, o que favorece os movimentos de desconstrução da política de saúde para os povos 
indígenas, que é histórica, e mesmo já instituída, permanece em consolidação.

SASISUS E DSEI: O QUE PRECISO SABER PARA ATUAR NA ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM NA 
SAÚDE INDÍGENA

O Subsistema de Saúde Indígena, através da Lei 9839/1999 foi incluído enquanto Capítulo V da lei 8080/98, 
portanto, não é um “sistema paralelo” ao SUS, como é falsamente entendido por gestores e profissionais de 
saúde. Teve como missão a adoção de um modelo de atenção e organização de rede de serviços que viesse 
ao encontro das necessidades dos povos indígenas. A organização do subsistema se dá através dos 34 DSEI 

6 O DSEI atua como unidade de execução das ações destinadas à promoção, proteção e recuperação da saúde do índio, objetivando o alcance 
do equilíbrio bio-psico-social, com o reconhecimento do valor e da complementaridade das práticas da medicina indígena, segundo as 
peculiaridades e o perfil epidemiológico de cada comunidade.
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distribuídos em todo o território nacional, levando em conta as especificidades étnicas e culturais dos povos 
indígenas. Esses distritos não obedecem à organização político-administrativo do país, pois um DSEI pode 
abranger até mais de um município ou Estado(5,18). 

1 - Alagoas e Sergipe; 2 - Altamira; 3 - Alto Rio Juruá; 4 - Alto Rio Negro; 5 - Alto Rio Purus; 6 - Alto Rio Solimões; 7 - Amapá e Norte do Pará; 8 - Araguaia; 9 - Bahia; 1O - Ceará; 
11 - Cuiabá; 12 - Guamá Tocantins; 13 - Kayapó Mato Grosso; 14 - Kayapó Pará; 15 - Leste de Roraima; 16 - Médio Rio Solimões e Afluentes: 17 - Manaus; 18 - Maranhão; 19 - 
Mato Grosso do Sul; 20 - Minas Gerais e Espírito Santo; 21 - Médio Rio Purus; 22 - Interior Sul; 23 - Parintins ; 24 - Pernambuco; 25 - Porto Velho; 26 - Potiguara; 27 - Rio Tapajós; 
28 - Litoral Sul; 29 - Tocantins; 30 - Vale do Javari; 31 - Vilhena; 32 - Xavante; 33 - Xingu; 34 - Yanomami.

Fonte: SESAI/MS(18). 
Figura 2: Mapa de Localização dos 34 Distritos Especiais Indígenas - DSEI.

A estrutura do DSEI é composta por postos de saúde situados dentro das aldeias indígenas, que contam 
com o trabalho permanente do Agente Indígena de Saúde (AIS) e do Agente Indígena de Saneamento (AI-
SAN); polo base com equipes multidisciplinares de saúde indígena; e pela Casa do Índio (CASAI), que apoia 
as atividades de referência para o atendimento de média e alta complexidade(5). 
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Há duas classificações de polos base: tipo 1 e 2. O primeiro localiza-se geralmente dentro das aldeias, com 
a realização de atividades de assistência tais como: coleta de exame preventivo de câncer de colo de útero 
nas mulheres, acompanhamento de recém nascidos, imunização, curativos, educação em saúde e acompa-
nhamento do AIS, dentre outras atividades assistenciais. 

Já o segundo, tipo 2, está localizado nos municípios e caracteriza-se por atividades de armazenamento 
de medicamentos, insumos, documentos como prontuários, dados de imunização, planejamento de ações, 
dentre outras.

No Brasil, como já citado, existem 34 DSEI, cada qual com realidades distintas no que se refere à etnia, 
logística, estrutura, gestão, recursos, dentre outros. Dependendo do DSEI, sua localização e especificidade, 
as atividades serão executadas em um único posto de saúde, tipo misto, o qual possui características tanto 
do tipo 1 quanto do tipo 2. Essas estruturas são comuns em distritos sanitários no Amazonas, em regiões 
com peculiaridades logísticas.

Fonte: SESAI/MS(18). 
Figura 2: Modelo organizacional e assistencial do subsistema de atenção à saúde indígena.

Diferentemente dos postos de saúde e polo base, os DSEI possuem sede nos municípios da área de abran-
gência do território indígena. Após o processo de autonomia administrativa e financeira, estes distritos atuam 
como uma unidade gestora descentralizada SasiSUS e são pontos de referência para as atividades de planeja-
mento, organização e operacionalização das ações baseadas nas necessidades locais de saúde, com diretrizes 
de desenvolvimento provenientes do nível central, saneamento, gestão de pessoas e serviços logísticos.

O DSEI tem como atribuição ser o articulador e interlocutor com as redes Municipais e Estaduais de Saú-
de para atendimento de demandas de maior complexidade, a fim de garantir a integralidade da atenção à 
saúde aos povos indígenas, pois o grau de resolutividade prevista se restringe a atenção básica em saúde(19). 

Nos DSEI, as Casas de Saúde do Índio (CASAI) correspondem às unidades de apoio ao tratamento de 
pacientes indígenas encaminhados para atendimento na rede de referência do SUS, quando esgotados os 
recursos em aldeias/território. Dada a sua função de elo com a rede de referências, que se localiza longe das 
aldeias, as CASAIs costumam ser sediadas em áreas urbanas, representando uma transição entre a rede do 
subsistema de saúde indígena e os outros níveis de complexidade do SUS(5). 

Posto de Saúde

Referência SUS

Pólo-Base
Comunidade Indígena

Comunidade Indígena

Comunidade Indígena

Organização do DSEI e Modelo Assistencial

Posto de Saúde

Posto de Saúde

Casa de Saúde
do Índio



61ENFERMAGEM NO CUIDADO À SAÚDE DE POPULAÇÕES EM SITUAÇÃO DE VULNERABILIDADE • VOLUME II SUMÁRIO

ENFERMAGEM NA SAÚDE INDÍGENA

Arruda SCO, Santos GPF, Silva BP, Souza ES. 

CAP

VII

De acordo com a Política Nacional de Atenção à Saúde dos Povos Indígenas- PNASPI(5): 

Essas Casas de Saúde deverão estar em condições de receber, alojar e alimentar pacientes encaminhados e 
acompanhantes, prestar assistência de enfermagem 24 horas por dia, marcar consultas, exames complementares 
ou internação hospitalar, providenciar o acompanhamento dos pacientes nessas ocasiões e o seu retorno 
às comunidades de origem, acompanhados das informações sobre o caso. Além disso, as Casas deverão ser 
adequadas para promover atividades de educação em saúde, produção artesanal, lazer e demais atividades para 
os acompanhantes e mesmo para os pacientes em condições para o exercício dessas atividades.

Segundo dados da SESAI, órgão que gerencia os DSEIs no Brasil, há 67 (sessenta e sete) Casas de Saúde 
do Índio (CASAI), 1.199 Unidades Básicas de Saúde Indígenas, 6.238 aldeias e 361 polos base nas áreas de 
abrangências dos 34 distritos sanitários(6). 

Até o ano de 2017, os estabelecimentos que realizam ações de atenção à saúde para populações indígenas 
não eram reconhecidos oficialmente como estabelecimentos de saúde no sistema de Cadastro Nacional de 
Estabelecimentos de Saúde (CNES). Através da Portaria 1317/2017, houve a regulamentação das diretrizes 
para o registro das informações relativas à adequação e cadastramento das Equipes Multidisciplinares de 
Saúde Indígena (EMSI) na Base Nacional do Departamento de Informática do SUS (DATASUS/SE/MS).

EQUIPE MULTIDISCIPLINAR DE SAÚDE INDÍGENA: COMPOSIÇÃO, SELEÇÃO, ESPAÇO DE ATUAÇÃO

Na Portaria 1317/2017, a Equipe Multiprofissional de Saúde Indígena - EMSI- “corresponde a um conjunto 
de profissionais responsáveis pela atenção básica à saúde indígena em uma área sob gestão do Subsistema de 
Atenção à Saúde Indígena (SASI-SUS)” e também estabelece a vinculação de uma equipe mínima, composta 
por pelo menos três profissionais de ocupação/categorias diferentes, sendo um de nível superior e dois de 
nível médio, conforme descrito na Portaria 1317/20177(20). 

A PNASPI recomenda definir a composição da equipe de acordo com critérios estabelecidos no planeja-
mento das ações e que se considere a situação epidemiológica, número de habitantes, necessidades de saúde, 
características geográficas, acesso e nível de organização dos serviços. A composição da equipe é semelhante 
à composição das equipes da Estratégia Saúde da Família (ESF), aplicada na atenção básica no âmbito do SUS. 
Poderá também contar com a participação de antropólogos, educadores, engenheiros sanitaristas e outros 
especialistas e técnicos considerados necessários, compondo o Núcleo Ampliado de Saúde Indígena (NASI)8 
na forma de apoio matricial, interdisciplinar e suporte técnico aos demais profissionais.

Nas aldeias, a atenção básica é realizada por toda a EMSI, sendo que o Agente Indígena de Saúde (AIS), 
por residir dentro das aldeias, é o profissional que mais realiza visitas periódicas. O AIS é o elo entre a equipe 
e a comunidade, e por haver muita rotatividade entre os demais profissionais, é o profissional que atua com 
mais regularidade, juntamente com os profissionais de enfermagem.

A contratação da EMSI se dá de forma indireta, através de convênios entre o Ministério da Saúde e asso-
ciações ou institutos, sendo que o chamamento dos profissionais acontece através de processos seletivos. 
O conhecimento anterior em saúde indígena, capacitação e cursos são critérios que pontuam, mas não são 
determinantes para tal contratação.

7 O gestor do DSEI pode, opcionalmente, além da equipe mínima, incluir os seguintes profissionais nas equipes que prestam atenção à saúde 
indígena como: Médicos Clínicos (família), Cirurgião Dentista (família), Enfermeiros e Afins (família), Técnicos e auxiliares de enfermagem 
(família), Técnico em Saúde Bucal, Auxiliar em Saúde Bucal, Trabalhadores em serviços de promoção e apoio à saúde (família), Agente de 
saúde pública, Microscopista, entre outros. Estes não deverão ser marcados como equipe mínima.

8 NÚCLEO AMPLIADO DE SAÚDE INDÍGENA (NASI) configura-se como uma equipe multiprofissional e interdisciplinar composta por catego-
rias de profissionais da saúde, complementar às EMSI. É formada por diferentes ocupações (profissões e especialidades) da área da saúde, 
atuando de maneira integrada para dar suporte técnico, sanitário e pedagógico aos profissionais da atenção à saúde.
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Mesmo adotando essa forma de seleção, a manutenção e fixação de profissionais é um grande desafio na 
saúde indígena. Conforme já citado, há uma grande rotatividade de recursos humanos contratados, sendo 
uma grande fragilidade da SESAI, pois há implicações no que se refere ao treinamento desses profissionais 
para trabalhar nesses contextos interculturais, e descontinuidade das ações de saúde a essa população(6). 

 
É POSSÍVEL REALIZAR A ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM À POPULAÇÃO INDÍGENA RESPEITANDO 
AS DIFERENÇAS DE CONCEITOS E SABERES? COMO É O ATENDIMENTO DO ENFERMEIRO DENTRO 
DAS ÁREAS INDÍGENAS?

A assistência à população indígena demanda da EMSI uma abordagem diferenciada, não tradicional, 
pautada na equidade e demais princípios e diretrizes do SUS, uma vez que a assistência acontece dentro da 
área indígena no espaço de moradia, trabalho e convivência dos indígenas.

Embora a proposta da atenção diferenciada tenha foco no atendimento em território indígena, o que 
muitos podem interpretar erroneamente como um privilégio, seu conceito é bem mais amplo. Consiste em 
atender às necessidades percebidas pelas comunidades, envolvendo a população indígena em todas as 
etapas do processo de planejamento, execução e avaliação das ações de saúde, levando-se em consideração 
as especificidades culturais, epidemiológicas e operacionais desses povos(5). 

São espaços de atuação e trocas de saberes distintos, pois o/a profissional terá que trabalhar com quebra 
de paradigmas e preconceitos. Ao se inserir nesse espaço intercultural, é importante reconhecer e buscar 
compreender as diferentes formas do cuidado e saberes e sua relação no processo saúde-doença(21). 

A assistência oferecida aos povos indígenas deve ser baseada em aspectos que reconheçam e valorizem 
especificidades dos hábitos de vida dos/das indígenas, porém tais práticas podem esbarrar em questões 
operacionais e técnicas como língua, ambiente, estrutura, logística, articulação com rede de atenção, capa-
citação, educação permanente, dentre outros que geram dificuldades para o cuidado à saúde.

Fonte: Maisonnave e Almeida(22).
Figura 3: Calha do Rio Maici - Divisa do DSEI Manaus com DSEI Porto Velho

No conjunto de profissionais que prestam assistência à saúde aos povos indígenas, a enfermagem de-
senvolve um papel muito importante, pois é a categoria de nível superior e médio com maior média de 
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atendimento, sendo os que mais permanecem em contato com os/as indígenas(6). Os cuidados são presta-
dos no território, em sua maioria, dentro das áreas indígenas, nos polos base ou postos de saúde, mas a sua 
efetivação dependerá de algumas condicionalidades que podem sofrer alterações entre os DSEI, tais como: 
estrutura existente, especificidades logísticas, diversidades étnicas, diferentes perfis de morbimortalidade 
dos povos indígenas e as particularidades dos padrões de ocupação territorial.

Um exemplo é o povo Mura Pirahã, que pertence ao DSEI Manaus, mas ocupa a calha do Rio Maici no 
Município de Humaitá, que pertence ao DSEI Porto velho, conforme figura abaixo. Eles vivem por toda a ex-
tensão do rio em pequenos agrupamentos e moradias, que se tornam provisórias, já que são estabelecidas 
de acordo com a cheia e seca dos rios.

Portanto, trata-se de um território incomum ao padrão estabelecido, pois embora naquela calha de rio 
exista uma pequena estrutura física para o atendimento, dada a mobilidade da população Mura Pirahã, a 
assistência é realizada onde há possibilidades, podendo ser na canoa, na praia ou em palafitas. Trabalhar em 
território indígena é enriquecedor; é um espaço de trocas e escutas, mas também um local de “arranjos e 
improvisos”, onde o processo de adaptação é recíproco, tanto para o indígena quanto para o profissional, o 
qual, deve preferencialmente estar capacitado/treinado ou possuir conhecimento prévio em sua formação 
para atuar em contexto intercultural.

Fonte: Arruda(23).
Figuras 4 e 5: Local de moradia provisória conforme cheia e seca dos rios

BREVE CONCEITO DE INTERCULTURALIDADE E A IMPORTÂNCIA DAS TEO-
RIAS NA FORMAÇÃO DO ENFERMEIRO PARA ATUAÇÃO/ASSISTÊNCIA EM 
ESPAÇO INTERCULTURAL - POPULAÇÃO INDÍGENA

Amplo é o campo de atuação do/a enfermeiro/a, sendo a saúde indígena uma opção. A contratação dos 
profissionais se dá através de processos seletivos, com aplicação de prova escrita, entrevista e demais crité-
rios, conforme descrito anteriormente. As vagas são muito disputadas e o processo seletivo é realizado com 
frequência, dada a alta rotatividade de profissionais por questões correlatas às condições de trabalho como 
locomoção, tempo de permanência em terra indígena, carga horária e infraestrutura para atendimento. 
Considerando a pluralidade dos povos indígenas e a não formação do/a enfermeiro/a para saúde indígena, 
a assunção deste posto em território indígena gera ao/a profissional um turbilhão de emoções, dúvidas, 
medos e inseguranças.
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É um grande desafio dividir o mesmo espaço com pessoas que não fazem parte do seu cotidiano, com 
hábitos, costumes, conceitos de vida, morte e religião distintos. São mundos desconhecidos e o processo 
de adaptação é abrupto para ambas as partes. Como não se sentir fragilizado diante desta nova realidade?

Neste contexto, surge o conceito da interculturalidade, definido em propostas de convivência democráticas 
entre diferentes culturas, buscando promover entre elas a integração, considerando suas diversidades. Bra-
gato e colaboradores(24) acreditam se tratar de “Um caminho de inclusão, um encontro que deve possibilitar 
a aceitação do diferente como uma oportunidade de enriquecimento e transformação de ambas as partes.”

Albó(25) define a interculturalidade como qualquer relação entre pessoas ou grupos sociais de culturas 
diferentes e, por extensão, entre as atitudes de pessoas e grupos de uma cultura referentes às pessoas e 
aos elementos de outra cultura. Classifica-as de negativas, quando levam à diminuição do que é diferente e 
positivas quando levam ao respeito e ao enriquecimento mútuo, a partir de um intercâmbio enriquecedor.

Criar um espaço intercultural é pensar em um espaço de diálogo entre vozes, intercâmbio, em paridade, 
em confiança, onde uma cultura não seja superior a outra, é um conceito mais amplo que apenas o reco-
nhecimento das diversidades e diferenças(26). Neste sentido, é importante discutir como está a formação 
acadêmica do/a enfermeiro/a que busca atuar com populações vulnerabilizadas e qual sua importância nos 
espaços de produção do cuidado, neste caso, saúde indígena.

As Teorias de Enfermagem com abordagem antropológicas são ferramentas de grande importância neste 
contexto e podem contribuir para a formação do profissional e fortalecer sua inserção em espaços tão distin-
tos, mesmo que minimamente. Teorias de enfermagem são guias extremamente importantes e auxiliam os 
profissionais a criar, testar e aperfeiçoar um corpo específico de conhecimento. O foco principal das teorias 
tem sido a definição da essência da enfermagem e suas principais características(27). 

A prática de enfermagem deve estar alicerçada nas teorias, as quais são importantes quando aplicadas 
na assistência, no ensino, pesquisa e gerência. Na atuação do profissional enfermeira/o na assistência à saú-
de da População indígena, será um grande diferencial, podendo contribuir, tanto ao profissional, quanto à 
população a ser assistida.

Merino e colaboradores(28) apontam para o conhecimento vago de pós-graduandos com relação às teorias 
de enfermagem e o subsídio que fornecem para a promoção do cuidado, conduzindo a ação do profissional 
ao paciente como ser completo, que vive em sociedade, com hábitos e costumes próprios.

Dentre todas as teorias de enfermagem existentes, uma das desejáveis nesta instrumentalização é a teoria 
transcultural de Leininger, ou modelo sol nascente, que considera a visão de mundo dos indivíduos e suas 
estruturas culturais e sociais, como influenciadores de sua condição de saúde ou doença(29). 

O modelo da competência cultural desenvolvido por Campinha-Bacote(30) pressupõe a consciência cultural. 
Esta teoria foi desenvolvida a partir da antropologia adaptada à enfermagem transcultural na perspectiva do 
cuidado humanizado. Também propõe uma autoavaliação ao/à enfermeiro/a, a fim de oferecer instrumentos 
para o cuidado em diferentes contextos e cenários. A competência cultural é o processo em que o prestador 
do cuidado se empenha ao máximo para adquirir habilidades para trabalhar de forma completa no contexto 
cultural onde está inserido seu paciente. Conhecendo a si mesmo, o profissional enfermeiro/a conseguirá 
identificar suas facilidades e dificuldades para prover o cuidado culturalmente competente(31). 

 Neste sentido, Gualda e Hoga(27) alertam que se aqueles que praticam a enfermagem não considerarem 
os aspectos culturais da necessidade humana, suas ações poderão ser ineficazes e trazer consequências 
desfavoráveis para as pessoas assistidas.

Considerando a importância em instrumentalizar esses profissionais no cuidado humanizado no contexto 
indígena, a PNASPI tem como proposta a capacitação priorizada como instrumento fundamental de adequa-
ção das ações dos profissionais e serviços de saúde do SUS às especificidades da atenção à saúde dos povos 
indígenas. Para a SESAI, o preparo adequado dos profissionais para atuação em contextos interculturais é 
imprescindível para aprimorar o SasiSUS.
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Em seu estudo, Guimarães(7) aponta que a capacitação contínua de recursos humanos ainda se mantêm 
como uma grande fragilidade na saúde indígena, corroborando Oliveira, Aquino e Monteiro(32), que apontam 
a falta de recursos humanos qualificados e a ausência de experiência profissional dentre as dificuldades e 
fragilidades na atuação da enfermagem, especificamente na atenção à saúde indígena. Terra e Andrade(33) 
afirmam que o despreparo com relação à cultura e o contexto indígena estão entre as maiores dificuldades 
encontradas pelos enfermeiros na efetivação da assistência neste território.

As propostas da V Conferência Estadual Indígena, realizada no ano de 2013 na Bahia, traziam conteúdos 
relacionados à formação de recursos humanos para atuação na saúde indígena, lembrando que desde a 
II Conferência Nacional de Proteção à Saúde Indígena em 1993, as lideranças indígenas apontaram essa 
necessidade(16). Essas propostas evidenciam também a preocupação da própria população indígena com a 
atuação dos profissionais em seu território. A falta de formação e capacitação dos profissionais de saúde para 
atuar em contextos interétnicos específicos contribuiu para que indígenas pudessem ingressar nos cursos 
de formação em enfermagem para propiciar um melhor atendimento nas aldeias(34). 

INICIAÇÃO NA SAÚDE INDÍGENA - DO IDEALIZADO AO PRATICADO - UM RELATO DE CASO POR 
SILMARA ARRUDA

No final do ano de 2005, saí da região centro oeste de São Paulo para o Amazonas a fim de trabalhar com 
populações indígenas. Minha cidade natal, Botucatu, fica próxima ao município de Bauru, ambas no interior 
do estado de São Paulo, onde, segundo dados do Instituto Socioambiental - ISA9 vivem cerca de 600 índios 
distribuídos em oito terras indígenas.

O município de Botucatu fica cerca de 130 km de distância dessas terras e confesso que, mesmo com 
nome de origem tupi, nunca antes havia tido contato com a população indígena até minha ida ao estado 
do Amazonas.

Na graduação realizada na cidade de Jaú, próxima a Bauru, não tive disciplinas teóricas sobre práticas tra-
dicionais de cuidado realizadas entre os indígenas ou estágios práticos em saúde pública que discutissem a 
temática, mesmo a saúde indígena estando amparada pelo SUS com capítulo específico na lei orgânica. Hoje, 
consigo entender que a elitização dos espaços educacionais deixou lacunas em minha formação enquanto 
profissional de saúde, o que foi nocivo para minha iniciação na saúde indígena.

Busquei a saúde indígena por três motivos: o primeiro pela oportunidade de emprego, já que estava re-
cém-formada, e na época, o único critério para ingresso era a graduação em enfermagem; o segundo motivo, 
por entender que meu trabalho faria diferença, afinal trabalharia dentro de uma aldeia indígena, mesmo 
desconhecendo a abrangência da situação e desconsiderando minha pouca experiência enquanto enfer-
meira. E, terceiro, bem mais importante na época, o fator financeiro, pois a remuneração salarial enquanto 
enfermeira era e ainda está acima da média.

Na época, não me preocupei com o mais essencial, que era o conhecimento intercultural e a prática 
enquanto enfermeira em contextos tão heterogêneos, mas também não encontrei essa preocupação ou 
resistência por parte da FUNASA e da Organização Não Governamental - ONG10, na época.

É importante destacar que essa realidade foi vivenciada no final de 2005 e início de 2006, quando ingressei 
na saúde indígena e onde permaneci até o ano de 2013. Embora a criação da SESAI tenha sido uma das maio-
res conquistas e avanço nos últimos anos, as fragilidades em qualificar os profissionais de forma permanente 
ainda são desafio constante no aprimoramento da Saúde indígena(6). 

9 O Instituto Socioambiental é uma organização não governamental fundada em 22 de abril de 1994 com o objetivo de defender bens e 
direitos sociais, coletivos e difusos, relativos ao meio ambiente, ao patrimônio cultural, aos direitos humanos e dos povos. Ver: https://www.
socioambiental.org/pt-br/o-isa.

10  As Organizações Não Governamentais (ONGs) são organizações sem fins lucrativos.

https://pt.wikipedia.org/wiki/Organiza%C3%A7%C3%B5es_sem_fins_lucrativos
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Quando cheguei no Amazonas, especificamente no DSEI Javari, localizado no município de Atalaia do 
Norte, cerca de 1300 km da capital Manaus no extremo oeste do Amazonas, na tríplice fronteira entre Brasil, 
Colômbia e Peru, o que mais me impressionou foi toda a logística envolvida em minha entrada na área indí-
gena, ou seja, na aldeia, assim como a quantidade de equipamentos e insumos para se cumprir a proposta. 
As especificidades logísticas ainda são o grande diferencial, e em alguns casos, determinante na permanência 
do/a profissional enfermeiro/a na saúde indígena, o que reflete na continuidade das ações de promoção da 
saúde e prevenção de doenças para esta população, principalmente na região Amazônica, onde se percorre 
quilômetros de rios e terra para chegar até o destino final.

A primeira ida para área indígena foi para uma ação de vacinação e atendimento das demandas existen-
tes, por ser a única profissional de nível superior compondo a equipe. Tal fato é muito comum e me causou 
grande tensão, pois além de ir sem um profissional de nível superior que já atuasse na área, não teria o 
suporte e acompanhamento do profissional médico. Essa condição me trouxe grande insegurança, pois, 
conforme as orientações de “iniciação”, os cuidados de enfermagem poderiam abranger demandas fora da 
minha competência profissional, para as quais não estava preparada, como por exemplo, instituir tratamento 
medicamentoso, fazer diagnóstico clínico, atender acidentes diversos, mordedura de víbora, que é muito 
comum, partos com ou sem intercorrências, dentre outros, o que de fato aconteceu.

Na época, era frequente a interrupção de repasses orçamentários para as ONGs, ocasionando a desconti-
nuidade da prestação de serviços de saúde nas aldeias indígenas, o que gerava grande acúmulo de demandas 
reprimidas nas aldeias.

Permaneci em atendimento por 45 dias, e após isso, recebi 15 dias de folga, o que não considerava sufi-
ciente pela “disponibilidade” que devemos ter, estando em área indígena. A concepção de tempo do indígena 
é diferente da nossa, sendo que a qualquer momento, a profissional é requisitada para atendimento, o que 
torna sua permanência em área semelhante a um regime de plantão hospitalar. Esta jornada de trabalho foi 
intensa e exaustiva, tanto física como emocionalmente, sem possibilidades de trabalhar ações educativas, 
pois como a vacinação era realizada concomitante aos atendimentos e por não haver energia elétrica em 
área indígena, a quantidade de gelo e gelox era monitorada o tempo todo para que não comprometesse a 
qualidade do imunobiológico.

No tempo em que não estava vacinando, realizava atendimentos de saúde de demandas pontuais, ações 
curativas e assistenciais, como casos de diarreia, febre em decorrência da malária e curativos, solicitando 
remoção dos casos mais graves. Concordando com Diehl e Follman(34): “O processo de trabalho se resumia 
em intervenção individual e curativa, na lógica biomédica, não permitia espaços para o diálogo e construção 
de práticas locais coletivas, nem a articulação com os saberes indígenas, bases da atenção diferenciada”.

Durante minha iniciação na saúde indígena, meus interlocutores com a comunidade foram os AIS das 
aldeias atendidas e os auxiliares e técnicos de enfermagem que faziam parte da equipe. Na maioria dos DSEI, 
é consenso que a continuidade da assistência é executada pelo/a profissional enfermeiro/a, pelos técnicos 
de enfermagem e AIS.

Embora estivesse engajada em atuar para essa população, me questionei muitas vezes o quanto minha 
formação era deficiente para atuar naquele contexto tão heterogêneo, pois não era apenas o fator cultural, 
mas os valores morais, éticos e de competência clínica. Foi uma experiência ímpar, com muito improviso e 
reinvenção em minha forma de assistir, repensar minha prática enquanto enfermeira, minhas convicções, 
minhas relações pessoais, emocionais e familiares.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Na década de sessenta quando as EVS - equipes volantes de saúde foram criadas no âmbito da FUNAI 
para prestar assistência à saúde dentro das aldeias, sua composição técnica consistia quase que exclusiva-
mente pela enfermagem. Hoje, há mais de três décadas, com a implantação dos DSEIs e a criação da SESAI, 
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a enfermagem ainda prevalece como categoria profissional ativa no contexto da atenção à saúde aos povos 
indígenas e sua participação efetiva se faz condição sine qua non para implementar a atenção singularizada 
no contexto intercultural da saúde indígena.

Nas aldeias, a atenção básica é realizada principalmente pelos AIS, com visitas periódicas dos demais 
profissionais que compõem a equipe multidisciplinar, conforme planejamento das suas ações. O AIS é o elo 
entre a equipe e a comunidade, e por haver muita rotatividade entre os demais profissionais, é o que atua 
com mais regularidade em muitas aldeias, juntamente com os profissionais de enfermagem.

Estabelecendo papel central dentro das EMSI nas práticas do cuidado à população indígena, a enferma-
gem possui atuação abrangente, com destaque para a educação em saúde, supervisão, coordenação das 
EMSI e assistência propriamente dita, que abrange desde os cuidados emergenciais, prevenção de doenças 
e recuperação em saúde.

A imersão do enfermeiro nesse espaço de atuação exige, além das competências técnicas, a busca do 
conhecimento para que possa atender essa população em suas dimensões de organização, cultural, afetiva 
e espiritual. Para a completude dessa assistência, a teoria intercultural do cuidado torna-se inerente à/ao 
enfermeira/o que assistirá a/o indígena em suas diferentes situações.

Entretanto, o déficit de conhecimento de profissionais deve ser superado com formação no âmbito 
acadêmico (graduação e pós-graduação) e em programas de educação permanente, o que exige conheci-
mentos aprofundados e estratégias viáveis sobre impacto dos investimentos e fixação de profissionais em 
áreas remotas. A instrumentalização profissional com a teoria do cuidado intercultural amplia a perspectiva 
do cuidado, confere competência, sensibilidade cultural e estabelece uma atenção diferenciada na prática.
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INTRODUÇÃO

O Brasil possui uma das maiores populações carcerárias 
do mundo, impondo desafios estruturais no que tange a 
garantia de direitos das pessoas privadas de liberdade. A 
superlotação associada às precárias condições de higiene bem 
como à incipiente assistência jurídica e de saúde, cerceiam as 
pessoas privadas de liberdade de condições dignas de vida(1). 

Neste sentido, há uma representação social que ali-
menta o imaginário coletivo, o qual considera que todas 
as vulnerabilidades a que estão expostos os encarcerados 
são merecidas. Há, pois, uma condenação integral dessas 
pessoas que, já privadas de liberdade, acabam sendo 
privadas de dignidade humana(2). 

Tendo como pressuposto que a saúde é direito de todos 
e dever do Estado, há que se ressaltar a importância das 
práticas de enfermagem para pessoas em situação carce-
rária a fim de contribuir para que a garantia da saúde como 
direito aproxime-se ao cotidiano dos privados de liberdade. 
Deste modo, o exercício das cinco dimensões do cuidar em 
enfermagem, composto por assistir, gerenciar, educar, pes-
quisar e participar politicamente, torna-se potencialmente 
capaz de promover experiências de cuidado sustentadas 
no paradigma da integralidade e da humanização. 

Nesse sentido, o objetivo do presente estudo é relatar 
a experiência da realização de práticas de cuidado em 
enfermagem considerando as cinco dimensões do cuidar 
em um presídio no interior de Minas Gerais.

Trata-se de um relato de experiência de práticas de cui-
dado de enfermagem considerando as cinco dimensões do 
cuidar descritas por Sanna(3). As práticas de cuidado foram 
realizadas em um presídio no interior de Minas Gerais, se-
manalmente, desenvolvidas como atividades extensionistas 
do curso de Enfermagem de uma universidade pública do 
interior de Minas Gerais, nos anos de 2019 a 2021. 
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No período relatado, o presídio abrigava 266 detentos, mas possuía capacidade para 114 pessoas. Estes esta-
vam distribuídos em 18 celas, divididos em três galerias (direita, esquerda e externa) as quais abrigavam pessoas 
privadas de liberdade em regime provisório, fechado, semiaberto, em prisão temporária e por débito alimentar. 

As atividades no presídio tiveram como motivação inicial o desejo de estudantes de expandir a presença 
da universidade para realidades marcadas por vulnerabilidades e invisibilidades. Os estudantes interrogaram 
à professora de Saúde Coletiva o motivo pelo qual a universidade disputava campos de ensino em locais no 
qual sua presença já se fazia de modo recorrente em diferentes disciplinas. Por outro lado, a universidade 
não adentrava em locais hegemonicamente marginalizados como os presídios, evidenciando, assim, uma 
importante contradição na realidade. Nesse sentido, tomando posse do princípio da equidade, houve extrema 
mobilização para atravessar os muros do presídio e iniciar o processo de reconhecimento desse território, a 
fim de desbravar os caminhos para a construção da experiência relatada neste estudo.

Importa ressaltar que, desde o primeiro contato com a direção do presídio, houve receptividade e muita 
colaboração para que as parcerias fossem estabelecidas. Entende-se que esta abertura foi crucial para via-
bilizar a experiência vivenciada e permitir que ocorresse da melhor maneira possível, dentro das limitações 
próprias do sistema prisional. 

Assim, impulsionados pelo desejo de fazer o Sistema Único de Saúde (SUS) acontecer no contexto do 
cárcere e contribuir para que o direito ao acesso à saúde se fizesse realidade para as pessoas privadas de 
liberdade, foi implantado práticas semanais no contexto do presídio. Faz-se necessário circunstanciar que 
durante a vivência no presídio, não havia profissionais de saúde atuantes no local, como enfermeiros e mé-
dicos e, não haviam objetivos de contratação desses profissionais nem pelo Estado nem pela prefeitura do 
município, desse modo, apenas a universidade constituiu-se como porta de acesso ao sistema de saúde para 
as pessoas privadas de liberdade.

Sustentou-se durante a prática neste contexto de vulnerabilidade, fundamentos basilares no que tange 
o cuidado em saúde, a saber:

1. O reconhecimento do trabalho em saúde como um trabalho vivo em ato o qual acontece mediante 
encontros intercessores entre trabalhadores de saúde e usuários, orientador por tecnologias que 
promovam a intersubjetividade(4).

2. O reconhecimento da integralidade como prática potencialmente capaz de superar o paradigma bio-
médico e sua abordagem anátomo fisiológica de cuidado. Integralidade aqui entendida como exercício 
diário da compreensão das necessidades de saúde em toda amplitude que é inerente ao ser humano(5). 

3. O reconhecimento do cuidado como objeto epistemológico das práticas de enfermagem, em uma pers-
pectiva que transcende a realização de procedimentos técnicos ou intervenções pontuais, revelando-se 
como uma forma de estar no mundo e estar com o outro e mediado pelas relações estabelecidas(6).

Dessa forma, as práticas de cuidados de enfermagem desenvolvidas no presídio foram organizadas sob a 
perspectiva das dimensões do cuidar em enfermagem conforme definição de Sanna(3). Segundo Sanna (3), são 
cinco as dimensões que compõem o cuidar em enfermagem, sendo: assistir, gerenciar, educar, pesquisar e 
participar politicamente. Através de tais dimensões é que o enfermeiro materializa seu processo de trabalho.

Ainda, para Sanna (3), o processo de trabalho refere-se à uma cadeia de etapas de um sistema que se trans-
forma e produz transformações. O processo de trabalho precisa ser coerente e responder às necessidades 
humanas as quais são amplas e não se reduzem à mera busca por sobrevivência. Deste modo, o processo 
de trabalho possui alguns componentes para que seja realizado, sendo eles: objeto, agentes, instrumentos, 
finalidades, métodos e produtos(3). 

O objeto de trabalho é reconhecido por Sanna (3) como aquilo que se deseja modificar mediante o trabalho. 
Os agentes, por sua vez, são aqueles que transformam o objeto, mediante suas intervenções, ações e realização 
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do trabalho propriamente dito. Para realizar tais ações, os agentes necessitam de instrumentos, que podem 
ser tangíveis - produtos de outros processos de trabalho (instrumentos físicos) ou intangíveis (conhecimentos, 
aprendizados, vivências). Ao realizar uma interface com a perspectiva de Sanna (3) sobre os instrumentos de 
trabalho, apreende-se que são necessárias tecnologias as quais, segundo Merhy e Cecilio(7) podem ser denomi-
nadas de leves (relacionais e intersubjetivas), leve duras (conhecimentos e protocolos) e duras (equipamentos). 

No que tange à finalidade do processo de trabalho, Sanna(3) a percebe como a razão de toda a ação, aquilo 
que dá significado, por meio do trabalho em equipe ou trabalho individual. Ainda, os métodos são tidos como 
as etapas para a produção das ações, os quais contemplam o planejamento e sequência de atos, o conheci-
mento e o controle do que se quer realizar. Por último, os produtos são considerados os efeitos daquilo ao 
qual pretende modificar ou transformar(3).

As vivências e atividades estabelecidas no presidio apresentavam como finalidade produzir práticas de 
cuidado de enfermagem baseadas nas primícias da integralidade e da humanização. Assim, como métodos, 
utilizou-se o processo de enfermagem e a organização das atividades mediante as dimensões do cuidar em 
enfermagem. Compreendeu-se como produtos: ampliar o acesso ao direito à saúde das pessoas privadas de 
liberdade, oportunizar experiências de cuidado transformadoras e resgatar a dignidade das pessoas privadas 
de liberdade. Entre os efeitos não esperados na intervenção, mas que foram percebidos, destaca-se as ressig-
nificações acerca dos preconceitos com as pessoas privadas de liberdade, desenvolvimento de competências 
culturais de cuidado, aprimoramento da comunicação clínica e reconhecimento do trabalho da enfermagem 
por parte de todos os trabalhadores do sistema prisional que atuavam no cenário deste estudo. 

Por meio da figura 1, observa-se a construção de uma sistematização do pensamento de Sanna(3) sobre 
os processos de trabalho em cada dimensão do cuidar, a fim de facilitar tal entendimento e tornar-se claros 
os aspectos discutidos no presente estudo.

Figura 1: Dimensões do cuidar em Enfermagem e seus processos de trabalho. Viçosa, Minas Gerais, 2021

Objeto: agentes do cuidado (equipe de 
enfermagem) e osrecm·sos empregados 
no assistir. Não há cuidado sem gerência.
Finalidade: administrar os cuidados ou coordenar 
os processos de trabalho na assistência em 
enfermagem. Instnunentos: as teorias de 
administração e as práticas de gerenciamento em 
enfermagem. Métodos: planejamento, a tomada 
de decisão e as auditorias. Produtos: cuidado 
eficiente e eficaz.

Agente: professor, estudante e 
enfermeiro. Objeto: quem vai vivenciar 
o processo educativo*. Instrumentos: 
teorias, métodos e recursos utilizados 
com a finalidade de formar e aperfeiçoar 
àqueles que produzem cuidado.
*Reflexão nossa

Compreende exclusivamente o profissional enfermeiro como agente, por apreender 
durante o processo de graduação métodos de pesquisa científica e pensamento 
crítico. Objeto: é o saber de enfermagem e a finalidade é a pesquisa em assistência, 
gerência e ensino em enfermagem. Os produtos são os novos conhecimentos.

Compõe o profissional de 
enfermagem de maneira 
intrínseca e permeia todos 
os processos de trabalho já 
citados. Agentes : profissionais de 
enfermagem abrangendo também 
outros profissionais de saúde que 
se inserem nesse processo. Objeto: 
força de trabalho da enfermagem e 
sua representatividade. Finalidade: 
transformação da realidade 
vivenciada, a fim de garantir melhor 
qualidade de vida, condições de 
trabalho e de cuidado.

Compreende como objeto o cuidado. 
Agentes: profissionais da enfermagem. 
Finalidade: produzir cuidado. Instrumentos: 
são as condições para efetivar o cuidado 
(estrutura, conhecimentos, equipamentos, 
habilidades). Produto: é a produção de 
cuidado integral.

Assistir Gerenciar

Educar

Pesquisar

Participar 
politicamente
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O processo de trabalho, aqui descrito, teve início com a dimensão pesquisar por meio da qual se construiu 
um projeto de pesquisa, o qual foi aprovado pelo comitê de ética da universidade em questão e apreendeu-se 
como objetivo compreender o cotidiano da população privada de liberdade, considerando o acesso à saúde, 
necessidades de saúde e produção do cuidado. Nesta oportunidade, foi possível adentrar na realidade subjetiva 
e objetiva que configura o cotidiano da população privada de liberdade. Ademais, tal projeto constituiu-se 
como um ponto de partida de práticas coerentes com a realidade apresentada pelos próprios privados de 
liberdade, sob suas óticas e seus olhares. 

Em seguida, realizou-se a dimensão educativa, através de grupos educativos de saúde mental, apreendido 
mediante a pesquisa previamente realizada, como maior e mais imediata necessidade de cuidado. Por solici-
tação da diretoria do presídio, iniciou-se o processo de organização do processo de separação e dispensação 
das medicações, começando, dessa forma, o exercício da dimensão gerenciar. 

Assim, a inserção no cotidiano do presídio foi intensificada pela necessidade de criação de um fluxo para as 
medicações, de modo que a equipe do presídio fosse capaz de executá-lo facilmente. Mediante esse mergulho 
na realidade, identificou-se a necessidade de avaliar a adesão de alguns pacientes às medicações prescritas 
e iniciou-se, então, a realização de consultas de enfermagem as quais foram agregando outras necessidades 
identificadas pela equipe e por outros profissionais ali inseridos, como um médico de família da universidade, 
que também passou a atuar no presídio e a realizar um trabalho colaborativo entre universidade e presídio. 

Por fim, em decorrência da Conferência Municipal de Saúde e, das vivências estabelecidas com o encontro 
com a realidade no cárcere, realizou-se uma Pré-Conferência de Saúde no presídio com o objetivo de dar 
visibilidade a este cotidiano e às negações de dignidade a que esta população está submetida, considerando 
que tais violações de direitos afetam significativamente os processos de viver, adoecer e ser saudável das 
pessoas em situação carcerária. Nesta oportunidade, exercitou-se a dimensão do cuidar denominada de 
participar politicamente.

Ademais, a fim de produzir uma síntese das práticas de cuidado desempenhadas de acordo com a dimen-
são do cuidar a que pertence e realizar uma análise acerca dos instrumentos que foram necessários para 
produzir a prática, os desafios e aspectos facilitadores, bem como os resultados alcançados, construiu-se o 
quadro 1, observado a seguir.

Quadro 1 – Práticas de enfermagem para pessoas em situação carcerária considerando as dimensões do cuidar, Viçosa, Minas Gerais, 2021.

DIMENSÕES DO CUIDAR EM ENFERMAGEM NO CÁRCERE

Dimensão Assistir

Práticas realizadas

• Consulta de Enfermagem em saúde mental, diabético, hipertenso, portador de doença renal crônica, 
portador de tuberculose, portador de HIV, abstinência ao tabaco, álcool e drogas.

• Aferição de pressão arterial.
• Controle de glicemia.
• Curativos.
• Vacinação.

Instrumentos
• Tecnologia leve.
• Tecnologia leve dura.
• Processo de enfermagem.

Desafios

• Ausência de protocolos de enfermagem para respaldar intervenções e aumentar resolutividade
• Continuidade do cuidado em decorrência da ausência de profissionais de saúde do sistema prisional.
• Dificuldade de manejar mudanças em hábitos de vida e nas condições de higiene, acesso â cultura, 

trabalho e lazer no cárcere.
• Uso irregular por parte dos privados de liberdade das medicações prescritas, seja por déficit de 

conhecimento, seja pelo medicamento ser objeto de troca no contexto do cárcere.

Continua
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DIMENSÕES DO CUIDAR EM ENFERMAGEM NO CÁRCERE

Aspectos Facilitadores

• Desejo dos privados de liberdade por cuidado, tornando-os acolhedores e receptivos às práticas.
• Apoio logístico do serviço de segurança do presídio que viabilizou os procedimentos para retirada dos 

privados de liberdade da cela para serem atendidos, apesar do desfalque no quantitativo de policiais 
penais.

Resultados • Melhoria no controle pressórico e glicêmico dos pacientes.

Dimensão Gerenciar

Práticas realizadas

• Organização de todo processo de dispensação de medicações (organização dos copos, dos envelopes, 
análise de todas as receitas médicas e sua validade).

• Organização da farmácia dispondo os medicamentos de acordo com sua finalidade (analgésicos, anti-
hipertensivos, maternais de curativo, entre outros).

• Comunicação com a família caso seja identificado que alguma medicação esteja perto de acabar e não 
tenha no presídio

• Triagem dos bilhetes enviados pelas pessoas privadas de liberdade solicitando atendimento de saúde, 
com priorização de casos mediante critérios clínicos.

• Agendamento de exames e consultas na atenção secundária e terciária quando necessário.
• Agendamento da escola para realização de atendimentos dos privados de liberdade fora do presídio.

Instrumentos

• Tecnologias leve.
• Tecnologia leve dura.
• Telefone.
• Acesso à Internet.
• Copos plásticos grandes e pequenos.
• Envelopes.
• Fita adesiva ou fita crepe.
• Cola.
• Impressora, papel e tinta

Desafios

• Necessidade de tempo para organizar o fluxo de dispensação das medicações
• Conscientização dos policiais penais e privados de liberdade sobre a importância de preservar e 

devolver os copinhos de medicação que foi entregue.
• Demora no agendamento dos atendimentos fora do presídio.
• Baixo quantitativo de policiais penais para realização de escolta.
• Condições de vulnerabilidade financeira das famílias
• Falta de medicações enviadas pelo Estado.

Aspectos Facilitadores

• Apoio da direção do presídio
• Colaboração dos policiais penais no processo inicial de organização do fluxo de dispensação dos 

medicamentos
• Colaboração de profissionais dos recursos humanos no processo inicial de organização do fluxo de 

dispensação dos medicamentos.

Resultados

• Criação de um processo de trabalho na organização e dispensação de medicamentos que ocorre de 
modo mais rápido, com mais segurança do paciente em relação a posologia da medicação e menos 
desperdício de medicação

• Capacidade de replicação e realização do processo de trabalho de organização e dispensação da 
medicação pela própria equipe do presídio, mesmo que na ausência dos estudantes e professora da 
universidade.

Dimensão Educar

Práticas realizadas
• Grupo educativo coletivo sobre: saúde mental, tabaco, alongamentos, direito à saúde.
• Educação em saúde individual com privado de liberdade para cuidar do colega de cela (realização de 

curativo e aplicação de insulina).

Instrumentos • Tecnologias leve.
• Tecnologias leve duras.

Desafios • Baixo quantitativo de policiais penais para fazer a logística de procedimentos de retirada dos privados 
de liberdade para realização das atividades educativas.

Aspectos Facilitadores • Apoio da direção do presídio.
• Desejo das pessoas privadas de liberdade em participar das atividades

Resultados • Capacitação de cuidador informal para garantir a continuidade do cuidado.
• Acesso a conhecimentos

Continuação do Quadro 1

Continua
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DIMENSÕES DO CUIDAR EM ENFERMAGEM NO CÁRCERE

Dimensão Pesquisar

Práticas realizadas • Pesquisa qualitativa intitulada: O cotidiano da população privada de liberdade: acesso, necessidades 
de saúde e produção do cuidado.

Instrumentos • Tecnologia leve.
• Tecnologia leve dura.

Desafios • Privacidade na realização das entrevistas

Aspectos Facilitadores • Desejo das pessoas privadas de liberdade em ser ouvidas e percebidas como seres humanos.

Resultados

• Compreensão do cotidiano das pessoas privadas de liberdade, considerando aspectos objetivos e 
subjetivos de se viver no cárcere

• Respaldo científico para identificar as necessidades das pessoas privadas de liberdade as quais 
direcionaram as práticas de enfermagem realizadas

Dimensão Participar Politicamente

Práticas realizadas • Pré- Conferência de Saúde

Instrumentos

• Tecnologias leve.
• Tecnologias leve dura.
• Papel pardo.
• Caneta piloto.
• Fita crepe.

Desafios • Incentivar o protagonismo dos privados de liberdade e sua participação no processo de construção do 
conhecimento

Aspectos Facilitadores • Abordagem construtivista e métodos de ensino ativos

Resultados

• Maior conhecimento e identificação dos privados de liberdade com o SUS.
• Identificação das demandas de saúde das pessoas privadas de liberdade e seu encaminhamento para 

conferencia municipal de saúde
• Aumento da consciência das pessoas privadas de liberdade sobre seu direito à saúde e sobre a 

natureza do SUS
• Fortalecimento/ resgate da cidadania dos privados de liberdade.

Fonte: elaborado pelos autores.

Observa-se que o processo de cuidar de pessoas em situação carcerária gerou muitas reflexões e aprendi-
zados na equipe que vivenciou a experiência. Cuidar de pessoas em situação de vulnerabilidade consiste em 
um processo complexo, ressaltando a perspectiva de que os desafios do fazer em saúde não são de ordem 
técnica. O manejo não farmacológico de condições crônicas como hipertensão e diabetes em um contexto 
em que as rotinas são restritivas e inflexíveis exige um aprofundamento de enfrentamentos possíveis, de 
acordo com a realidade de cada privado de liberdade.

Deste modo, conhecer a história, os medos, desejos, angústias, projetos de felicidade e estratégias in-
dividuais de enfrentamento torna-se fundamental para que seja possível pensar em projetos terapêuticos 
coerentes e viáveis. 

Há que se ressaltar que de todas as dimensões vivenciadas, a que se apresentou de modo mais transversal 
foi a dimensão de educar, haja vista a necessidade cotidiana de promover espaços dialógicos com os policiais 
penais a fim de ampliar seu horizonte de sentido acerca do direito à saúde. Muitos policiais penais tratavam 
o acesso à saúde como um merecimento daquele privado de liberdade que se comportou bem. Com muito 
cuidado e fundamentação freireana fez-se necessário utilizar abordagens sobre a saúde como direito. 

Atuar em um local cujo meio de trabalho são, em sua maior parte, ferramentas de baixa densidade tecno-
lógica, é necessário desenvolvimento de conhecimentos sobre tecnologias relacionais e teorias gerenciais, 
pedagógicas e de enfermagem permitiu aos estudantes vivenciarem uma prática que de fato rompe com a 
lógica de formação centrada em produção de procedimentos e intervenção em um corpo doente. 

Continuação do Quadro 1



76ENFERMAGEM NO CUIDADO À SAÚDE DE POPULAÇÕES EM SITUAÇÃO DE VULNERABILIDADE • VOLUME II SUMÁRIO

PRÁTICAS DE ENFERMAGEM PARA PESSOAS EM SITUAÇÃO CARCERÁRIA: UM RELATO DE EXPERIÊNCIA SOBRE AS DIMENSÕES DO CUIDAR

Caçador BS, Silva LVC, Souza TCS, Caram CS, Brito MJM.  

CAP

VIII

Deste modo, a experiência relatada reforça o preconizado pelas Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN)(8) 
que dispõe sobre os processos formativos em enfermagem no Brasil, a qual considera que os cursos de en-
fermagem devem estar aptos a desenvolver competências e habilidades que visem uma assistência integral 
e de qualidade ao indivíduo, famílias e comunidade. Além disso, a formação do enfermeiro deve atender as 
necessidades sociais da enfermagem, a inserção nas práticas do SUS bem como assegurar a integralidade 
da atenção e a qualidade e humanização do atendimento(8). 

Acredita-se, dessa forma, que o cuidar de pessoas privadas de liberdade é potencialmente transformador 
tanto da realidade dessa população quanto da realidade de formação em enfermagem no Brasil. Isto porque, 
percebeu-se a contribuição efetiva com o aprendizado sobre uma assistência coerente com as reais necessi-
dades de saúde bem como para o resgate da condição digna de vida, do bem estar e de modo a minimizar 
as iniciativas de negligência presentes nessa população. Inserir os estudantes nesta realidade tão complexa 
e incentivar seu protagonismo contribui para que se tornem profissionais sensibilizados e sensibilizadores 
de práticas de cuidados abrangentes, sem preconceitos e julgamentos. 

Ademais, as experiências e vivências adquiridas neste processo, oportunizou aos estudantes envolvidos 
o desenvolvimento de raciocínio clínico, competências culturais, socioemocionais, o exercício de um olhar 
ampliado e a construção de práticas de cuidado pautadas na integralidade, a despeito de todas as carências 
e dificuldades próprias do cárcere, assim como estabelece as DCN. Dessa forma, permitiu aos envolvidos 
superar preconceitos e representações midiáticas acerca da população privada, levando-os a reconhecer os 
privados de liberdade como sujeitos de direitos. 

Destaca-se, também, o sentimento de pertença ao SUS que foi mobilizado mediante o protagonismo em 
contribuir para que o acesso ao direito à saúde das pessoas privadas de liberdade no contexto do presídio 
em questão se tornasse uma realidade.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Evidencia-se que são muitas as práticas de enfermagem a serem realizadas com pessoas em situação 
carcerária, para isso a análise sob a perspectiva das dimensões do cuidar permite evidenciar melhor as com-
petências necessárias para seu exercício bem como os desafios que lhes constituem. 

A prática de enfermagem no sistema prisional tem como potencial viabilizar o acesso à saúde da população 
privada de liberdade bem como resgatar parte de sua dignidade roubada por um sistema que legitima a 
violação de seus direitos. Assim, ofertar cuidados integrais e pautados na humanização da assistência abrange 
um movimento de ruptura com uma lógica que fere a primícias da saúde como direito ao naturalizar que as 
pessoas privadas de liberdade não acessem o mínimo de atenção à saúde. 

Dessa forma, faz-se necessário ampliar o debate e produção científica acerca dos desafios inscritos na 
produção de cuidado em um contexto tão vulnerável e marcado por invisibilidade social e estigmas. 
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REFLEXÕES INICIAIS

A saúde é um direito humano(1) e está assegurada pela 
Constituição Federal(2) e pela Lei n° 8.080(3), que instituiu 
o Sistema Único de Saúde (SUS). Apesar dos avanços con-
quistados desde a criação do SUS, muitos são os desafios 
para efetivação do direito à saúde pública e de qualidade, 
com ações baseadas nos princípios da universalidade, 
integralidade e equidade. As reflexões sobre a saúde de 
populações vulnerabilizadas e que vivem em situações de 
violações de direitos demandam olhares interprofissionais 
e que considerem as realidades e trajetórias diversas da 
população.

As prisões são instituições históricas estrategicamente 
voltadas para o controle de determinadas parcelas da 
população, as consideradas desviantes, indesejáveis e peri-
gosas. Alusões explícitas ao cotidiano do sistema prisional 
(e unidades de cumprimento de medidas de segurança) 
podem ser observadas também em estabelecimentos 
para cumprimento de medidas socioeducativas (como as 
Fundações Casa no estado de São Paulo). 

Para além da privação da liberdade e do direito de ir 
e vir, as condições precárias de confinamento apontam 
também para privação de direitos sociais e constitucio-
nais. Retomando um trecho do livro Gênero, feminismos 
e sistemas de Justiça: discussões interseccionais de gênero, 
raça e classe:

“Apesar de nos encontrarmos em um Estado compreendido 
como democrático de Direito, o Sistema Penal continua 
a se perpetuar como prática autoritária de controle 
social por meio de diversas estratégias que culminaram, 
principalmente, a partir da década de 90 no endurecimento 
punitivo causador do grande encarceramento”.(4)

Soares e Ilgenfritz (p. 126)(5), ao escreverem sobre encar-
ceramento de mulheres, afirmavam que “a prisão, tanto pela 
privação da liberdade, quanto pelos abusos que ocorrem 
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em seu interior, parece ser apenas mais um elo de uma cadeia de múltiplas violências que conformam a 
trajetória de uma parte da população”. 

QUEM SÃO AS PESSOAS DO SISTEMA PRISIONAL?

DEFINIÇÃO

De acordo com o Artigo 2º da Política Nacional de Atenção Integral à Saúde das Pessoas Privadas de Li-
berdade no Sistema Prisional (PNAISP), entende-se por pessoas privadas de liberdade no sistema prisional:

[...] aquelas com idade superior a 18 (dezoito) anos e que estejam sob a custódia do Estado em caráter provisório ou 
sentenciados para cumprimento de pena privativa de liberdade ou medida de segurança, conforme previsto no Decreto-
Lei nº 3.689, de 3 de outubro de 1941 (Código Penal) e na Lei nº 7.210, de 11 de julho de 1984 (Lei de Execução Penal).(6)

A população é composta por diversos grupos étnicos e raciais, de diferentes níveis socioeconômicos e 
com demandas de saúde mental, uso prejudicial de substâncias, infecções transmissíveis e acometimentos 
por condições crônicas. Por se tratar de um grupo de pessoas que, em particular, experimenta disparidades 
em saúde, o processo de envelhecimento da população privada de liberdade representa também uma das 
preocupações crescentes(7).

DADOS SOCIODEMOGRÁFICOS

Segundo o World Prison Brief (WPB)1, levantamento mundial sobre dados prisionais, o Brasil ocupa o terceiro 
lugar no ranking de países com maior número de pessoas encarceradas no mundo (em número absoluto), 
pois o primeiro e segundo lugar pertencem aos Estados Unidos e à China, respectivamente. O Infopen2 era o 
instrumento oficial de mapeamento e geração de dados penitenciários no Brasil. O Sistema de Informações 
do Departamento Penitenciário Nacional (SISDEPEN)3 substituiu o Infopen e, atualmente, é a plataforma de 
estatísticas que sintetiza periodicamente as informações sobre os estabelecimentos penais e a população 
carcerária. A mudança no sistema previa agregar e cruzar informações, o que possibilitaria orientar políticas 
públicas. No SISDEPEN, o acesso aos dados ocorre após cadastramento na plataforma, estando disponível 
para profissionais ligados às instituições do sistema de justiça, o que impede o acesso de informações de 
interesse público por organizações, universidades e sociedade civil.

Em 2019, na publicação mais recente do Infopen, o número total de pessoas presas era de 755.274, sendo pouco 
mais de 748 mil em sistemas penitenciários e 7.265 em outras carceragens, como as delegacias. O estado de São 
Paulo contava com a maior população encarcerada do país, com mais de 233 mil (30,86%) pessoas. Considerando 
as pessoas que estão em sistemas penitenciários, 48,47% estavam em regime fechado, 17,84%, em regime semia-
berto, e 3,36%, em regime aberto. Mais de 253 mil (29,75%) estava sem condenação, condição conhecida como 
prisão provisória. Sendo assim, aproximadamente uma a cada três pessoas presas aguardava ser julgada no país. 

1 O World Prison Brief é um banco de dados online que fornece acesso gratuito a informações sobre sistemas prisionais em todo o mundo. É 
um recurso único que apoia o desenvolvimento baseado em evidências da política e prática prisional. É realizado pelo Institute for Criminal 
Policy Research (ICPR) e pela Birkbeck University of London. Está disponível em: https://www.prisonstudies.org/. 

2 O Infopen (Levantamento Nacional de Informações Penitenciárias) traz dados para a integração dos órgãos de administração penitenciária 
de todo Brasil. Possibilitou a criação dos bancos de dados federal e estaduais sobre os estabelecimentos penais e populações penitenciárias, 
e está disponível, com as publicações semestrais realizadas, em http://dados.mj.gov.br/dataset/infopen-levantamento-nacional-de-informa-
coes-penitenciarias. Está vinculado ao Departamento Penitenciário Nacional do Ministério da Justiça e Segurança Pública (DEPEN/MJSP).

3 O SISDEPEN é uma ferramenta de uso gratuito, fornecida pelo Ministério da Justiça, que visa ao cumprimento da Lei nº 12.714, de 14 de 
setembro de 2012. A finalidade desta ferramenta é coletar informações padronizadas para um eficaz mapeamento do sistema penitenciá-
rio no País. As informações coletadas estarão à disposição dos usuários, para apoio à gestão prisional, formulação de políticas públicas e 
acompanhamento do cumprimento da pena privativa de liberdade, da prisão cautelar e da medida de segurança.

https://www.icpr.org.uk/
https://www.icpr.org.uk/
https://www.prisonstudies.org/
http://dados.mj.gov.br/dataset/infopen-levantamento-nacional-de-informacoes-penitenciarias
http://dados.mj.gov.br/dataset/infopen-levantamento-nacional-de-informacoes-penitenciarias
http://dados.mj.gov.br/dataset/infopen-levantamento-nacional-de-informacoes-penitenciarias
http://dados.mj.gov.br/dataset/infopen-levantamento-nacional-de-informacoes-penitenciarias
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Os dados mostram que, nos anos 2000, o total da população prisional era de 232.755, o que indicava crescimento 
de mais de três vezes no período. Sobre a população geral que cumpre pena, mais de 44% tinha até 29 anos e a 
maioria tinha filhas(os/es). Aquelas em tratamento ambulatorial e cumprindo medida de segurança em Hospitais 
de Custódia e Tratamento Psiquiátrico (HCTPs) representavam 0,58%. A publicação mais recente do Infopen(8) 
não trazia dados sobre raça, cor e etnia da população prisional, mas, de acordo com a 14ª edição do Anuário de 
Segurança Pública, no mesmo período, 66,7% das pessoas do sistema prisional eram negras(9).

Os dados sobre a escolaridade e o estado civil das pessoas encarceradas foram apresentados no Infopen 
de junho de 2016, apontando cerca de 50% com ensino fundamental incompleto e pouco mais de 54% pes-
soas solteiras. Nesse documento, há dados de que a autodeclaração como modo de coleta de informações 
acerca da raça, cor e etnia da população não estava incorporada e a coleta havia sido realizada por pessoas 
da gestão das unidades(10).

A Lei de Execução Penal (LEP) indica a possibilidade de remição, que é um desconto de parte do tempo 
de execução da pena privativa de liberdade, pelo trabalho, estudo ou participação em práticas esportivas ou 
de leitura (BRASIL, 1984)(11). No Infopen 2019, o trabalho nas unidades prisionais é apresentado nos dados de 
laborterapia, sendo que 19,28% de pessoas estavam em programas laborais. Informações sobre remuneração 
estavam presentes para 66,95% da população, indicando que a maioria não recebia remuneração ou recebia 
¾ do salário mínimo. Apenas 16,53% das pessoas estavam em atividades educacionais, e a maioria, em en-
sino fundamental. Pouco mais de 18 mil realizava concomitantemente atividades educacionais e laborais(8).

Ainda que mais de 755 mil pessoas estivessem encarceradas, independente do regime, as vagas no sistema 
brasileiro eram de pouco mais de 442 mil, pelos dados mais recentes. A resposta e opção política dos governos 
estadual e federal, para o déficit de vagas, frequentemente está associada à projeção de construção e am-
pliação de vagas(8). Como já defendido pela Agenda Nacional pelo Desencarceramento, “toma-se o problema 
como solução: para resolver os problemas das prisões, mais prisões”(12). O documento indica a necessidade de 
cessação de políticas de construção de unidades, priorizando outras medidas, como alterações legislativas, 
para limitação de prisões preventivas, retomada da autonomia comunitária, para a resolução não violenta 
de conflitos, e posicionamento contrário à criminalização do uso e do comércio de drogas. 

Considerando a incidência por tipo penal, o painel interativo do Infopen indicava que aproximadamente 
20% da população prisional geral era sentenciada ou acusada por tráfico de drogas, e 50,96%, por crimes contra 
o patrimônio(8). Importante notar que o aumento do número de pessoas presas por tráfico de drogas ocorre 
após a publicação da Lei n° 11.343/06(13), A política brasileira, conhecida como de “guerra às drogas”, traz consi-
deráveis impactos ao sistema prisional, sendo negativamente determinante nas trajetórias de vida de pessoas 
jovens e moradoras de periferias. A partir do governo Bolsonaro, houve maior endurecimento das políticas 
de repressão ao uso e tráfico de drogas, com a Lei n° 13.840. A chamada nova Política Nacional sobre Drogas 
prevê a abstinência como recurso terapêutico, e não à redução de danos, ao apoio a comunidades terapêuticas 
(muitas de cunho religioso) e ao estímulo à visão de que as circunstâncias do flagrante são determinantes para 
caracterizar pessoas como usuárias ou traficantes de drogas. O modelo privilegia a internação compulsória, 
não apresentando respostas eficazes para a reabilitação e distanciando a população do sistema de saúde(14).

A situação é mais grave quando analisamos o endurecimento das políticas de repressão às drogas e 
população feminina4. Do número total de mulheres encarceradas no final de 2019, 50,94% delas estavam 
sentenciadas ou eram acusadas por crime de tráfico de drogas. O total de mulheres encarceradas nesse 
período era de 37,2 mil; comparativamente, no início do ano de 2000, o número não chegava a 6 mil(8). Isso 
mostra que, apesar de o número de mulheres encarceradas ser menor em relação ao número de homens, o 
crescimento das taxas de aprisionamento foi exponencial. 

4 Os termos unidade e/ou população “feminina”, “masculina” “e mista” são frequentemente utilizados nos nomes dos estabelecimentos e em 
publicações das secretarias estaduais e do DEPEN. Ressaltamos aqui que as pessoas que cumprem pena não necessariamente se identificam 
com identidades de gênero “femininas” e/ou “masculinas”. Os termos foram utilizados, neste capítulo, por se referirem às publicações oficiais.

https://www.nexojornal.com.br/expresso/2019/04/17/O-que-Bolsonaro-alterou-na-Pol%25C3%25ADtica-Nacional-sobre-Drogas
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Há informações de que 1.446 crianças permaneciam nas unidades com suas mães durante o cumprimen-
to da pena(8). O exercício da maternidade (e da parentalidade) no cárcere impõe desafios no contexto intra 
e extramuros, tanto durante a permanência ininterrupta com a criança durante o período de convivência 
permitida quanto no momento de ruptura do contato com filhas(os/es)(15). Especialmente cruel, a pena 
privativa de liberdade para a mulher, não poucas vezes, extrapola a pessoa presa, alcançando familiares e 
dependentes. Braga(16) destaca situações que ocupam lugares opostos no repertório de papéis designados às 
mulheres na sociedade: ser mulher encarcerada e ser mãe. A autora problematiza o exercício da maternidade 
e o lugar da “mãe criminosa” no sistema de justiça, para identificar necessidades e entraves na garantia dos 
direitos e discutir estratégias, problemáticas e consequências que envolvem a defesa de mulheres e a luta 
do movimento feminista em relação ao sistema de justiça criminal.

A partir de 2014, houve publicação da versão específica do Infopen sobre mulheres e as unidades em que 
cumprem penas. As edições do Infopen Mulheres5 são um marco para o registro e mapeamento das questões 
específicas, historicamente minoritárias e invisibilizadas(10). Segundo Davis (p.121)(17), “o encarceramento está 
associado à radicalização daqueles que têm mais probabilidade de ser punidos. Está associado a sua classe 
e, como vimos, a seu gênero, que também estrutura o sistema penal”. A LEP prevê destinação de estabele-
cimentos prisionais conforme gênero, e, para isso, o cumprimento de pena ocorre em unidades femininas, 
masculinas ou mistas (nas quais existem espaços ou alas específicas entre gêneros). Entretanto, gênero é um 
conceito não estático, não correspondendo, necessariamente, com a cisheteronormatividade. As vivências, 
expressões e identidades existem para além do binarismo mulher - homem. 

GRUPOS ESPECÍFICOS

Em 2019, as vagas exclusivas para os denominados grupos específicos em unidades do país totalizavam 
pouco mais de 12 mil e eram destinadas para pessoas idosas, com deficiência, de nacionalidades não bra-
sileiras, indígenas e LGBT6. Tais vagas normalmente estão em alas ou pavilhões específicos para os grupos 
mencionados, não necessariamente atendendo às demandas das populações prisionais dos estados(8).

Do número total de pessoas presas, foram contabilizadas 10.273 pessoas com mais de 60 anos, o que 
representa 1,37% da população prisional. Importante ressaltar que o Infopen indica ausência de informa-
ções sobre idade de quase 10% da população total. Eram 4.822 pessoas encarceradas com algum tipo de 
deficiência (auditiva, física, intelectual, visual e múltipla), sendo que, destas, 458 usavam cadeiras de rodas. 
Eram 368 pessoas vindas de diferentes países da África, 2.566, de países da América, 99, de países da Ásia, 
165, de países da Europa, e 2, de países da Oceania. Foram contabilizadas 295 pessoas indígenas, população 
que também pode ter sido invisibilizada pelo método utilizado para sua identificação, o que pode contribuir 
para a negação de acesso a direitos específicos(8).

Os dados oficiais referentes à população presa no Brasil, obtidos através de gestores das unidades pri-
sionais, até 2020, não apresentavam informações específicas sobre diversidade sexual e de gênero. Um 
relatório inédito, “LGBT nas prisões do Brasil: diagnóstico dos procedimentos institucionais e experiências 
de encarceramento”, foi publicado no mesmo ano pelo Ministério da Mulher, da Família e dos Direitos 
Humanos sobre o tratamento a população LGBT+. O texto da publicação indica que, devido à natureza 
dos dados, não há garantias que todas as pessoas LGBT+ nas unidades prisionais respondentes foram 
consultadas e tampouco tiveram ampla liberdade para declarar sexualidade e identidade de gênero sem 
risco de sanções(18).

5 Levantamento nacional de informações penitenciárias específicas das pessoas que estão unidades denominadas de femininas ou mesmo 
mistas e que foram identificadas como mulheres. Está disponível em: http://antigo.depen.gov.br/DEPEN/depen/sisdepen/infopen-mulheres. 

6 As letras correspondem, respectivamente, a pessoas lésbicas, gays, bissexuais, transgênero (homens transexuais, mulheres transexuais, 
pessoas não binárias e travestis), e o “+” busca é para incluir outras identidades, não contempladas nas letras da sigla.

http://antigo.depen.gov.br/DEPEN/depen/sisdepen/infopen-mulheres
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A Resolução Conjunta nº 1 de 2014 do extinto Conselho Nacional de Combate a Discriminação e Promoção 
dos Direitos de Lésbicas, Gays, Bissexuais, Travestis e Transexuais (CNCD/LGBT)7 estabeleceu novos parâme-
tros de acolhimento a membros da comunidade LGBT+ em unidades penitenciárias. O texto indica o uso do 
nome social, respeito às identidades e orientações sexuais, direito à visita íntima, atenção integral à saúde e 
acesso à educação, além de abordar o uso de roupas consideradas femininas ou masculinas e a manutenção 
de cabelo, conforme identidade de gênero, garantindo caracteres secundários desejáveis pela pessoa(19). 

MORBIMORTALIDADE

Os dados sobre mortalidade no sistema prisional indicam que 1.091 pessoas morreram no período de julho 
a dezembro de 2019. A maioria dos óbitos foi classificado como “naturais por motivos de saúde”, totalizando 
67,55% para homens e 70,59% para mulheres. As demais causas são suicídios (6,81% e 23,53%, respectiva-
mente), criminais (17,59% e ausentes, respectivamente), acidentais (1,61% e ausentes, respectivamente) e 
causas desconhecidas (6,24% e 5,88% respectivamente).(8) 

Chies e Almeida(20) apresentam as mortes sob custódia prisional no Brasil e destacam as dificuldades 
epistemológicas no contexto sul-americano, devido a precariedades de dados quali e quantitativos, já 
apontadas por Gual(21). Afirmam que a seletividade punitiva se dá através da criminalização das pessoas 
consideradas à margem da sociedade, como os dados sociodemográficos indicam, e da consequente 
marginalização das que foram criminalizadas. Esse padrão de seletividade, segundo os autores, deve ser 
compreendido como uma das linhas explicativas para “o continuum da prisão no Brasil como um local de 
morrer”, onde quem e quantas pessoas morrem parece pouco importar política e socialmente. Sobre sui-
cídios, os cruzamentos de dados do Infopen de 2015, do Departamento de Informática do SUS (DATASUS) 
e do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), do mesmo ano mostram que, para cada 100 mil 
mulheres brasileiras, foram registrados 2,3 suicídios. Entre a população prisional feminina, o número de sui-
cídios para cada 100 mil mulheres foi para 48,2 ocorrências. Comparativamente, o risco foi 20 vezes maior.(22) 

AS POLÍTICAS PÚBLICAS E CONDIÇÕES DE SAÚDE, DOENÇA E CUIDADO

O texto da Constituição da República, no Art. 196 ,afirma que a saúde é:

[...] “direito de todos e dever do Estado, garantido mediante políticas sociais e econômicas que visem à redução 
do risco de doença e de outros agravos e ao acesso universal e igualitário às ações e serviços para sua promoção, 
proteção e recuperação identificando-o como ser humano necessitado de cuidados à saúde”.(2)

Além de prevista pela Constituição Federal e pela Lei nº 8080, o acesso da população carcerária a ações 
e serviços de saúde está previsto pela LEP. A LEP dispõe que a atenção à saúde da pessoa presa é de caráter 
preventivo e curativo, compreende atendimento de equipe médica, farmacêutica e odontológica, e, quando 
o estabelecimento penal não estiver aparelhado para prover tal assistência, esta será prestada em outro local, 
mediante autorização da direção da instituição(11). Barsaglini(23) afirma que, antes da LEP, as ações de saúde 
para esta população eram pontuais e pouco estruturadas. 

A Portaria Interministerial do Ministério da Saúde/Ministério da Justiça (MS/MJ) nº 1.777, de 2003, instituiu 
o Plano Nacional de Saúde no Sistema Penitenciário (PNSSP)8, que define competências e regula as ações 
de saúde nas penitenciárias, respaldado em princípios básicos de ética, justiça, cidadania, direitos humanos, 

7 Criado a partir de uma medida provisória em 2001, o CNCD/LGBT tinha como o objetivo formular, propor e monitorar as políticas públicas voltadas 
para o combate à discriminação e para a promoção e defesa dos direitos da população LGBT+. Em abril de 2019, com a publicação do Decreto nº 
9.759, dezenas de órgãos de participação e controle social no âmbito da administração pública federal foram extintos, como o CNCD/LGBT.

8 O Plano Nacional de Saúde no Sistema Penitenciário está, em sua 3ª edição, na Biblioteca Virtual em Saúde (BVS/MS). Neste estudo, a 2ª 
edição está disponível para acesso online e é mais detalhada.

http://pesquisa.in.gov.br/imprensa/jsp/visualiza/index.jsp?jornal=1&pagina=1&data=17/04/2014
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participação, transparência, equidade e qualidade.(24) Em 2014, a Portaria Ministerial nº 1 instituiu a Política 
Nacional de Atenção Integral à Saúde das PNAISP(6). Nos países ocidentais, em geral, as leis e as normas con-
sideram a atenção à população prisional como parte do sistema de saúde(25).

O PNSSP foi instituído após anos de discussões, com diretrizes estratégicas que previam: (i) assistência 
integral resolutiva, contínua e de boa qualidade; (ii) controle e/ou redução dos agravos frequentes; (iii) 
desenvolvimento de ações intersetoriais; (iv) estimulo do exercício do controle social; (v) reconhecimento 
da saúde como direito; (vi) democratização do conhecimento do processo saúde-doença, dos serviços e da 
produção social da saúde e; (vii) implementar ações e serviços consoantes com princípios e diretrizes do SUS. 
Nele está enfatizada a necessidade de políticas públicas de saúde especializadas, assegurando a transferên-
cia de recursos e diretrizes estratégicas com bases na justiça, ética, cidadania, direitos humanos, equidade, 
participação no processo democrático e no controle social(26).

No PNSSP, foi estabelecido pelo governo brasileiro o quantitativo mínimo de procedimentos para promo-
ção da saúde, prevenção de agravos e assistência em unidades de saúde do sistema prisional, com ações de 
controle de doenças, como tuberculose, hipertensão e diabetes. Estão somadas ações de média complexidade 
com terapias em grupo executadas por profissional de nível superior, terapias individuais e ações comple-
mentares com diagnóstico, aconselhamento e tratamento de infecções sexualmente transmissíveis (ISTs), 
incluindo HIV/AIDS, atenção em saúde mental, ações de prevenção dos agravos psicossociais decorrentes 
do confinamento, atenção às situações de grave prejuízo à saúde, decorrente do uso de álcool e drogas, na 
perspectiva da redução de danos e protocolo mínimo, para o diagnóstico de saúde e o desenvolvimento de 
ações de promoção da saúde e de prevenção de agravos relacionados ao encarceramento(27). Damas(28) enfatiza 
que as elevadas taxas de prevalência de doenças infecciosas importantes, do ponto de vista epidemiológico 
nos cenários de encarceramento, tais como sífilis, hepatite B, tuberculose e pneumonia, imprimem ao sistema 
prisional o status de problema de saúde pública em potencial.

As unidades prisionais com menos de 100 pessoas encarceradas e que não tivessem equipes exclusivas 
de profissionais designados para atuação poderiam realizar o atendimento, de frequência semanal, na rede 
pública de saúde. A equipe técnica estava prevista para unidades prisionais com mais de 100 pessoas (com 
quantitativo de profissionais específico para cada grupo de 500 pessoas encarceradas), com jornada de trabalho 
de 20 horas semanais de profissionais da enfermagem, medicina, odontologia, psicologia, assistência social(26). 

O termo PNAISP, por sua vez, nasceu da avaliação de uma década do PNSSP e é um marco para inserção 
formal da população prisional no SUS. O objetivo geral é garantir o acesso das pessoas ao cuidado integral, 
e os específicos são: (i) promover o acesso à Rede de Atenção à Saúde (RAS); (ii) garantir a autonomia dos 
profissionais de saúde para a realização do cuidado integral; (iii) qualificar e humanizar a atenção à saúde por 
meio de ações conjuntas das áreas da saúde e da justiça; (iv) promover as relações intersetoriais com políticas 
de direitos humanos, afirmativas e sociais básicas, bem como de justiça criminal; e (v) fomentar e fortalecer 
a participação e o controle social. As ações são ampliadas à comunidade prisional (familiares e profissionais 
das unidades) e está sujeita à adesão de estados e municípios, assumindo encargos e responsabilidades(6).

Ainda assim, dados do Manual de Inspeção a Unidades Prisionais do Conselho Nacional do Ministério 
Público (CNMP) indicam que 31% das unidades não oferecem assistência médica internamente. O levan-
tamento fez referência a 1.439 estabelecimentos e mostram o Nordeste com a pior situação, sem aparato 
para atendimento em 42,7% das unidades. Nas outras regiões, o percentual varia de 26% a 30%. Quando 
não há estrutura internam as pessoas presas recebem visitas eventuais de equipes de saúde e/ou precisam 
de serviços externos. A logística demanda escolta e traz riscos de transmissão de doenças por contato e/ou 
vias respiratórias no transporte, por vezes realizado sem condições favoráveis(29).

Os dados sobre a enfermagem, publicados no Infopen 2019, indicam 1.395 profissionais de nível superior 
e 2.473, entre auxiliares e profissionais de nível técnico, trabalhando em unidades prisionais. Os vínculos tra-
balhistas são efetivos, comissionados, temporário e terceirizados. A execução do sistema de saúde prisional 
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é apoiada pelo DEPEN, mas é responsabilidade dos estados, inclusive nas etapas de contratação. São conta-
bilizados procedimentos, como intervenções cirúrgicas, vacinas, exames com materiais biológicos, vacinas, 
suturas e curativos, além de consultas com as diferentes categorias profissionais. Os consultórios médicos 
estavam presentes em 62% das unidades, e os odontológicos, em 52% (eventualmente, os espaços podem 
ser usados por outras categorias profissionais), e as farmácias ou salas de estoque e dispensação de medi-
camentos estavam em 54% da unidades. Verifica-se que cerca de um terço (37%) das unidades prisionais 
no Brasil tem “módulo de saúde”, espaços classificados como mínimos ou complementares que compõem a 
estrutura física interna às unidades, com atuação da equipe técnica(8).

Foram registrados 9.113 casos de tuberculose, 8.523 casos de HIV, 6.920 casos de sífilis, além de 4.156 
casos de outras comorbidades na população geral encarcerada. Outras doenças não foram especificadas, 
e, devido à estratégia de registro (por número de casos), é possível que uma mesma pessoa possa ter sido 
contada mais de uma vez, considerando mais de uma comorbidade(8).

Em janeiro de 2014, foi instituída, conforme Portaria Interministerial nº 210, a Política Nacional de Atenção 
às Mulheres em Situação de Privação de Liberdade e Egressas do Sistema Prisional (PNAMPE)(6). O objetivo 
foi garantir a humanização no cumprimento da pena, o direito à saúde, educação, alimentação, trabalho, 
segurança, proteção à maternidade, lazer, esporte, assistência jurídica e demais direitos humanos. Esses fa-
tores têm como alvo melhorar a qualidade de vida e de saúde da população carcerária feminina, priorizando 
a atenção integral a partir de atividades de prevenção e promoção da saúde(30). 

Em janeiro de 2014, uma outra Portaria (nº 94) instituiu o Serviço de Avaliação e Acompanhamento de 
Medidas Terapêuticas Aplicáveis à Pessoa com Transtorno Mental em Conflito com a Lei, no âmbito do 
SUS. A Portaria previa a manutenção de equipes especializadas responsáveis por avaliações psiquiátricas 
e colaboração na reinserção social, tendo equipes formadas por profissionais enfermagem, serviço social, 
psicologia, medicina e terapia ocupacional. Os recursos para o programa foram encerrados após sua extinção 
no governo Bolsonaro(31).

As populações privadas de liberdade vivem em situações refletidas, dentre outros fatores, nas práticas 
de violência, precariedade de espaço físico qualificado e carência do atendimento à saúde. As condições do 
confinamento são impeditivos para o acesso à saúde de forma integral e efetiva(6). Gois et al.(32) destacam 
a preocupação em relação à situação em que se encontram as pessoas privadas de liberdade, apesar da 
existência de legislação específica e tratados nacionais e internacionais que objetivam garantir assistência 
à saúde de qualidade. A carência de operacionalização, refletida em práticas violentas e de descaso com a 
saúde física e psíquica, é fato. 

Com a COVID-19, o CNJ publicou, no âmbito dos sistemas de justiça penal e socioeducativo, medidas pre-
ventivas à propagação da infecção (Recomendação nº 62, de 17/03/2020)(33). No mesmo dia, um levantamento 
inédito da agência pública, com informações do Ministério da Saúde (MS), foi publicado, indicando que, 
ainda que houvesse o alerta pelo coronavírus, as prisões já enfrentam epidemia de tuberculose há anos. Para 
cada dez casos confirmados da doença, um ocorreu em penitenciárias e, com isso, a tuberculose atingiu 35 
vezes mais as pessoas presas do que a população em liberdade. Os dados indicam que a maioria das pessoas 
presas que tiveram tuberculose no período eram negras (66,5%), o dobro dos casos entre brancas (25,2%)(34). 

Um texto publicado no Le Monde Diplomatique Brasil indica o uso de cerca de R$20 milhões para aquisição 
de artefatos, como granadas, para uso em ambientes internos, para enfrentamento de “possíveis tumultos” 
nas unidades durante a pandemia do coronavírus, após decisão de suspensão de visitas. A proibição de visi-
tas foi a principal medida (além de atendimentos jurídicos, atividades educacionais, de trabalho, assistência 
religiosa e algumas transferências) para prevenção à disseminação da doença nas unidades, que seguem 
lotadas e com fluxos de pessoas servidoras. Para os autores, as políticas protagonizadas pelo DEPEN são de 
ocultação, negação e dissimulação da gravidade da crise sanitária nas prisões, combinadas com as políticas 
de fechamento do cárcere, como se assim fosse possível impedir a chegada do vírus. Ignora-se, portanto, 

https://www.brasildefato.com.br/2020/04/22/teich-anuncia-militar-como-braco-direito-e-diz-ter-plano-de-saida-para-restricoes
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os “múltiplos vasos comunicantes que conectam os mundos de dentro e de fora dos muros”, notando-se 
“tecnologias de gestão da vida e da morte”(35).

Achille Mbembe(36) parte dos conceitos de biopolítica e biopoder de Foucault(37-38) para desenvolver o 
conceito de necropolítica, na qual a morte e a violência são regras, e o Estado decide quem vive e, princi-
palmente, quem morre. As principais medidas de prevenção da propagação da COVID-19 são relativamente 
simples: higienização das mãos e ambiente de forma adequada e frequente; utilização de sabão e/ou álcool 
em gel; uso de máscaras e outros equipamentos de proteção; e medidas de isolamento e distanciamento. 
Mas também são práticas que envolvem utilização da burocracia da administração pública para compra de 
insumos, demandando recursos materiais sabidamente escassos, talvez o mais básico deles: a água. Para Silva 
et al.(39), as condições limites de vida e saúde da população encarcerada nos lembra que, embora a legislação 
vigente reitere a prisão como parte de uma estrutura que previne crimes e garanta o retorno à convivência 
social, as precárias condições de confinamento se tornam empecilhos e impossibilitam o acesso das pessoas 
presas à saúde de forma integral e efetiva.

No Brasil e nos países da América Latina, programas destinado a pessoas egressas do sistema prisional estão 
relacionados ao apoio psicossocial e jurídico e ações de qualificação profissional e de inserção laboral. A função 
seria “reintegrar socialmente” quem passou pela experiência prisional, mas, na prática, as ações são pontuais, 
tardias, limitadas e fragmentadas(40). Além do sofrimento experimentado por essas pessoas, o abandono social e 
institucional é diário e se concretiza na falta de acesso a direitos básicos, como saúde, moradia, trabalho, lazer e 
alimentação. O encarceramento é reconhecidamente ineficaz para a ressocialização e enfrentamento da violência. 

OUTROS DOCUMENTOS IMPORTANTES

No primeiro Congresso das Nações Unidas para a Prevenção do Crime e o Tratamento dos Delinquentes, 
foram criadas as Regras Mínimas para o Tratamento de Presos(41). Este documento estabelece princípios e 
práticas para tratamento das pessoas presas e da gestão nos estabelecimentos. As normas foram revisadas 
em 2015, com ampliação do respeito à dignidade das pessoas presas, garantia de acesso à saúde e direito de 
defesa, bem como regulação de punições disciplinares. O documento é conhecido como “Regras de Mandela” 
(Mandela’s Rules) e buscou amparo nas diversas resoluções existentes, para chegar a um consenso sobre as 
regras mínimas e humanas para tratamento de pessoas presas. Houve revisão de pontos já discutidos an-
teriormente, como o respeito à dignidade e valor inerentes aos seres humanos, serviços de saúde, medidas 
disciplinares e sanções, rigor na investigação de óbitos em custódia e atenção para sinais de tortura, tratamento 
desumano ou degradante, além da inclusão de trechos que indicam a necessidade de proteção de grupos 
mais vulnerabilizados e direito à assistência jurídica. O Brasil participou ativamente das negociações para a 
elaboração e aprovação das Regras, mas as repercussões em políticas públicas ainda são poucas. A publicação 
e a tradução do material foram realizadas pelo Conselho Nacional de Justiça (CNJ), compondo uma série de 
publicações denominadas de Tratados Internacionais de Direitos Humanos9. As Regras de Mandela indicam, 
entre outras, a necessidade de fornecimento de água e itens de higiene pessoal, vestuário próprio e leitos 
com roupas de cama, tempo específico para exercício ao ar livre e acesso a serviços e profissionais de saúde. 

O Mecanismo Nacional de Combate e Prevenção à Tortura (MNCPT) faz parte do Sistema Nacional de 
Prevenção e Combate à Tortura, de acordo com a Lei nº 12.847(42), sancionada em 2013. O órgão é composto 
por especialistas independentes que têm acesso às instalações prisionais e elaboram relatórios indicando 
irregularidades, com recomendações aos órgãos competentes. O Estado brasileiro assumiu, em 2007, o 
compromisso internacional com a ratificação do Protocolo Facultativo à Convenção Contra Tortura e Outros 
Tratamentos ou Penas Cruéis, Desumanos ou Degradantes(43) da Organização das Nações Unidas (ONU). 

9 Os materiais referentes aos Tratados Internacionais de Direitos Humanos estão disponíveis em: https://www.cnj.jus.br/
tratados-internacionais-de-direitos-humanos/. 

https://www.cnj.jus.br/tratados-internacionais-de-direitos-humanos/
https://www.cnj.jus.br/tratados-internacionais-de-direitos-humanos/
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Atualmente, o Ministério da Mulher, da Família e dos Direitos Humanos (MDH) é acusado pela sociedade civil 
e pela ONU de tentativas de esvaziamento do MNCPT, retirando o apoio administrativo.

A situação específica de crianças, adolescentes e mulheres em conflito com a Lei, especialmente em situa-
ção de privação de liberdade, é abordada em outras resoluções de diferentes órgãos da ONU como: Regras 
Mínimas das Nações Unidas para a Administração da Justiça, da Infância e da Juventude (Regras de Pequim); 
Diretrizes das Nações Unidas para a Prevenção da Delinquência Juvenil (Diretrizes de Riad); Regras das Nações 
Unidas para a Proteção de Jovens Privados de Liberdade; Regras das Nações Unidas para o Tratamento de 
Mulheres Presas; e Medidas Não Privativas de Liberdade para as Mulheres Infratoras (Regras de Bangkok)(44).

O relatório da inspeção feita pelo Conselho de Direitos Humanos das Nações Unidas(45) evidenciou tortura 
endêmica nas instituições brasileiras, que ocorrem frequente e constantemente. Também foram relatadas 
poucas denúncias oficializadas em órgãos públicos, após relatos de maus-tratos das pessoas presas, além 
de menção específica da violência contra a população LGBT+. Concomitantemente, o Supremo Tribunal 
Federal (STF) reconheceu o estado de calamidade das prisões, a partir da Arguição de Descumprimento de 
Preceito Fundamental (ADPF) 347(46), que caracterizou o cárcere como um Estado de Coisas Inconstitucional, 
constatando a sistemática violação de direitos fundamentais. Com diversos documentos e publicações para 
garantia dos direitos humanos, vale lembrar Eduardo Galeano, quando escreve que “os violadores que mais 
ferozmente violam a natureza e os direitos humanos jamais são presos. Eles têm as chaves das prisões”(47).

Em 2019, o ICPR publicou um documento a partir da análise de dez países, dentre eles o Brasil, abordando a 
questão de saúde nas prisões. O relatório destaca o crescimento expressivo da população prisional nos últimos 
anos, sem que houvesse estrutura e recursos necessários para garantia de condições mínimas de dignidade. 
As prisões são apresentadas como locais de condições precárias e insalubres, responsáveis também pelo agra-
vamento de doenças preexistentes e o surgimento de novas. As trajetórias de vida da população carcerária, 
marcadas, muitas vezes, pela pobreza e violência, bem como o estresse e maus-tratos aos quais as pessoas 
estão sujeitas nas unidades, são fatores relacionados ao adoecimento. No relatório, a superlotação das prisões 
ao redor do mundo aparece como contribuição para a deterioração de padrões sanitários, de cuidados com a 
saúde, do bem-estar e da segurança. A análise, em diversos países, mostra condições prisionais que incluem 
acesso reduzido à luz natural e circulação de ar, dietas com baixo valor nutricional, escassas oportunidades 
para exercícios físicos e acesso precário a profissionais de saúde. As prisões são colocadas como uma das 
principais causas para desenvolvimento de doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), como diabetes(48).

A ENFERMAGEM NO CONTEXTO PRISIONAL

Na 72ª Assembleia Geral, a Organização Mundial de Saúde (OMS) elegeu 2020 como Ano Internacional da 
Enfermagem, para homenagear profissionais (incluindo pessoas parteiras) de diferentes países do mundo. 
A escolha do ano se deu também pelas homenagens do segundo centenário de Florence Nightingale, uma 
das precursoras da enfermagem moderna. Destacamos as enfermeiras Mary Seacole e Maria Soldado como 
representantes de legados importantes para a enfermagem contemporânea; elas, assim como outras mulheres 
negras, têm suas histórias invisibilizadas pelo racismo estrutural. O ano comemorativo reforçava as evidên-
cias fundamentais da categoria no cuidado da saúde e do bem-estar das populações. Com a colaboração 
do International Council of Nurses (ICN) e do grupo da campanha Nursing Now, a OMS publicou o primeiro 
importante Relatório do Estado da Enfermagem no Mundo(49), indicando a enfermagem como maior grupo 
profissional no setor de saúde (cerca de 59%) e, portanto, imprescindível para cobertura universal de saúde. 
A síntese do relatório de pesquisa Perfil de Enfermagem do Brasil 2010-2015, realizado por convênio entre 
Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) e Fundação Oswaldo Cruz (FIOCRUZ), indica uma proporção ainda 
mais elevada (62%) do corpo de enfermagem em relação às demais categorias da saúde(50).

Um dos objetivos das práticas de assistência em saúde realizadas por profissionais de enfermagem é a pro-
dução de mudanças e efeitos na vida da coletividade, fundamentadas no saber científico e sobre os alicerces 
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das necessidades sociais, o que coaduna com a percepção das demandas que emergem das pessoas que 
utilizam os serviços de saúde, em consonância com as políticas públicas vigentes(51). Para além da também 
imprescindível atividade técnica, a contribuição da enfermagem pode ocorrer segundo padrões éticos de 
trabalho, fundados na dignidade das pessoas e contrários à condutas que infrinjam os direitos humanos(52). 

Rita Barradas Barata traz em seu livro Como e por que as desigualdades sociais fazem mal à saúde(53) que, 
além do sistema nacional de saúde com acesso universal, é preciso distribuição adequada de serviços e equi-
pamentos no território, para que possam ser utilizados independentemente de condições socioeconômicas, 
gênero, etnia, etc. Profissionais de saúde precisam de habilitação adequada para garantir a qualidade técnica 
e humana do atendimento, e os serviços devem ser organizados, para responder às necessidades de saúde. 
O trabalho na área da saúde possibilita um papel socialmente diferenciado nos embates empreendidos em 
prol dos direitos humanos, considerando que quem trabalha, de alguma forma, testemunha agravos sofridos 
por vítimas dos mais variados tipos de violências.

O conjunto de instituições que compõem o sistema prisional é um dos muitos campos de atuação para 
profissionais da categoria. O trabalho pode ocorrer nas unidades prisionais, quando estrutura física e de 
recursos humanos estão presentes e, após o período de cumprimento de pena, pessoas egressas do sistema 
prisional continuam acessando serviços da RAS e saúde suplementar. É possível que a população prisional 
acesse serviços que compõem a RAS (e são externos à prisão), ainda durante o cumprimento da pena, seja 
pela inexistência de módulos de saúde internos ou mesmo por ocorrências de doenças e agravos que de-
mandam serviços de média e alta complexidade com disponibilidade de densidades tecnológicas diversas. 
O trabalho de profissionais da enfermagem pode ocorrer desde os momentos de entrada das pessoas em 
unidades prisionais, em transferências para outras instalações e nos momentos da saída, após finalização 
da pena privativa de liberdade. As responsabilidades específicas da categoria dependem do tamanho da 
instituição prisional e das características da população(54). Autoras apontam para o esforço de equipes de 
enfermagem para atingir as dimensões holíticas e humanas do cuidado e da promoção de saúde. Ainda 
assim, é necessário superar questões de estrutura e processo, bem como melhorar condições de trabalho(55).

É necessário que profissionais da enfermagem estejam próximos das pessoas e de suas demandas e façam 
o planejamento de ações de prevenção, promoção e tratamento, em nível individual e coletivo. Maynart et 
al.(56) explicam que a triagem e a escuta, frequentemente tidas como ações realizadas pela enfermagem, são 
vistas como ferramentas essenciais e inovadoras que atuam através do diálogo, vínculo e acolhimento, a partir 
do uso de tecnologias leves e que valorizam as experiências e as necessidades das pessoas em seu cotidiano. 
Santos e Nardi(57) defendem que sejam desenvolvidas, pela equipe de enfermagem, atividades relacionadas 
a cuidados paliativos. Por isso, destacam a importância de profissionais da enfermagem e demais áreas da 
saúde que atuam em unidades prisionais, para articular ações de identificação precoce, classificação e inter-
venção sobre a dor e outros problemas de natureza física, psicossocial e espiritual que se encontram fora de 
possibilidades terapêuticas de cura.

Alguns artigos internacionais indicam que a equipe de enfermagem que atua em prisões deve possuir 
“habilidades excepcionais de comunicação, trabalho em equipe e avaliação”(58) e citam o perigo e o estresse 
que podem estar associados a estes trabalhos.(59) Lazzaretto-Green et al. (60) destacam, por exemplo, a relação 
com profissionais da segurança, considerando que nas instituições existe um viés e prioridades desiguais 
entre a atuação de cada profissão. Na relação com a pessoa que cumpre pena, os possíveis conflitos entre 
as equipes de saúde e segurança derivam da tensão inerente entre os dois papéis, tanto por abordagens, 
responsabilidades e atitudes quando por terminologias diferentes em relação à população prisional(61). 
Doyle(62), ao retratar uma dessas experiências, afirma que a saúde não é o objetivo principal dos ambientes 
prisionais, chamados em muitos contextos de “correcionais”, e que as equipes de saúde devem atuar de forma 
imparcial. Weiskopf(63) situa o ato de cuidar como cerne da enfermagem para além de diretrizes e objetivos 
de políticas específicas, definindo que o trabalho é desafiador em ambientes prisionais devido ao constante 
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controle, coerção, segurança, ordem e disciplina. Doyle(62) também reforça que, no campo da saúde mental, 
a arquitetura prisional e “o artifício de vigilância e controle” são dominantes e constituem “ambientes físicos 
caracterizados por perímetros e tecnologia seguros”, desenvolvidos para isolar, segregar e confinar. No livro 
Vigiar e Punir, Foucault(38) afirmava que, para controle minucioso nas prisões, utiliza-se um aparato que rodeia 
e, dessa forma, vigia, visibiliza e expõe pessoas. O olhar, na penitenciária, “está alerta em toda parte”, o que 
pode e pretende colocar pessoas em uma situação de maior fragilidade(38).

Para a equipe de enfermagem, quando há substituição de prioridades, no caso as de segurança sobrepondo 
as de saúde, pode haver sensação de desvalorização profissional. Weiskopf(63) associa este momento àquele 
em que o acesso aos serviços de saúde pode se tornar um privilégio, não um direito.

Brito et al.(64) evidenciam o trabalho em saúde em unidades federais. Entre profissionais havia desconhe-
cimento de especificidades das atividades internas e necessidade de improviso na práxis laboral. Em outro 
estudo, no sistema prisional do Rio Grande do Sul, autoras defendem espaços de escuta para profissionais 
(de saúde e segurança), familiares e pessoas encarceradas; assim anseios, limites e processos de resistências 
poderão ser valorizados.(61)

ALGUMAS CONCLUSÕES 

O acesso à saúde da população prisional é fragmentado, e, por isso, analisar a atuação da equipe de en-
fermagem e a sua relação com as pessoas durante o cumprimento da pena pode apontar para nuances e 
entraves relacionados à (não) garantia do direito à saúde nesse contexto. O espaço prisional possui especifi-
cidades que estabelecem relação profunda com o processo saúde-doença, potencializando o sofrimento e 
trazendo novas demandas para o cuidado. Algumas publicações recentes indicam: a dificuldade de acesso 
a água e indisponibilidade de água quente; a proximidade com animais sinantrópicos; a estrutura insufi-
ciente de saneamento; as situações de violência com aplicação de castigos; as frequentes vistorias em celas 
e pavilhões; os períodos sem convívio com outras pessoas; a má alimentação; a atuação das facções; o uso 
de substâncias psicoativas; a impossibilidade ou dificuldade de manutenção de vínculos e de visita íntima; 
o trabalho alheio às leis trabalhistas vigentes, entre outros(65-67).

Os conhecimentos, habilidades e competências de profissionais da enfermagem no contexto extramu-
ros são potenciais para o exercício profissional internamente. O dimensionamento de equipes de saúde, as 
adequações das instalações e nos processos de trabalho são desafios para atuação da enfermagem com a 
população que está presa. Mas, para além das questões estruturais, técnicas e materiais, há necessidade de 
investimentos para qualificação e formação qualificada.

Considerando as recomendações nacionais e internacionais para tratamento das pessoas presas, é possível 
afirmar que os dilemas na interface entre saúde e segurança parecem ser determinantes para a experiência 
do processo saúde-doença durante o cumprimento da pena. A prática do cuidado, seja ele específico da en-
fermagem ou não, é confrontada com limitações do cotidiano prisional. Abordagens e rotinas de seguranças 
prevalecem em relação à promoção de saúde, prevenção e tratamento de doenças e agravos. 

As noções de necropolítica e necropoder, apresentadas por Mbembe(36), explicam a criação de “mundos 
de morte”, com formas novas e únicas da existência social, nas quais pessoas , nesse caso, encarceradas, são 
submetidas a condições de vida como “mortos-vivos”. Retomando Davis(17), 

A prisão funciona ideologicamente como um local abstrato no qual os indesejáveis são depositados, livrando-
nos da responsabilidade de pensar sobre as verdadeiras questões que afligem essas comunidades das quais os 
prisioneiros são oriundos em números tão desproporcionais. (p. 16). 

Retratar os modos de vida e a sobrevivência nas prisões é necessário, mas ainda mais é imprescindível 
que pessoas egressas do sistema prisional ou mesmo aquelas que cumprem pena compartilhem narrativas 
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próprias de suas trajetórias de vida. Como colocado por Braga(16), estamos longe “(...) de sentir na pele o 
drama da prisão”, mas não podemos nos “eximir de retratá-lo como produção concreta da (in)justiça, desde 
um possível lugar de encontro”. A construção do cuidado deve ser encarada como prática emancipatória. 
Retomando o conceito de saúde defendido pela OMS(68), questionamos: é possível garantir o direito à saúde 
em espaços que têm lógica avessa ao “completo bem-estar físico, mental e social”?
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INTRODUÇÃO

Iniciamos este capítulo abordando os motivos pelos 
quais a população de Lésbicas, Gays, Bissexuais, Travestis, 
Transexuais, Intersexuais e de demais identidades de gê-
nero e/ou orientações sexuais (LGBT+) é vulnerabilizada e 
em que medida essa situação de vulnerabilidade, social-
mente produzida e reproduzida, é determinante para as 
piores condições de vida e de saúde, os maiores riscos de 
adoecer e de morrer, e o menor acesso aos bens e recursos 
públicos de saúde.

A opção pelo termo LGBT+ neste capítulo se deve tanto ao 
reconhecimento das lutas e conquistas do movimento LGBT 
explicitadas na III Conferência Nacional de Políticas Públicas 
de Direitos Humanos de Lésbicas, Gays, Bissexuais, Travestis 
e Transexuais(1) e na Política Nacional de Saúde Integral de 
Lésbicas, Gays, Bissexuais, Travestis e Transexuais(2), que utilizam 
a sigla “LGBT” para sua nomeação, como ao reconhecimento 
de que as identidades presentes nesta sigla não são capazes 
de abarcar todas as identidades que fogem à norma da “cis-
heterossexual”, por isso a inclusão do símbolo de mais (+).

As vulnerabilidades em saúde da população LGBT+ 
mantêm uma relação direta com o processo de preconceito, 
discriminação e violências vivenciado sistematicamente 
por esse grupo social. Na origem dessas múltiplas violên-
cias, está a transgessão da norma cisheterossexual, que 
como toda norma social(3) estabelece o modelo universal 
da relação corpo-gênero-sexualidade, tornando qualquer 
outra possibilidade desta relação anormal, desviante, 
inferior, abjeta e/ou imoral(4). 

A norma cisheterossexual, ainda que em um primeiro 
momento pareça uma palavra nova, está presente há muito 
tempo na matriz cultural que utilizamos para compreender 
os gêneros e as sexualidades. Esta norma estabelece um 
padrão, em que deve existir uma “coerência”, uma “con-
tinuidade” entre sexo, gênero, desejo e prática sexual(4). 

Esses padrões sociais de gênero e sexualidade são 
denominados de cisgeneridade e heterossexualidade. 
Quando falamos em heterossexualidade, não fazemos 
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referência apenas à vivência da sexualidade com pessoas do gênero oposto, mas também ao dispositivo da 
sexualidade e seu conjunto de prescrições que regula a vivência da sexualidade de todas as pessoas(5-6). A 
heteronormatividade fundamenta a ideia equivocada de que a homossexualidade e a bissexualidade são 
desviantes e respalda as desigualdades de poder nas experiências heterossexuais. 

A cisgeneridade, por sua vez, é normatividade dos gêneros, impondo as possibilidades legítimas de gênero, 
sendo a existência “natural” aquela em que a vivência do gênero está em correspondência ao socialmente 
imposto a partir da condição biológica ao nascimento; em outras palavras, através do critério “sexo biológico”, 
determinam-se as possibilidades de existência dos corpos e seus gêneros(7).

É na transgressão, no questionamento, na crítica e na denúncia das violências presentes nessa cishete-
ronormatividade que podemos situar a condição de vulnerabilidade em saúde da população LGBT+. En-
quanto norma social, a heterossexualidade e a cisgeneridade instituem as práticas dominantes das diversas 
instituições, como família, escola, igreja e Estado, que marginalizam as pessoas LGBT+ a partir da violência 
doméstica, do bullying escolar, da exclusão do mercado de trabalho, da assistência não-qualificada de saúde, 
só para citar alguns exemplos. 

A enfermagem, como campo de conhecimento e práticas, por sua vez, pode (re)produzir as normatividades 
de gênero e sexualidade e suas opressões, que se manifesta nas barreiras de acesso, nas práticas discrimina-
tórias, na invisibilização das demandas em saúde desse grupo, da assistência não qualificada; ou pode seguir 
o caminho inverso, de uma prática emancipadora e comprometida com a redução das iniquidades sociais. 

É na tentativa de contribuir com uma nova prática de enfermagem, adequada às necessidades em saúde 
da população LGBT+, que este capítulo objetiva discutir os cuidados de enfermagem à população LGBT+.

CATEGORIAS ANALÍTICAS: CONDIÇÃO BIOLÓGICA, IDENTIDADE DE GÊNERO E ORIENTAÇÃO SEXUAL

Na denominação LGBT+, podemos encontrar, pelo menos, três categorias analíticas: condição biológica, 
identidade de gênero e orientação sexual. É importante destacar que, como qualquer tipo de classificação, 
essas categorias possuem limites explicativos, cumprindo muito mais a função de subsidiar didaticamente a 
elaboração de um plano de cuidado compatível com as demandas de saúde do que explicar o que significa 
cada uma dessas vivências. 

CONDIÇÃO BIOLÓGICA/SEXO BIOLÓGICO 

Em última instância, o objeto do cuidado de enfermagem é o corpo, é através da materialidade do corpo 
que exercemos boa parte de nossos cuidados. Para a saúde da população LGBT+, quando analisamos os 
corpos, uma questão fundamental é sua diferenciação sexo-genital naquilo que convencionamos chamar 
de “sexo biológico”. 

O conceito de sexo biológico se refere às características sexuais que a pessoa tem ao nascer e que diferen-
ciam uns corpos dos outros. As diferentes configurações das corporeidades se devem a três fatores principais: 
cromossômicos, gonadais e genitais(8).

De um modo geral, compreende-se que existem duas possibilidades de diferenciação biológica ao nasci-
mento - “o sexo feminino” e o “sexo masculino” -, mas corpos humanos são complexos demais para dar res-
postas exclusivamente binárias, inclusive sobre a diferença sexual, fato evidenciado pela intersexualidade(9) .

A intersexualidade é o termo guarda-chuva que descreve a variada condição biológica de pessoas que 
nascem com anatomia reprodutiva ou sexual e/ou um padrão de cromossomos que não podem ser classi-
ficados como tipicamente “sexo masculino” ou “sexo feminino” - isso pode ser visível no nascimento ou se 
tornar aparente ao longo da vida(8).

As características corporais de diferenciação sexo-genital, o “sexo biológico”, incluem a presença ou não, 
ao nascimento, de pênis, vagina, útero, saco escrotal e assim sucessivamente, ainda que fundamentais para 



95ENFERMAGEM NO CUIDADO À SAÚDE DE POPULAÇÕES EM SITUAÇÃO DE VULNERABILIDADE • VOLUME II SUMÁRIO

CUIDADOS DE ENFERMAGEM À POPULAÇÃO LGBT+

Abade EAF, França JAN, Souza ES. 

CAP

X

o cuidado em saúde. É preciso saber quais as características do corpo que se cuida e não deve ser tomada 
como determinante de todos os outros aspectos da vida. 

Uma vasta produção científica mostra que a visão biologizante da vida, em que o “sexo biológico” determina 
questões, como orientação sexual e identidade de gênero, é frágil e não encontra correspondência com a 
realidade, que se mostra muito mais diversa(10). Assim, é fundamental olhar para as diferenças sexo-genitais 
como parte do humano e não como o fator explicativo de todas as características humanas(11).

IDENTIDADE DE GÊNERO

A identidade de gênero pode ser compreendida como: 

A experiência interna, individual e profundamente sentida que cada pessoa tem em relação ao gênero, que pode, 
ou não, corresponder ao sexo atribuído no nascimento, incluindo-se aí o sentimento pessoal do corpo (que pode 
envolver, por livre escolha, modificação da aparência ou função corporal por meios médicos, cirúrgicos ou outros) 
e outras expressões de gênero, inclusive o modo de vestir-se, o modo de falar e maneirismos(12).

Como indicado no próprio conceito, a identidade de gênero diz respeito ao reconhecimento de cada pessoa 
sobre seu próprio gênero(13). A partir dessa definição, surgem duas categorias distintas: a cisgeneridade e a 
transgeneridade (transexualidade, travestilidade). 

Assim, as pessoas cisgêneras são aquelas que se identificam com o gênero que lhes foi atribuído ao nasci-
mento a partir de suas características sexuais biológicas aparentes(14). São mulheres cisgêneras, por exemplo, 
as pessoas que se reconhecem como mulher e nasceram em um corpo com condição biológica classificada 
como “sexo feminino”. 

Por sua vez, as pessoas trans (transexuais, travestis e transgêneras) são pessoas que se reconhecem e se 
identificam com o gênero diferente das expectativas sociais, ou seja, que se identificam com um gênero di-
ferente daquele que lhe foi atribuído a partir de sua condição biológica, aparente, ao nascimento. Para evitar 
confusões sobre as categorias analíticas, esclarecemos que transexuais e transgêneros são sinônimos, mas o 
termo transgênero, por definição, é considerado um termo guarda-chuva para designar várias identidades 
de gênero que transgridem a cisgeneridade: travesti, mulher trans, homem trans, pessoas não-binárias.

Assim, são mulheres trans aquelas que se reconhecem como mulher, mas nasceram com condição bio-
lógica classificada como “sexo masculino”. Os homens trans são aqueles que se reconhecem como homens, 
mas nasceram com condição biológica classificada como “sexo feminino”. 

Ainda no grupo de identidades trans, temos, no Brasil, as travestis, que são pessoas trans, ou seja, não-
-cisgêneras, que vivenciam papéis de gênero feminino, mas que não reivindicam a identidade “mulher”, 
constituindo uma ideia própria sobre “mulheridade”(15,16). 

Em relação às diferenças entre as identidades de mulheres trans (transexual/transgênera) e travestis, é 
importante destacar como afirma Benevides(16):

[...] é impossível diferenciar uma mulher transexual ou uma travesti apenas olhando para suas expressões 
de gênero ou as alterações que por ventura tenham realizado ou não. Inclusive as cirurgias de redesignação 
sexual não são capazes de marcar quem é uma mulher trans ou uma travesti. É necessário ter cautela ao tentar 
estabelecer características que separariam uma identidade da outra. Ambos os termos, são como sinônimos sem 
que signifiquem exatamente a mesma coisa. Não existe hierarquia entre elas.

No que diz que respeito aos cuidados em saúde, é necessário acolher mulheres trans e travestis sem 
distinção de oferta de cuidado e de acesso. O uso desses termos não tem a intenção de indicar diferença da 
identidade de gênero entre as pessoas que gostariam e as que não gostariam de realizar transformações 
em seus corpos(14).
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No Brasil, ainda há o uso corrente da diferenciação entre mulheres trans e travestis pela relação com a 
genitália, sendo as travestis aquelas que aceitavam sua genitália fálica, e mulheres trans, as que não aceita-
vam, que apresentavam disforia pelo falo. Contudo, não há sustenção científica para tal associação, como 
afirma Matos et al(17):

As evidências científicas atuais indicam que a relação entre a aceitação da genitália e a identidade de gênero não 
são correspondentes […] segundo essa conjectura, as pessoas transexuais, como fica subtendido, não aceitariam 
suas genitálias, enquanto as travestis aceitariam. Tal pressuposição não está baseada em nenhum dado de pesquisa 
científica e nega as existências de numerosas experiências que não se enquadram nessa definição.

Nas identidades trans, ainda há as pessoas não-binárias. A não-binaridade pode ser entendida como um 
“termo guarda-chuva” que engloba diversas identidades de gênero diferentes, como pessoas agêneras, aquelas 
que não se identificam com gênero algum, de gênero fluido, cuja identidade de gênero muda ou varia, de 
gênero neutro, que não se identificam como “homem” ou “mulher”, entre outras possibilidades existenciais(18).

ORIENTAÇÃO SEXUAL 

A orientação sexual pode ser definida como:

[…] à capacidade de cada pessoa de experimentar uma profunda atração emocional, afetiva ou sexual por 
indivíduos de gênero diferente, do mesmo gênero ou de mais de um gênero, assim como de ter relações íntimas 
e sexuais com essas pessoas(12).

Na orientação sexual, há, pelo menos, três dimensões: o desejo, o comportamento e a identidade sexual. 
Na dimensão do desejo, está a atração, os sentimentos e as fantasias; na dimensão do comportamento, estão 
os vínculos interpessoais, as práticas sexuais exercidas; e na dimensão da identidade sexual, está o modo 
como a pessoa se percebe em termos de orientação sexual e o modo como ela torna pública (ou não) essa 
percepção de si em determinados ambientes ou situações(19).

As orientações sexuais mais comuns são a homossexualidade, quando a pessoa se atrai e/ou se relaciona 
com pessoas do mesmo gênero que o seu; a bissexualidade, quando a pessoa se atrai e/ou se relaciona com 
pessoas de mais de um gênero; e a heterossexualidade, quando a pessoa se atrai e/ou se relaciona com 
pessoas de um gênero diferente do seu. 

No caso das pessoas homossexuais, a denominação lésbica indica mulheres que se relacionam com outras 
mulheres, e a denominação gays indica homens que se relacionam com outros homens. A bissexualidade, por 
sua vez, pode ser interpretada como confusão, irresponsabilidade ou inabilidade de assumir compromisso, 
e até equiparada com promiscuidade, infidelidade, ou comportamento sexual inseguro, mas, na verdade, 
trata-se de uma orientação sexual legítima e fluida que inclui o envolvimento emocional, afetivo ou sexual 
por mais de um gênero, como afirma o próprio Manifesto Bissexual de 1991:

Bissexualidade é um todo, identidade fluída. Não assuma que a bissexualidade é naturalmente binária ou poligâmica: 
que nós temos “dois” lados ou que nós precisamos estar envolvidos simultaneamente com dois gêneros para sermos 
seres humanos completos. De fato, não assuma que existem apenas dois gêneros. Não interprete nossa fluidez como 
confusão, irresponsabilidade, ou inabilidade de assumir compromisso. Não equipare promiscuidade, infidelidade, ou 
comportamento sexual inseguro com bissexualidade. Esses são comportamentos humanos que atravessam todas 
as orientações sexuais. Nada deve ser presumido sobre a sexualidade de ninguém, incluindo a sua(20).

É importante entender que se, por um lado, a orientação sexual (homossexual, heterossexual ou bissexual) 
não é uma escolha livre e voluntária, o “assumir-se” como gay, lésbica ou bissexual, seja perante amigos e 
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familiares, seja em contextos mais públicos, representa, em contrapartida, uma afirmação de pertencimento 
e uma tomada de posição crítica diante das normas sociais costumeiramente impostas(19) .

Outro ponto fundamental é compreender que as dimensões de desejo, comportamento e identidade 
sexual não caminham necessariamente da mesma maneira e na mesma direção(19) .Algumas pessoas podem 
ter um desejo por pessoas do mesmo gênero, mas não terem práticas sexuais com pessoas do mesmo gênero; 
outras pessoas podem ter práticas sexuais, mas não possuem um desejo tampouco uma identidade sexual 
de gay, como, por exemplo, homens que fazem sexo com outros homens somente por dinheiro. 

DIFERENÇAS ENTRE IDENTIDADE DE GÊNERO E ORIENTAÇÃO SEXUAL E A VISÃO 
INTERSECCIONAL

Como vimos até aqui, a identidade de gênero e a orientação sexual são categorias classificatórias diferentes 
que coexistem na compreensão do gênero e da sexualidade de todas as pessoas. Enquanto identidade de 
gênero se refere a como a pessoa se identifica, a orientação sexual está ligada à como a pessoa se relaciona 
sexual e afetivamente. Assim, pessoas cisgêneras e transgêneras podem ter orientações sexuais diversas: 
heterossexuais, gays, lésbicas, bissexuais ou assexuais, conforme descrito na Figura 1.

Fonte: elaboração própria.  
Figura 1 – Categorias analíticas de condição biológica, identidade de gênero e orientação sexual 

Outro ponto fundamental é reconhecer que a identidade de gênero e a orientação sexual não devem ser 
marcadores sociais únicos na compreensão da população LGBT+, já que este grupo se articula de diversas 
formas com outras populações, podendo potencializar ou minimizar os processos de vulnerabilização, por 
isso, é preciso compreendê-los de modo interseccional. 

O conceito de interseccionalidade demonstra as consequências entre a interação do racismo, sexismo e 
patriarcado como formas de opressão que se somam e se sobrepõem(21). Tais opressões podem se potencia-
lizar e gerar maior vulnerabilidade a depender de combinações possíveis entre marcadores sociais, como 
gênero, raça/etnia, classe social, geração, orientação sexual, identidade de gênero, região e deficiências(22). Por 
exemplo, uma travesti, negra, com deficiência física e em situação de rua acumula opressões que interferem 
diretamente no processo saúde-doença-cuidado.

CONDIÇÃO BIOLÓGICA

Homossexual Bissexual Pansexual Assexual Heterosexual

Pessoa Trans Pessoas Cis

Sexo Feminino Sexo MasculinoIntersexo

IDENTIDADE DE GÊNERO

ORIENTAÇÃO SEXUAL

Mulher trans, Homem trans, Travesti, Pessoa não-binária
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Mulher cis, Homem cis
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Ao que se propõe este capítulo, a ideia de interseccionalidade para o entendimento da população LGBT+ 
se torna eficiente para realizar a análise de como amplos eixos de subordinação se articulam em uma mesma 
pessoa. Isso significa dizer que uma pessoa não pode ser pensada, isoladamente, por um marcador social, 
como “negra”, “mulher”, “gay”, “lésbica”, “transsexual”, “pobre”, “rica”, mas reconhecer todos esses marcadores, 
pois as combinações podem ser diversas e as vulnerabilidades em saúde, também. 

CUIDADO DE ENFERMAGEM À POPULAÇÃO LGBT+

No exercício da enfermagem, são necessárias competências de diversas naturezas, técnicas, científicas, 
éticas, políticas, para que cada profissional atue respaldado em princípios éticos e com o rigor científico e 
intelectual esperado na oferta de práticas de cuidado. 

Do ponto de vista ético, o Código de Ética dos Profissionais de Enfermagem(23) destaca que, além dos preceitos 
da ética e da bioética, a equipe de enfermagem possui entre seus princípios o respeito aos Direitos Humanos: 

[…] o respeito aos direitos humanos é inerente ao exercício da profissão, o que inclui os direitos da pessoa à vida, 
à saúde, à liberdade, à igualdade, à segurança pessoal, à livre escolha, à dignidade e a ser tratada sem distinção 
de classe social, geração, etnia, cor, crença religiosa, cultura, incapacidade, deficiência, doença, identidade de 
gênero, orientação sexual, nacionalidade, convicção política, raça ou condição social (p. 3).

Isso significa que a atuação de enfermagem deve considerar que todos os seres humanos nascem livres 
e iguais em dignidade e direitos. O livre exercício da orientação sexual e a identidade gênero são essenciais 
para a dignidade e humanidade de cada pessoa e não devem ser motivo de discriminação ou abuso(12), sendo 
um compromisso da enfermagem a promoção da saúde integral de todas as pessoas, com senso de justiça 
social e compromisso com a cidadania plena e a promoção da equidade. 

Na prática, esse compromisso representa um conjunto de conhecimentos, habilidades e atitudes espe-
cíficas da enfermagem que abordaremos na última seção deste capítulo, divididos em duas dimensões: 
assistencial e gerencial. 

DIMENSÃO ASSISTENCIAL

Para prestar qualquer tipo de cuidado em saúde, o primeiro passo é o acolhimento, tecnologia leve, rela-
cional, que se estabelece entre trabalhadoras(es) e usuárias(os) nos modos de escutas, nas maneiras de lidar 
com o não previsto, nos modos de construção de vínculos, nas formas de sensibilidade do trabalhador(a), em 
um certo posicionamento ético situacional, que influencia fortemente, inclusive, o modo de agenciamento 
de tecnologias leve-duras e duras(24).

No uso dessa tecnologia-leve com a população LGBT+, um elemento fundamental é não presumir a identi-
dade de gênero e a orientação sexual baseada em qualquer tipo de estereótipo. Para evitar essa imposição, a(o) 
profissional de enfermagem deve utilizar expressões que não indiquem o gênero ou a orientação do sexual 
do outro, criando um ambiente seguro para que todas as pessoas se expressem, substitua frases como: “Como 
posso ajudar o(a) senhor/senhora?” por “Como posso lhe ajudar?”; “A(O) mulher/homem que está entrando” 
por “A pessoa que está entrando”; “Você tem esposo/esposa?” por “Com quem você se relaciona?”; “Quantos 
parceiros/parceiras sexuais você teve no último ano?” por “Quantas parcerias sexuais você teve no último ano?”. 

Uma vez explicitado o gênero no qual cada indivíduo se reconhece, destaca-se que as pessoas trans devem 
ter sua identidade de gênero respeitada. Mulheres transexuais e travestis devem ser tratadas no feminino 
e homens transexuais devem ser tratados no masculino, isso em todas as suas variações. Mulheres trans e 
travestis são “elas”, “filhas”, “namoradas”, “moças”, e homens trans são “eles”, “filhos”, “namorados”, “rapazes”, e 
assim sucessivamente. 
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No caso de pessoas não-binárias, pode-se recorrer ao uso da linguagem neutra ou perguntar com quais 
pronomes aquela pessoa se sente mais confortável ao ser tratada. Palavras que incluem todos os gêneros, 
como “jovem”, “pessoa”, “paciente”, são preferíveis. A linguagem inclusiva deve ser expandida para todos os 
elementos; o preservativo, por exemplo, não deve ser qualificado como “masculino” e “feminino”, prefira 
“externo/peniano” ou “interno/vaginal”, isso porque mulheres trans podem utilizar preservativo peniano. 

O respeito e o uso do nome social são outro importante dispositivo de acolhimento de pessoas trans. 
Trata-se do prenome adotado pelas pessoas trans, que corresponde ao nome pela qual se reconhecem, 
identificam-se e preferem ser chamadas, em contraposição ao nome do registro civil, que não corresponde 
ao gênero com o qual se identificam.

O uso do nome social é garantido por diversos instrumentos legais. Nos serviços de saúde, Carta dos Di-
reitos dos Usuários do SUS (Portaria nº 1.820/2009) descreve que o usuário deve ser identificado: 

[...] pelo nome e sobrenome civil, devendo existir em todo documento do usuário e usuária um campo para 
se registrar o nome social, independente do registro civil sendo assegurado o uso do nome de preferência, 
não podendo ser identificado por número, nome ou código da doença ou outras formas desrespeitosas ou 
preconceituosa (p. 12)(25).

A garantia do nome social representa não apenas uma dimensão de acolhimento, mas impede que o 
constrangimento bloqueie o acesso aos serviços e todos os possíveis cuidados em saúde, extinguindo a 
violação de direitos no âmbito institucional, além de estimular uma cultura de respeito às diversidades(26-27) .

Em qualquer atendimento, sempre inicie perguntando: “Como você quer que eu te chame?”, isso permitirá 
que as pessoas trans possam informar seu nome social sem constrangimentos. Ainda no que diz respeito 
ao nome utilizado por pessoas trans, desde 2018, o Supremo Tribunal Federal (STF) decidiu, através da Ação 
Direta de Inconstitucionalidade (ADI) 4275(28), não ser mais necessária qualquer autorização judicial, com-
provação de realização de procedimentos cirúrgicos ou acompanhamento médico ou psicológico para que 
seja realizada a alteração do registro civil, o que tem permitido que um número cada vez maior de pessoas 
trans alterem seus nomes e não necessitem mais do dispositivo do nome social. 

Após a etapa inicial do acolhimento, o próximo passo na assistência de enfermagem será a implementa-
ção do processo de enfermagem, a partir da Sistematização da Assistência de Enfermagem (SAE), em suas 
cinco etapas: coleta de dados de enfermagem (ou histórico de enfermagem), diagnóstico de enfermagem, 
planejamento de enfermagem, implementação e avaliação(29) .

Durante toda a SAE, mas notadamente no histórico de enfermagem, as questões sobre orientação sexual 
e identidade de gênero devem ser incluídas, registradas e utilizadas em todas as etapas seguintes. 

A inclusão dessas categorias na coleta de dados indica que a(o) profissional de enfermagem não pressupõe 
que todas as pessoas são heterossexuais e cisgêneras, mas compreende a diversidade sexual e de gênero 
existente na sociedade, como também reconhece que a orientação sexual e a identidade de gênero são de-
terminantes sociais de saúde e, por isso, precisam ser consideradas no cuidado de enfermagem, articulando 
essas e outras categorias sob o prisma da interseccionalidade.

O impacto direto no processo saúde-doença decorrente da orientação sexual e uma identidade de gênero 
para as pessoas não-heterossexuais e não cisgêneras advém das diferentes formas de discriminação vivenciadas 
pela população LGBT+ que produzem exclusões e violências em espaços fundamentais para a manutenção 
da saúde, como a família, a escola, o mercado de trabalho, a conivência social e a atenção à saúde. 

Já existem diversas evidências que a população LGBT+ apresenta piores indicadores de saúde, quando 
comparadas à população heterossexual e cisgênera, a exemplo das maiores taxas de transtorno mental, 
ansiedade, ideação e tentativas de suicídio e uso de droga abusivo de drogas(30-31) decorrentes de situações 
de violência e discriminação.
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Ainda se destaca maior risco para certos tipos de câncer, asma, obesidade e doenças cardiovasculares(32-34), 
muitas vezes relacionadas à dificuldade de acesso a cuidados preventivos em saúde, sendo o câncer do colo 
do útero um caso emblemático, pois mulheres cisgêneras lésbicas e homens transexuais possuem piores 
taxas de realização de citopatológico do colo do útero. Entre as mulheres cisgêneras e heterossexuais, apro-
ximadamente 13,8% nunca realizaram exame preventivo(35), entre mulheres cisgêneras lésbicas, essa taxa foi 
de 32%(35), e entre homens transexuais, de 73%(36).

Os dados sobre HIV também revelam disparidades. Homens cisgêneros gays e mulheres transexuais são 
desigualmente afetados(as) pela infecção por HIV, sendo considerados(as) populações-chave. Enquanto na 
população geral a prevalência varia entre 0,30% para as mulheres cisgêneras e 0,50% para os homens cisgê-
neros, entre homens gays, a prevalência é de 18,4% e entre mulheres trans, de 36,7%(37-38).

Essa realidade é produzida não apenas pelo quadro de exclusão social ao qual este grupo está submetido, 
mas também devido às barreiras de acesso aos serviços de saúde relacionadas à LGBTfobia institucional e à 
assistência não qualificada, aspectos que interagem entre si, se retroalimentam e se definem mutuamente. 

A assistência não qualificada se manifesta no desconhecimento das especificidades em saúde da população 
LGBT+, que gera orientações e práticas de cuidados inadequadas aos corpos e as vivências da sexualidade de 
cada pessoa, nas condutas patologizantes sobre a transexualidade e a homossexualidade, ou ainda uma oferta 
de cuidado restrita à questões específicas, como HIV, hormonização, sem considerar as demais demandas e 
necessidades em saúde de cada pessoa. 

Para evitar esse cuidado não adequado às pessoas LGBT+, os profissionais de enfermagem devem con-
siderar os determinantes gerais e as especificidades de cada grupo, sem deixar de singularizar os cuidados 
para o indivíduo do qual se cuida naquele momento. Lembre-se que pessoas LGBT+ possuem todas as 
necessidades em saúde, podem ter qualquer doença preexistente e necessitam de todos os cuidados de 
promoção, prevenção, assistência e recuperação, como atualizar o calendário vacinal ou receber orientações 
sobre alimentação saudável. 

Tanto no histórico de enfermagem quanto no exame físico a conduta dos profissionais de enfermagem 
não deve ser orientada pela curiosidade, especulações e/ou julgamentos, sendo necessária a autorização e 
consentimento de cada pessoa para a realização de qualquer procedimento. 

As modificações corporais realizadas por pessoas trans, notadamente as cirurgias de alteração de genitália 
e as práticas sexuais de pessoas lésbicas, gays e bissexuais, muitas vezes são alvo de posturas “fetichizadas” 
dos profissionais que servem apenas para a curiosidade da(o) profissional e não ao plano terapêutico. 

Certamente, para a realização de um exame preventivo em uma mulher cisgênera lésbica ou bissexual 
e escolher adequadamente o tamanho do espéculo ou ainda para uma oferta adequada das estratégias de 
prevenção combinada do HIV para homens gays, a enfermeira precisará conhecer as práticas sexuais desses 
grupos. Assim, deve-se avaliar qual a função daquela pergunta, para a elaboração do plano de cuidados ou 
para a realização de um procedimento. 

Pessoas transexuais e travestis podem desejar realizar transformações corporais, com intenção de se sen-
tirem confortáveis com seu corpo ou serem reconhecidas socialmente dentro dos parâmetros culturais de 
um gênero – o que também é percebido como um fator de proteção às violências transfóbicas(39). 

Entre as principais transformações, estão o uso dispositivos removíveis (como uso de binder, packer, pró-
teses mamárias externas, ocultação de pênis e testículos, etc.), produtos e procedimentos estéticos (como 
minoxidil para crescimento de pêlos e laser para remoção de pêlos), hipertrofia muscular, terapia vocal, terapia 
hormonal e cirurgias, como as transgenitalizações ou cirurgias de resesignação sexual(39, 40).

Dentre os procedimentos que acontecem fora dos serviços de saúde, é possível que pessoas transexuais 
e travestis utilizem silicone líquido industrial (SLI) em diversas partes dos corpos. O uso de SLI pode resultar 
em diversos problemas de saúde infecções, migração do produto para outras áreas do corpo, deformidades, 
siliconomas, necroses teciduais, embolia pulmonar e até a morte(41).
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Ressalta-se a importância de pensar o cuidado em enfermagem sob uma perspectiva interseccional, visto 
que os itinerários percorridos para o acesso aos procedimentos para transformações do corpo, muitas ve-
zes clandestinos, coexistem com uma rede de atenção à saúde cuja atenção não qualificada tende a impor 
barreiras, principalmente para aquelas pessoas que experienciam sobreposição de lógicas excludentes e de 
opressões combinadas, como pode ser o caso de uma pessoa trans, negra em situação de rua, por exemplo(42).

No exame físico, deve-se desassociar o gênero em que a pessoa se apresenta de um tipo específico de 
genitália. Isso significa que é possível que a(o) enfermeira(o) examine mulheres com pênis e saco escrotal, 
apenas com pênis (devido a realização de orquiectomia bilateral), neovagina que é vulva e o canal vaginal 
construídos através da cirurgia de neovulvovaginoplastia, ou examinar homens com vagina, útero, com 
neofalo, com ou sem mamas, ou ainda pessoas com ambas as genitálias. 

Independente do tipo de alteração corporal realizada, cabe à(ao) profissional de enfermagem reconhecer 
as demandas de cada pessoa em relação a seu próprio corpo e às transformações realizadas. Atenção especial 
deve ser dada a exames físicos que envolvam avaliação de genitálias ou mamas, pois podem gerar grandes 
desconfortos para pessoas transexuais e travestis. É importante explicar a necessidade do procedimento antes 
de realizá-lo, elucidar as dúvidas, garantir o direito de acompanhante e utilizar os termos que melhores são 
aceitos pela pessoa, para tratar as partes do seu corpo(39) .

Caso ocorra uma recusa inicial em relação a algum exame físico, uma intervenção possível é o fortaleci-
mento do vínculo e garantia da autonomia da pessoa, pois uma experiência positiva e o estabelecimento de 
confiança podem levar a reconsiderações futuras sobre a realização desse e de outros exames(39).

À enfermagem compete sempre lembrar do Código de Ética Profissional (23), que adverte sobre o dever de 
respeitar a pessoa que tem o direito à recusa garantido em qualquer situação que possa responder por si. A 
autonomia deve ser garantida durante todo o processo de SAE. 

DIMENSÃO GERENCIAL 

Na dimensão gerencial, a(o) enfermeira(o) pode atuar na gestão dos Sistemas de Serviços de Saúde em qual-
quer um de seus três níveis: na macrogestão, atinente às formulações, implementação e avaliação das políticas 
de saúde; na mesogestão, relacionada com o gerenciamento de instituições e serviços de saúde; e na micro-
gestão, referida à organização do trabalho e os recursos humanos em enfermagem, com a finalidade de criar e 
implementar condições adequadas de cuidado dos pacientes e de desempenho da equipe de enfermagem(43-45).

Na macrogestão, a Política Nacional de Saúde Integral de Lésbicas, Gays, Bissexuais, Travestis e Transexuais 
(PNSI-LGBT) representa um marco para a saúde dessa população, pois reconhece os efeitos da discriminação 
e preconceito motivados por orientação sexual e identidade de gênero na determinação social da saúde, 
com o objetivo de promover a saúde integral da população LGBT, eliminar a discriminação e o preconceito 
institucional, contribuindo na redução das desigualdades em saúde deste grupo(2) .

A PNSI-LGBT consiste em uma política de saúde transversal que, para ser efetivamente implementada, exige 
a consideração dos aspectos relacionados à discriminação por orientação sexual e identidade de gênero em 
todo o processo de planejamento e organização da atenção e do cuidado à saúde. 

Assim, enfermeiras(os) que atuam na gestão da política de saúde da mulher, do homem, da população 
adolescente e jovem, na Rede Cegonha, no programa de nacional de controle do câncer do colo do útero 
precisam incluir em suas programações as demandas da população LGBT+, como o controle do câncer de 
colo do útero em mulheres cisgêneras lésbicas e bissexuais, o pré-natal do homem transexual, a saúde mental 
dos jovens e adolescentes gays e assim sucessivamente. A não inclusão das especificidades deste grupo nas 
diversas políticas e programas é um exemplo clássico de LGBTfobia institucional. 

Um dos principais desafios para a implementação da PNSI-LGBT é a produção de dados e indicadores em 
saúde para a população LGBT+. Ainda são escassos os Sistemas de Informação em Saúde do Sistema Único 
de Saúde (SIS SUS) capazes de gerar dados adequados sobre a população LGBT+, entre os principais estão:
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• e-SUS Atenção Básica (e-SUS AB) - Ficha de Cadastro Individual possui campo específico para registrar 
a autodeclaração de nome social, identidade de gênero e orientação sexual. 

• Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN) – Ficha de notificação de violência inter-
pessoal/autoprovocada, podendo-se coletar dados do nome social (campo 33), identidade de gênero 
(campo 37) e orientação sexual (campo 36), motivação LGBTfóbica (campo 55). 

• Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN) – Ficha de notificação de AIDS (pacientes com 
13 anos ou mais), permitindo a coleta de dados sobre as práticas sexuais de homossexuais, heterosse-
xuais e bissexuais (campo 33), mas não possui dados sobre identidade de gênero e orientação sexual, 
o que impede a produção de informações específicas sobre a população de transexuais e travestis.

Entretanto, a existência desses campos não garante seu preenchimento adequado. Assim, enfermeiras(os) 
que atuam nos espaços de gestão devem incluir ações para qualificar esses registros, notadamente por se 
tratar tratar de campos autodeclarados, onde a(o) profissional não pode preencher a partir de sua inferência 
ou presunção, mas sempre a partir do que é declarado, pelas pessoas que buscam cuidados, e, consequen-
temente, gerar informações em saúde confiáveis capazes de subsidiar processos de avaliação das políticas 
e monitoramento dos indicadores de saúde da população LGBT+. 

Outro ponto central da PNSI-LGBT é a educação permanente. As questões relacionadas à LGBTfobia dos 
profissionais de saúde ainda se configuram como uma das principais barreiras de acesso da população LGBT+ 
aos serviços de saúde(26-46), sendo uma atribuição das(os) enfermeiras(os) que atuam em espaços de macro 
ou microgestão a qualificação da equipe de enfermagem e demais categorias profissionais, para um atendi-
mento livre de preconceitos e discriminações, e a inclusão das questões relacionadas à orientação sexual e 
identidade de gênero nos espaços de educação permanente. 

Quando inseridos(as) no nível da mesogestão, a atuação das(os) enfermeiras(os) na garantia de uma as-
sistência qualificada à população LGBT+ deve considerar aspectos do cuidado de pessoas trans e travestis, 
da ambiência para a criação de espaços saudáveis, acolhedores e confortáveis, que respeitem a privacidade 
e possuam um projeto de saúde voltado para a atenção acolhedora, resolutiva e humana(47). 

São exemplos de ações capazes de promover ambiência para a população LGBT+: comunicações que 
indiquem o compromisso com um acolhimento livre de discriminação; valorização da agenda de cidadania 
LGBT+ no calendário das instituições, a exemplo do Dia Internacional de Combate a LGBTfobia (17 de maio); 
proteção da privacidade das informações, com uma guarda portuários satisfatória; disponibilidade de insumos, 
tecnologias e equipamentos adequados, a exemplo espéculos de tamanho correto para mulheres cisgêneras 
lésbicas e bissexuais ou homens trans que não possuem prática penetrativa na relação sexual; dilatadores 
vaginais para mulheres trans e travestis que realizaram cirurgia de redesignação sexual; e garantia de espaços 
inclusivos (enfermarias, banheiros, salas de espera).

As(os) enfermeiras(os) que estão atuando na gestão ainda devem promover o respeito ao nome social e a 
identidade de gênero de pessoas travestis e transexuais, o que indica, por exemplo, a inserção do campo para 
nome social em todos os formulários dos serviços e o internamento em enfermarias de acordo a identidade 
de gênero de cada pessoa, mulheres trans e travestis em enfermarias femininas e homens transexuais em 
enfermarias masculinas. 

Outro ponto fundamental na dimensão gerencial é a construção de processos democráticos, nos quais a 
sociedade civil possa participar do planejamento e avaliação das políticas implementadas. Isso pode ocorrer 
tanto pelo fortalecimento das instâncias de controle social do SUS (conselhos e conferências) quanto pela 
ampliação dos espaços de participação, a exemplo dos comitês de equidade ou comitês de saúde LGBT+, 
ou ainda dos conselhos gestores dos serviços de saúde. 

Além da PNSI-LGBT, que, por seu caráter transversal, deve estar presente na gestão de todos os serviços 
e processos de trabalho, no Brasil, desde 2008, foram regulamentados no âmbito do SUS os serviços de 
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atenção especializada no Processo Transexualizador(48) que visam ofertar as ações de âmbito ambulatorial 
de acompanhamento para hormonioterapia cruzada e cirurgias de afirmação de gênero(49) .

DIMENSÃO EDUCATIVA E PESQUISA

O trabalho da enfermagem, no contexto dos serviços, implica também oferecer subsídios para a prática de 
cuidados livres de riscos e danos à saúde da pessoa assistida, de sua família e de sua comunidade. A educação 
em saúde e o desenvolvimento de pesquisas são meios pelos quais a prática pode ser qualificada, garantindo 
atualização e efetivação de uma assistência segura.

No que se refere à população LGBT+, os estudos indicam escassez de pesquisas sobre a saúde dessa po-
pulação, o que impacta diretamente no baixo conhecimento dos profissionais de saúde sobre o cuidado a 
ser prestado(50-52).

Esse déficit de conhecimento resulta em barreiras importantes que impedem o acesso das pessoas LGBT+ 
aos bens e serviços de saúde. Como consequência deste distanciamento, percebem-se os piores resultados 
em saúde(51).

Medidas, como a inclusão do tema de saúde LGBT+ nos cursos de enfermagem e em programas de edu-
cação permanentes nos serviços de saúde, bem como o estímulo ao desenvolvimento de pesquisas nesta 
área, são recomendações presentes em diferentes estudos sobre este tema(52) .

A enfermagem ocupa uma posição no sistema de saúde que é estratégia para a proposição de modelos 
de cuidado que possam reverter benefícios e garantir o acesso aos direitos sanitários dessas pessoas(53).

A comunicação assertiva e efetiva com as equipes dos serviços de saúde (profissionais de saúde, seguran-
ça, limpeza, administrativo, gestão, logística entre outros), por meio de reuniões, campanhas publicitárias, 
discussão de casos, revisão de práticas e de formulários de coleta de informações, sinalização de banheiros, 
sensibilização para abordagem respeitosa, é uma medida educativa que pode contribuir para concretizar 
um acolhimento em um ambiente seguro e saudável para essas pessoas(54-55).

 No âmbito acadêmico, professores e estudantes de enfermagem podem contribuir com a proposição de 
situações que garantam aproximação ou aprofundamento de conhecimentos por meio de estratégias de 
ensino e aprendizagem que privilegiem o contato com a realidade através de situações reais ou simuladas 
necessárias para o desenvolvimento de conhecimentos, habilidades e atitudes que contribuam para a for-
mação de profissionais capazes de atuar sobre uma realidade excludente.

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

O cuidado de enfermagem à população LGBT+ requer esforços para a proposição de teorias e práticas 
que resultem em ações concretas e efetivas para a redução das iniquidades em saúde, que refletem nas altas 
taxas de morbimortalidade dessas pessoas.

Este capítulo sinaliza posicionamentos indispensáveis à enfermagem, sobretudo àqueles relacionados 
ao conhecimento sobre os aspectos geradores e reprodutores das vulnerabilidades que afetam as pessoas 
LGBT+. Com atenção a este ponto, fazem-se recomendações práticas como possibilidades de transformação 
de realidades cujas normativas; em sua maioria, ainda pautam em um cuidado direcionado a um ser universal 
ou genérico, do qual escapam variações ao que se construiu como normal.

Sob essa perspectiva da normalidade, busca-se, com essas recomendações, promover espaços de cuidado, 
partindo de uma ambiência cujas narrativas não invalidem as identidades contempladas no cuidado, mas 
que incluam, com a mesma presunção de direitos sanitários, as pessoas que historicamente foram expostas 
às iniquidades em saúde.

Consideramos que este material, que não se esgota em si, possa contribuir para que profissionais de 
enfermagem e de saúde, em geral, cumpram seu papel social de diminuir o sofrimento, ampliar a cidadania 
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e contribuir para a emancipação da pessoa sob os cuidados de enfermagem, quiçá, para transformações 
necessárias no âmbito da saúde e, por consequência, na sociedade.
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INTRODUÇÃO

A violência contra a pessoa idosa (VCPI) representa um 
grave problema de saúde pública, que afeta a saúde e os 
direitos humanos de milhões de idosos em todo o mundo. 
Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), é definida 
como um ato único, repetido ou a falta de ação apropriada, 
ocorrendo em qualquer relacionamento em que exista uma 
expectativa de confiança que cause dano ou sofrimento a 
uma pessoa idosa. A magnitude dos maus-tratos aos idosos 
ainda é desconhecida, contudo seu significado social e 
moral é significativo, exigindo uma resposta multifacetada, 
focada na proteção dos seus direitos(1)

Existem diversos tipos de violência, destacando-se: a 
negligência, que ocorre quando deixam de ser ofertados 
cuidados básicos; abandono, quando há ausência ou omis-
são dos familiares ou responsáveis, governamentais ou 
institucionais; física, quando é usada a força como forma 
de coação; sexual, quando a pessoa idosa é incluída em ato 
ou jogo sexual; psicológica/emocional, onde se incluem 
comportamentos que prejudicam a autoestima ou o bem-
-estar do idoso; e a financeira ou material, que corresponde 
à exploração imprópria dos idosos ou o uso não consentido 
de seus recursos financeiros e/ou patrimoniais(1). 

Com a pandemia do novo coronavírus, o mundo vive 
hoje não somente uma crise sanitária, mas também uma 
crise econômica, política e ética sem precedentes(2). Apesar 
dos avanços da imunização, ainda se fazem necessárias 
estratégias para o enfrentamento do vírus, que incidam 
sobre ações de proteção individual, como lavagem regular 
das mãos e uso correto de máscaras, além de medidas de 
distanciamento e isolamento social. 

Embora necessárias, tais medidas acabam sendo pro-
blemáticas, pois muitos idosos já enfrentam a solidão e 
estudos apontam o próprio isolamento social como um 
fator de risco para violência e maus tratos(3). Relatórios pre-
liminares de estudos realizados em países desenvolvidos, 
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indicam um aumento de 10 vezes no número de abusos contra a população idosa durante a pandemia(4). Já 
no Brasil, o número de denúncias de violência e de maus tratos contra os idosos cresceu 59% durante esse período, 
com um total de 25.533 denúncias entre março e junho de 2020(5). 

Nesse contexto, as medidas de isolamento acabam limitando o acesso dos idosos não só aos serviços de 
saúde, mas também as interações com amigos, familiares e rede de apoio. Vale lembrar que com a pandemia 
centros e grupos de convivência ficaram restritos, limitando não só a participação dos idosos na comunidade, 
mas também dificultando as oportunidades de vigilância informal(6). Ocorreu ainda um aumento do grau 
de dependência dos idosos na realização de atividades básicas e instrumentais de vida diária, bem como da 
convivência familiar, ocasionando maiores tensões e conflitos entre a pessoa idosa, familiar e/ou cuidador, 
muito atreladas à sobrecarga de trabalho dos cuidadores familiares(2). 

Nesse sentido, é fundamental traçar estratégias, que visem identificar e diminuir a violência e maus tratos 
contra a pessoa idosa, em especial em tempos de pandemia, a qual impôs significativas mudanças sociais. 
Tais medidas devem levar em consideração as medidas de proteção impostas pelo novo coronavírus, como 
forma de garantir não só uma maior notificação e denúncia de tais atos, mas também garantir os direitos e 
qualidade de vida da pessoa idosa. 

OBJETIVO

Refletir sobre estratégias para o manejo da violência e maus tratos contra a pessoa idosa, no cenário da 
Pandemia de Covid-19. 

MÉTODO

Trata-se de um estudo descritivo, tipo análise reflexiva da literatura. Para realizar a pesquisa, buscou-se o 
Portal Regional da Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), para acesso às bases de dados da Literatura Latino-A-
mericana e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS) e Medical Literature Analysis and Retrieval System Online 
(MEDLINE). Buscaram-se artigos científicos completos, na língua portuguesa e inglesa, publicados nos últi-
mos 5 anos (2016-2021), utilizando-se os seguintes descritores: “Abuso de Idosos”, “Violência” e “Covid-19”, 
com suas respectivas traduções padronizadas no DeCS/MeSH. Utilizou-se o operador booleano AND para 
realizar os cruzamentos em combinação. Foram excluídas dissertações, teses e artigos incompletos que não 
estivessem de acordo com a temática. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Encontraram-se inicialmente um total de 23 artigos e após aplicação dos respectivos limites temporais e 
bases de pesquisa, foram encontrados 21 artigos (LILACS -2; MEDLINE – 19). Após leitura dos títulos e resumos, 
foram selecionados 6 artigos científicos, com texto completo, submetidos à leitura na íntegra. Foi realizada 
uma síntese das principais evidências científicas, por meio de um quadro sinóptico, que contemplou os 
seguintes aspectos: autor/ano de publicação, título, objetivo e estratégias (Quadro 1).

Quadro 1: Distribuição dos estudos quanto ao autor/ano de publicação, título, objetivo e estratégias. Rio de Janeiro, RJ, Brasil, 2021.

Autor/Ano de 
publicação Título Objetivo Estratégias

Halphen JM, Solis 
CF,
Burnett J. 2021. 

Um programa de 
avaliação virtual de 
maus tratos a idosos: 
questões éticas, 
legais e práticas. 

Discutir sobre questões éticas, jurídicas 
e práticas, relativas à prestação de 
serviços forenses por geriatras com 
experiência em abuso e negligência 
contra idosos na pandemia de Covid-19. 

Avaliações forenses realizadas de forma 
remota por profissionais especializados em 
violência e maus tratos contra idosos. 

Continua
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Autor/Ano de 
publicação Título Objetivo Estratégias

Francis Arthur-
Holmes, Razak M. 
Gyasi, 2021. 

A pandemia de 
Covid-19 e o 
aumento dos riscos 
de abuso contra 
idosos nos espaços 
de cuidado. 

Discutir sobre o abuso e maus tratos 
contra os idosos por cuidadores 
informais, durante a Pandemia de 
Covid-19 na África. 

Promoção de programas de 
conscientização pública e ações educativas 
como forma de ampliar o conhecimento 
sobre os direitos dos idosos; apoio 
financeiros aos idosos e familiares/
cuidadores; garantia da aplicação de leis 
já existentes; e maior articulação entre os 
profissionais de saúde, para um melhor 
cuidado a esse público. 

Pi-Ju Liu and Lori 
Delagrammatikas, 
2021

Papel do Serviço de 
Proteção a Adultos 
no manejo da 
violência e abusos 
contra idosos 
na pandemia de 
Covid-19. 

Descrever a atuação do Serviço 
de Proteção durante a pandemia, 
destacando as adaptações realizadas 
para continuar protegendo os idosos 
vítimas de abuso.

Treinar profissionais, para a realização de 
investigações de casos de violência de 
forma virtual/remota.

Moraes, CL et 
al.,2020

Violência contra 
idosos durante 
a pandemia de 
Covid-19 no Brasil: 
contribuições para 
seu enfrentamento.

Compreender a situação de 
vulnerabilidade do idoso às situações 
de violência, possíveis motivações 
para o aumento do número de casos 
de VCPI durante a COVID-19, e sugerir 
estratégias para o enfrentamento do 
problema.

Estratégias e políticas sociais que promovam 
a sensibilização da sociedade para os direitos 
e as necessidades da pessoa idosa; políticas 
voltadas ao apoio econômico às famílias de 
baixa renda; ampliação dos equipamentos 
sociais da rede de proteção formal e informal 
ao idoso; telefonemas como importante 
estratégia de manutenção dos contatos com 
o idosos isolados; e as ações de promoção de 
saúde mental e física, tanto dos idosos como 
de seus cuidadores.

Lena K. Makaroun, 
Rachel L. 
Bachrach, 
Ann-Marie 
Rosland, 2020

Abuso de idosos 
na pandemia de 
Covid-19: aumento 
dos riscos para 
adultos mais velhos 
e seus cuidadores. 

Compreender como a pandemia 
impactou na vida os idosos e 
cuidadores no contexto do aumento 
da violência contra a pessoa idosa, e 
traçar estratégias de intervenção para 
combate a esse tipo de violência

Realização de visitas virtuais, por telefone 
ou vídeo, por profissionais de saúde, 
como forma de observar o ambiente em 
que o idoso está inserido; fornecer apoio 
profissional aos cuidadores, como forma 
de avaliar níveis de estresse e cansaço 
dos mesmos; e fornecimento de auxílios 
financeiros aos idosos mais vulneráveis, 
por órgãos governamentais.

Elman A, et al., 
2020. 

Efeitos da Covid-19 
nos maus tratos 
contra idosos e 
resposta da cidade 
de Nova York: lições 
iniciais. 

Refletir sobre o impacto da pandemia 
de Covid-19 no aumento da violência 
contra a pessoa idosa e descrever 
soluções criativas de enfrentamento 
desenvolvidas em Nova York. 

Reuniões semanais por telefone, incluindo 
visitas semanais a idosos em situações 
de risco; adaptação do trabalho do 
serviço de proteção para o meio remoto; 
manutenção da equipe multidisciplinar 
remotamente; desenvolvimento de 
programas de entrega de alimentos 
para idosos vulneráveis; elaboração 
de estratégias para alívio de estresse, 
como por exemplo grupos de apoio 
remotos; mudanças no sistema judiciário, 
permitindo dar seguimento aos processos 
de forma remota. 

A VCPI é um fenômeno complexo e multicausal, influenciada por fatores macroestruturais, comunitários, 
individuais e sociais que se relacionam entre si. Esses promovem condições que facilitam ou dificultam a 
ocorrência de violência e no atual cenário, muitas dessas questões foram intensificadas(2). A literatura destaca 
um aumento de cerca de 10 vezes mais do número de casos de VCPI durante a pandemia, apresentando 
também algumas estratégias para manejo e combate da mesma(7).

O envelhecimento populacional é um fenômeno mundial e crescente, estimando-se que o número de 
idosos, com 60 anos ou mais, duplique até 2050 e triplique até 2100(8). Contudo ainda se faz muito presente 

Continuação do Quadro 1
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uma cultura ocidental, que menospreza e discrimina a pessoa em função da sua idade. Observou-se no início 
da pandemia um aumento de ações discriminatórias e ofensivas dirigidas aos idosos, principalmente por 
esses demandarem maiores cuidados dos serviços de saúde, tendo em vista a maior vulnerabilidade desse 
grupo ao desenvolvimento de formas graves da doença(2). 

Nesse contexto, os estudos apontam para importância da implementação de programas de conscientiza-
ção pública, como campanhas e ações educativas, que busquem sensibilizar a sociedade sobre os direitos e 
necessidades da pessoa idosa(2,9). Vale destacar que Organização Mundial de Saúde (OMS) declarou o período 
de 2021 a 2030 como a “Década do Envelhecimento Saudável”, buscando um esforço mundial para melhoraria 
da vida dos idosos, suas famílias e comunidades, tanto durante a pandemia de COVID-19, como após. Como 
uma das metas, destaca-se a número um, que reforça a necessidade da mudança da forma como a sociedade 
pensa e age, com relação à idade e ao envelhecimento, enfatizando a importância da estratégia sugerida(10). 

Outra estratégia consiste no apoio multiprofissional aos idosos e familiares cuidadores, como forma de promover 
e cuidar da saúde mental, bem como avaliar níveis de estresse e cansaço(2,3). Os familiares de idosos se tornam em 
grande parte das famílias cuidadores, por muitas vezes não possuírem as condições financeiras para contratar um 
profissional, e assumem as responsabilidades do cuidado, mesmo não estando aptos. Esses acabam experimen-
tando uma sobrecarga física, emocional, levando a estados de depressão, e ocasionando abandono do trabalho, 
tensões e em alguns casos violência e maus tratos contra a pessoa idosa(11). Nesse sentido, é essencial um olhar 
profissional e integral para a saúde dos mesmos, uma vez que é fundamental cuidar de quem cuida.

O apoio financeiro às famílias mais vulneráveis, por meio de órgãos governamentais, é também um ponto de 
destaque na literatura(2,3,9). A crise econômica decorrente da pandemia reduziu drasticamente a renda familiar 
de muitas famílias, seja pelo desemprego de membros familiares, seja pela impossibilidade de exercício de 
funções laborais em função das medidas de isolamento(2,6. Nesse sentido, é fundamental o desenvolvimento 
e incentivo a programas de auxilio monetário às famílias mais carentes, com vistas a combater não só o abuso 
financeiro contra a pessoa idosa, mas também outras formas de violência(2).

Finalmente, a pandemia está sendo um marco na revolução tecnológica, impondo a necessidade de novas 
estratégias e adequação dos serviços para a atuação frente à realidade de distanciamento social(12). Nesse 
contexto, como forma de aproximar o cotidiano da pessoa idosa seja com sua rede de apoio, seja com servi-
ços de saúde, e até mesmo órgãos/serviços de proteção, os estudos destacam as ferramentas tecnológicas 
como importantes estratégia de cuidado.

Por meio dessas é possível promover visitas virtuais, por telefone ou vídeo, por profissionais de saúde, como 
forma de observar o ambiente em que o idoso está inserido; realizar avaliações forenses de forma remota 
por profissionais especializados em violência e maus tratos contra idosos; promover reuniões e encontros 
síncronos semanais com idosos em situações de risco; grupos de apoio tanto para idosos, como para familiares 
cuidadores; e ainda adaptar o processo de trabalho dos serviços de proteção, permitindo dar seguimento 
aos processos judiciários de forma remota e ampliar os equipamentos sociais da rede de proteção formal e 
informal ao idoso(2,3,6,13,14).

A literatura destaca que a tradicional chamada telefônica pode ser utilizada como uma ferramenta segu-
ra, sendo de grande valia para o fornecimento de orientações e relato de sintomas e/ou cenários de menor 
gravidade. Já a chamada de vídeo é uma alternativa para o acompanhamento de casos mais intensos, pois 
fornece informações visuais, pistas de diagnóstico e sensação terapêutica, que podem ser observadas pelos 
profissionais de saúde(12). Contudo, cabe um olhar atento, pois nem todos os idosos têm acesso a tais tecno-
logias ou essas são gerenciadas pelos próprios agressores(6). 

CONCLUSÃO

A VCPI está em movimento ascendente e durante a pandemia de Covid-19, o número de abusos contra a 
população idosa aumentou de forma considerável, muito associado às medidas de isolamento e distanciamento 
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social. Assim, as estratégias desenvolvidas para combate à mesma, devem ser baseadas em articulações 
em rede, que envolvem ações multiprofissionais, bem como esforços intersetoriais, que sejam exequíveis e 
ajustados à realidade imposta pelo novo coronavírus. 

As estratégias apresentadas para o manejo da VCPI durante a pandemia incluem principalmente a atua-
ção dos órgãos e líderes governamentais, no sentido de implementação de políticas e campanhas à cerca 
da velhice, que promovam um envelhecer saudável e mudanças nos paradigmas enraizados na sociedade; 
amparo financeiro às famílias em situação de maior risco e vulnerabilidade; apoio multiprofissional tanto 
para os idosos, como para os familiares cuidadores; e finalmente uso de tecnologias digitais não só para 
acompanhamento e apoio profissional à pessoa idosa e familiares cuidadores, mas também para vigilância, 
monitoramento e notificação dos casos de violência e maus tratos. 

Outras estratégias devem ser desenvolvidas para melhor amparo à pessoa idosa em situação de violência, 
levando em consideração a realidade de cada local, estado ou nação. No entanto, são evidentes os impactos 
que a pandemia trouxe para o grupo em questão, o que reforça a importância de trazer à tona discussões 
sobre a VCPI e mais possibilidades para o seu enfrentamento, almejando combater a violência e maus tratos, 
bem como promover um envelhecimento pacífico, com respeito e dignidade. 

CONTRIBUIÇÕES PARA ÁREA

O presente trabalho traz para o campo da gerontologia algumas considerações sobre possíveis estratégias 
e alertas a serem realizados em relação aos mais variados tipos de violência cometidas contra os idosos, es-
pecialmente durante a pandemia, em que houve um aumento considerável do número de casos. No Brasil, 
estudos que apresentem discussões sobre estratégias a serem desenvolvidas para enfrentamento da violência 
durante a pandemia de Covid-19 ainda são escassos, o que reforça a importância de trazer a temática em 
questão para discussões não somente a nível acadêmico, mas também a nível governamental, com o intuito 
de colaborar para a descontinuidade do ciclo violência contra a pessoa idosa. 
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INTRODUÇÃO

DADOS EPIDEMIOLÓGICOS

A Organização das Nações Unidas (ONU) aponta que, 
no mundo, existem mais de 1 bilhão de indivíduos com 
deficiências(1). No Brasil, cerca de 45 milhões de pessoas 
tem algum tipo de deficiência, o equivalente a 24% da 
população geral. Essa deficiência pode ser visual, auditiva, 
motora, mental, ou intelectual, sendo a mais recorrente no 
país a visual (18,6%), seguida da motora (7,0%), da auditiva 
(5,1%) e, por fim, da deficiência mental (1,4%)(2).

CONCEITO DE DEFICIÊNCIA 

No decorrer dos séculos, diversos termos e expressões 
foram empregados para designar as pessoas com deficiên-
cias. É o caso do uso de expressões, como “indivíduos sem 
capacidade”, “pessoas com capacidade residual”, “inválidos”, 
“aleijados” e“defeituosos”, historicamente utilizadas de 
acordo com o contexto de inserção dessas pessoas. No 
Brasil, essa evolução conceitual se iniciou já na Consti-
tuição de 34(3) com o termo “desvalidos”, passando para o 
uso da expressão “excepcionais” na Constituição de 37(4) e 
Emenda Constitucional nº 1, de 1969(5). Somente na Emen-
da Constitucional, nº 12, de 1978, foi introduzido o termo 
“deficiente”(6). Na esfera internacional, os Estados Unidos 
já haviam iniciado, na década de 60, um movimento de 
valorização pelos direitos das pessoas com deficiência.

Na Constituição Brasileira de 88, o termo “deficien-
te” foi modificado para a expressão “pessoa portadora 
de deficiência”(7). Entretanto, a constitucionalização do 
conceito de deficiência no país ocorreu a partir da Con-
venção Internacional sobre os Direitos das Pessoas com 
Deficiência, aprovada pela Assembleia Geral das Nações 
Unidas, em 2006. Em 2015, com a criação da Lei nº 13.146, 
de 6 de julho de 2015, instaurou-se o Estatuto da Pessoa 
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com Deficiência(8:2), adequando-se oficialmente a terminologia no país para “pessoa com deficiência”, com a 
seguinte definição em seu Art. 2°:

Considera-se pessoa com deficiência aquela que tem impedimento de longo prazo de natureza física, mental, 
intelectual ou sensorial, o qual, em interação com uma ou mais barreiras, pode obstruir sua participação plena e 
efetiva na sociedade em igualdade de condições com as demais pessoas. 

Percebe-se que, ao longo dos anos, tem-se intensificado o olhar frente às pessoas com deficiências físicas 
e intelectuais, tanto pela legislação existente no país quantopela maior representatividade das entidades 
lideradas pelas próprias pessoas acometidas. A conceituação de deficiências no âmbito legislativo, em geral, 
relaciona-se a alterações em nível do corpo, como linguagem, audição, visão, musculoesquelética, de órgãos, 
intelectual e psicológica(9-10). Em vista disso, o que se observa é a definição de um status de deficiência das pes-
soas e suas causas com um olhar limitado, sem registrar/medir o impacto dessas condições na vida da pessoa.

Esse deslocamento de paradigma do conceito de deficiências teve início em 2001, com a introdução da 
Classificação Internacional da Funcionalidade, Incapacidade e Saúde(CIF), incorporada pela Organização 
Mundial da Saúde (OMS), o que trouxe uma nova visão da saúde, possibilitando entender as necessidades 
das pessoas dentro de contextos específicos(9,11)

A CIF tem abrangência internacional, sendo disponibilizada em seis idiomas oficiais na página da OMS e 
publicada na língua portuguesa, em 2003. Trata-se de uma classificação da funcionalidade e da incapacidade 
da pessoa, que leva em consideração quatro componentes, (a) Funções e Estruturas do Corpo, (b) Atividades 
e Participação, (c) Fatores Ambientais e (d) Fatores Pessoais, qualificando-os, de forma sistemática, em domí-
nios da saúde e em outros domínios relacionados com essa área(12-13). A CIF leva em consideração, portanto, 
a maneira como as pessoas convivem com a deficiência/incapacidade e como mantêm sua produtividade 
e participação no ambiente.

Na CIF, apesar de conceitualmente o termo deficiência estar definido como “problemas nas funções ou 
na estrutura do corpo, tais como, um desvio importante ou uma perda”(p.9)(12), demarcando alterações no 
nível corporal, a classificação vai muito além disso. Ao agregar, no contexto da condição de saúde, os com-
ponentes da funcionalidade e incapacidade e fatores contextuais da pessoa, a classificação vem produzindo 
mudanças na prática clínica, assim como na legislação e nas políticas de acesso aos cuidados de saúde da 
pessoa com deficiência(9).

Essa expansão do conceito de deficiência decorre do diálogo entre o modelo biomédico e o modelo social, 
já que o primeiro considera que a incapacidade da pessoa advém diretamente da doença ou outro problema 
de saúde, enquanto que, para o segundo, a incapacidade não é um atributo do indivíduo, mas um problema 
criado pela sociedade. Desse modo, a CIF busca a integração desses modelos em uma abordagem multidi-
mensional da pessoa e a obtenção de uma perspectiva de sua funcionalidade na sociedade(12).

No contexto da infância e juventude, a aplicação singular do conceito de deficiências se configura em tarefa 
complexa, uma vez que as variáveis no desenvolvimento de crianças e jovens adultos levam a experiências 
de condições de saúde crônica e/ou incapacidades que as diferem dos adultos. Na prática, a incapacidade 
tem sido igualada à morbidade, e, consequentemente, a condição crônica e de deficiência da criança é 
frequentemente identificada de maneira equivocada(9). Em busca de implementar medidas para aprimorar 
o entendimento da deficiência/incapacidade e condições de saúde nas crianças e jovens, a OMS, em 2007, 
aprovou a versão da CIF voltada a esse público, a Classificação Internacional de funcionalidade, Incapacidade 
e Saúde – versão Crianças e Jovens (CIF-CJ), a qual avalia os mesmos domínios de saúde contemplados na 
CIF, mas com especificidades da infância e da adolescência: criança no contexto familiar, atraso no desenvol-
vimento, participação e ambiente(14).

Toda conceituação relacionada à pessoa com deficiência, portanto, é de extrema relevância para se esta-
belecer uma linguagem comum sobre as condições de saúde e dos estados relacionados a ela, para, assim, 
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melhorar a comunicação entre a pessoa com as incapacidades e aqueles por quem elas são assistidas(11-12). 
A introdução da CIF traz esse avanço, por assumir uma abordagem “universal” da compreensão dos termos 
deficiência e incapacidade, reconhecendo seus aspectos e graus, além de considerar toda a população como 
passível de apresentar uma dessas condições. 

Na prática do cuidado à pessoa com deficiência, entretanto, a acurácia de termos e definições não terá 
qualquer significado se não estiver em consonância com a capacitação e conscientização dos profissionais 
de saúde para adequada aplicação das classificações. Assim, a criação e a implementação de estratégias do 
emprego dessas classificações no cuidado da população com deficiência, segundo suas reais necessidades 
de saúde, são fundamentais.

ASPECTOS SOCIOCULTURAIS

A pessoa com deficiência, no decorrer da história, sofreu diversas práticas discriminatórias e, em algumas 
culturas, era eliminada da sociedade. Em Esparta, por exemplo, no período de 480 a.C., era estipulado um 
padrão físico adequado, e crianças nascidas com alguma deficiência e que não se enquadravam nesse pa-
drão eram jogadas do alto do monte Taigeto. Outras culturas enxergavam as pessoas com deficiência como 
“anormais”, “monstros” ou “limitadas”, sendo alvos de violência e agressão(15).

No Brasil, o processo histórico-cultural das pessoas com deficiência se assemelha ao de outras sociedades, 
com uma trajetória marcada por diversos significados, como de pessoas pecadoras, impuras, incapacitadas, 
dignas de castigos e de exclusão social(16). Verifica-se que, no país, a vulnerabilidade social desta população 
está correlacionada às desigualdades sociais e à pobreza, como condições precárias de moradia, falta de 
saneamento básico, baixa nutrição, dificuldade de acesso à educação e aos serviços de saúde(17).

Atualmente, em muitas sociedades, pessoas com deficiências frequentemente ainda vivem em isolamento 
e enfrentam preconceito e discriminação. A ONU busca suprir as lacunas ainda existentes com a inclusão 
dessas pessoas e alcançar as metas de Objetivos de Desenvolvimento Sustentável (ODS), as quais formam 
um conjunto de compromissos para acabar com a pobreza e a fome, garantir educação e saúde de qualidade 
para todos e, ainda, promover sociedades mais acessíveis e inclusivas(1).

POLÍTICAS PÚBLICAS

A partir de 1981, teve início o processo de organização, conscientização e melhora dos cuidados à pessoa 
com deficiência. Nesse período, a ONU promulgou o Ano Internacional da Pessoa com Deficiência(18). Nesse 
documento, surge a palavra “pessoa”, para reconhecer e conceder identidade e dignidade às pessoas com 
deficiência(19).Após esse marco histórico, começou-se a elaboração de projetos e estudos para promulgação 
de leis específicas relativas às pessoas com deficiência. 

Após a Constituição Federal de 1988, buscou-se elaborar ações afirmativas para as pessoas com defi-
ciência, sendo conceituadas como o conjunto de políticas públicas ou privadas e de caráter obrigatório 
ou facultativo, a fim de reparar danos atuais de discriminações passadas, de modo a igualar o acesso a 
direitos fundamentais, como emprego e educação(20). Vale destacar que, no Brasil, a Constituição de 88 é 
a norma superior, a qual contém os direitos e os deveres que todos os cidadãos são obrigados a cumprir. 
Corresponde à lei fundamental que organiza o funcionamento do país, servindo de base para todo o 
ordenamento jurídico.

A legislação brasileira é extensiva aos direitos das pessoas com deficiência, contendo um conjunto nor-
mativo vasto para combater as desigualdades e lutar pela inserção social. Ressalta-se que os direitos dessas 
pessoas não estão limitados às leis brasileiras (Quadro 1), tendo em vista que o Brasil também reconhece 
alguns tratados e convenções internacionais em prol da pessoa com deficiência.
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Quadro 1: Legislação brasileira que assegura os direitos às pessoas com deficiência

Lei Federal n° 7.853,
de 24 de outubro de 1989

Dispõe sobre o apoio às pessoas portadoras de deficiência, sua integração social, 
sobre a Coordenadoria Nacional para Integração da Pessoa Portadora de Deficiência 
- Corde, instituindo a tutela jurisdicional de interesses coletivos ou difusos dessas 
pessoas, disciplinando a atuação do Ministério Público, definindo crimes, dando outras 
providências(p.1)(21).

Lei n° 8.112,
de 11 de dezembro de 1990

Garante a reserva de até 20% das vagas nos concursos públicos para pessoas com 
deficiência(22).

Lei n° 8.213,
de 24 de julho de 1991

Empresas de 100 ou mais empregados passam a ter obrigatoriedade da reserva de 2% a 
5% dos cargos para pessoas com deficiência(23).

Lei n° 8.742,
de 7 de dezembro de 1993

Organiza a assistência social e busca garantir o atendimento às necessidades básicas das 
pessoas com deficiência, bem como sua habilitação, reabilitação e promoção, para incluí-
las ao mercado de trabalho e à vida em sociedade(24).

Lei nº 9.394,
de 20 de dezembro de 1996

Reconhece o direito à educação especial, a qual prevê recursos pedagógicos 
especializados a alunos com deficiência(25).

Decreto n° 5.296,
de 2 de dezembro de 2004

Regulamenta a Lei n° 10.048, de 8 de novembro de 2000, que dá prioridade de 
atendimento às pessoas com deficiência, e a Lei n° 10.098, de 19 de dezembro de 2000, 
que estabelece normas gerais de promoção de acessibilidade(26).

Decreto n° 5.626, de 22 de 
dezembro de 2005

Regulamenta a Lei n° 10.436, de 24 de abril de 2002, a qualreconhece a pessoa surda com 
a oficialização da Língua Brasileira de Sinais (Libras) e estabelece parâmetros definidores 
para surdez(27)

Decreto n° 5.904, de 21 de 
setembro de 2006

Regulamenta a Lei n° 11.126, de 27 de junho de 2005, a qualautoriza os deficientes visuais 
a ingressar e permanecer com cão-guia em transportes e estabelecimentos abertos ao 
público e define parâmetros para cegueira(28).

Lei n° 12.907, de 15 de abril de 
2008 (atualizada até a Lei n° 
14.467, de 08 de junho de 2011)

O Estado de São Paulo, por meio das referidas leis, consolidou a legislação relativa à 
pessoa com deficiência, reconhecimento de direitos, garantindo a acessibilidade e 
impondo medidas de proteção contra a discriminação(29).

Lei nº 13.146, de 6 de julho de 
2015.

A Lei Brasileira de Inclusão da Pessoa com Deficiência - Estatuto da Pessoa com 
Deficiência garante acessibilidade e inclusão em diversos aspectos da sociedade(8).

Fonte: elaborado pelos autores.

Após todo esse período de luta por direitos, o Estatuto da Pessoa com Deficiência é consagrada como 
uma das maiores conquistas às pessoas com deficiência. Nessa lei, Art. 53, o conceito de acessibilidade foi 
atualizado, sendo definido por “direito que garante à pessoa com deficiência ou com mobilidade reduzida 
viver de forma independente e exercer seus direitos de cidadania e de participação social” (p. 6)(8).

No âmbito da saúde, por conta da necessidade do Sistema Único de Saúde (SUS) também cumprir seus 
princípios de universalidade, integralidade e equidade, além da descentralização e a participação popular, 
criou-se a Política Nacional de Saúde da Pessoa Portadora de Deficiência, pela Portaria GM/MS nº 1.060, de 
5 de junho de 2002(30). Em 2010, o Ministério da Saúde estabeleceu as diretrizes para organização das Redes 
de Atenção à Saúde (RAS), com a finalidade de garantir a integralidade do cuidado(31). Entre os cinco temas 
de atenção, chamados de linhas de cuidado temático, por possuírem singularidades no modo de organizar 
o cuidado, destacou-se a Rede de Atenção às Pessoas com Deficiência(32), representado na Figura 1. 
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Fonte: Rede Humaniza SUS (RHS). Disponível em: https://redehumanizasus.net/webnario-3-linhas-de-cuidado-e-cartografia-gilberto-scarazatti/
Figura 1: Modelo da Rede de Cuidado à Pessoa com Deficiência

A PESSOA COM DEFICIÊNCIA: ATOR FUNDAMENTAL NAS POLÍTICAS PÚBLICAS

No Brasil, o movimento de inclusão das pessoas com deficiência tem sido notório ao longo dos últimos 
anos, por ter envolvido a participação efetiva de pessoas com deficiência na definição, avaliação e monito-
ramento de políticas públicas. O governo federal tem pautado suas ações, planos e programas em função 
do resultado dessa participação, como pode ser visto nas deliberações das Conferências Nacionais sobre os 
Direitos da Pessoa com Deficiência(33), apresentadas no Quadro 2.

Quadro 2: Sistematização das deliberações das Conferências dos Direitos das Pessoas com Deficiência realizadas no Brasil

Conferência Coordenação Tema Eixos temáticos

I Conferência Nacional dos 
Direitos das Pessoas com 
Deficiência, de 12 a 15 de maio 
de 2006, Brasília/DF

CONADE “Acessibilidade, 
você também tem 
compromisso”

• Condições gerais da implementação da 
acessibilidade;

• Implementaçãoda acessibilidade arquitetônica, 
urbanística e de transportes;

• Acessibilidade à informação, à comunicação e 
às ajudas técnicas.

Estado e sociedade civil se uniram e definiram um espaço para discussões e avaliações, coletiva e democraticamente das políticas 
públicas para pessoas com deficiência.

II Conferência Nacional 
dos Direitos da Pessoa 
com Deficiência, 01 e 04 de 
dezembro de 2008, Brasília/DF

CONADE “Inclusão, Participação 
e Desenvolvimento: um 
novo jeito de avançar”

• Saúde e reabilitação profissional;
• Educação e trabalho;
• Acessibilidade.

Continua
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Conferência Coordenação Tema Eixos temáticos

Debate sobre respeito à saúde e reabilitação profissional, educação e trabalho e acessibilidade.

III Conferência Nacional 
dos Direitos da Pessoa com 
Deficiência, 3 e 6 de dezembro 
de 2012, Brasília/DF

CONADE “Um olhar da Convenção 
sobre os Direitos da 
Pessoa com Deficiência 
da ONU: novas 
perspectivas e desafios”

• Educação, esporte, trabalho e reabilitação 
profissional;

• Acessibilidade, comunicação, transporte e 
moradia;

• Saúde, prevenção, reabilitação, órteses e 
próteses;

• Segurança, acesso à justiça, padrão de vida e 
proteção social adequados.

Governo brasileiro abriu debate sobre os impactos da Convenção da ONU sobre os Direitos da Pessoa com Deficiência na 
sociedade, visando superar as barreiras físicas e preconceito que impedem a efetiva autonomia e inserção da pessoa com 
deficiência no convívio social.

IV Conferência Nacional 
dos Direitos da Pessoa com 
Deficiência, 24 a 27 de abril de 
2016, Brasília/DF

CONADE “Os Desafios na 
Implementação da 
Política da Pessoa 
com Deficiência: a 
Transversalidade como 
Radicalidade dos Direitos 
Humanos”

• Gênero, raça e etnia, diversidade sexual e 
geracional;

• Órgãos gestores e instâncias de participação 
social;

• A interação entre os poderes e os entes 
federados.

Discussão de políticas públicas, possibilitando ver e tratar as pessoas com deficiência como “sujeitos de direitos”.

V Conferência Nacional 
dos Direitos da Pessoa 
com Deficiência, 01 a 03 de 
dezembro de 2021

*Prevista

CONADE “Cenário Atual e Futuro 
na Implementação dos 
Direitos das Pessoas com 
Deficiência: Construindo 
um Brasil mais inclusivo”

• Estratégias para manter e aprimorar o controle 
social assegurar a participação das pessoas 
com deficiência;

• Garantia do acesso das pessoas com 
deficiência às políticas públicas;

• Financiamento das políticas públicas da pessoa 
com deficiência;

• Direito e acessibilidade;
• Desafios para comunicação universal.

Legenda: CONADE -Conselho Nacional dos Direitos da Pessoa Portadora de Deficiência.

Fonte: Elaborado pelos autores.

Constata-se que as Conferências Nacionais são importantes espaços de debate com a sociedade sobre 
políticas públicas e os direitos da pessoa com deficiência, abordando temas de grande interesse. Deste modo, 
sua realização periódica deve ser assegurada, uma vez que possibilitam o empoderamento das pessoas com 
deficiência em diversas instâncias dos órgãos gestores. 

Ressalta-se, ainda, que as conferências, além de serem um espaço importante da participação popular, 
possibilitam o desenvolvimento da dimensão política do cuidado de enfermagem. Acredita-se que a partici-
pação da(o) enfermeira(o) nesses espaços exerce força motriz para as transformações das práticas de cuidado 
à pessoa com deficiência. 

CUIDADOS DE ENFERMAGEM

A enfermagem é a profissão que exerce um papel fundamental no cenário do cuidado à saúde e nela está 
intrínseca a prática de cuidar. Nesse sentido, a(o)enfermeira(o) deve tratar aqueles com deficiência como 
“pessoa” e não como “objeto”, isto é, um ser humano que precisa ser cuidado. Para Boff(34), a pessoa precisa 
de cuidado para sua sobrevivência e manutenção da sua condição de ser humano. Ressalta-se que cuidado 
é uma atitude de zelo, de desvelo, de responsabilidade e de envolvimento afetivo para com o outro.

Continuação do Quadro 2
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No cuidado em saúde, deve-se ter como objetivo primordial a produção do cuidado e não apenas a cura 
ou a promoção e proteção da saúde. Essa produção do cuidado se dá na interação entre sujeitos e deve ser 
mediada por saberes específicos, tendo como finalidade o alívio do sofrimento ou o alcance do bem-estar 
de um indivíduo ou grupo específico(35). Portanto, deve-se ter, na prática, atitudes e ações que possibilitem 
ao indivíduo levar a vida com qualidade (36). 

Atualmente, no Brasil, ainda é um desafio cuidar da pessoa com deficiência, mesmo diante dos avanços 
legais e das políticas públicas de saúde implementadas e descritas anteriormente. Verifica-se que o cuidado 
a essas pessoas apenas vislumbra a concretização da dignidade da pessoa humana adotada na Constituição 
Federal de 1988. O cuidar, na perspectiva do direito, tem como característica um agir responsável e interativo, 
fundamental para a construção de uma sociedade com bases éticas e morais(37). Nesse contexto, destaca-se a 
responsabilidade do profissional em garantir o exercício de direitos individuais e estratégias para o exercício 
da cidadania. 

Conclui-se que se espera uma atitude de responsabilização capaz de trazer para si a função de cuidar 
de pessoas com deficiências. Esse processo de responsabilização deve ser centrado na atenção ao outro, 
levando em consideração o respeito, a ética, a autonomia, a escuta, o acolhimento, o resgate da cidadania, 
a singularidade e a subjetividade da pessoa, bem como a inclusão social (38).

Entre as ações e estratégias que contribuem para o cuidado da pessoa com deficiência, destacam-se:

•   HUMANIZAÇÃO E ACOLHIMENTO DA PESSOA COM DEFICIÊNCIA 

Entre as diretrizes para a rede de cuidado às pessoas com deficiência, destacam-se a atenção humanizada 
e centrada nas necessidades das pessoas, bem como a implantação de estratégias de acolhimento, classifi-
cação de risco e análise de vulnerabilidade dessa população(39).

Para acolher e realizar um atendimento qualificado às pessoas com deficiência, é enfatizada a importân-
cia de demonstrar respeito e interesse às suas necessidades especiais, a fim de construir uma comunicação 
efetiva e adequada entre a(o) profissional e pessoa, para que as práticas de saúde sejam bem-sucedidas(40).

A enfermagem deve implementar e priorizar atitudes empáticas no que se refere às dimensões singulares 
da pessoa com deficiência, por meio de condutas benéficas a elas e cuidado humanizado(41). As(os) defi-
cientes auditivos, por exemplo, enfrentam dificuldades de atendimento nos serviços de saúde, devido ao 
fato de as(os) profissionais de enfermagem não serem capacitados ou qualificados para interagir de forma 
humanizada com essas pessoas(42-43).

•   COMUNICAÇÃO 

A comunicação é inerente à vida humana e extremamente importante no estabelecimento da relação 
interpessoal. Para cuidar, a(o) enfermeira(o) necessita desenvolver habilidades específicas no processo de 
ouvir o outro e apreender as mensagens, tanto na comunicação verbal quanto na não verbal(44). No contexto 
da pessoa com deficiência, as habilidades de comunicação se tornam fundamentais, como abordam Reicher, 
Lopes e Ribeiro(45) nos trechos:

Destaca-se a importância de se ouvir e se respeitar as diversas formas de comunicação e meios de expressão de 
vontade que podem ser utilizados pelas pessoas com deficiência, sendo imprescindível, ao longo do processo, 
que se utilizem meios e recursos para, que se possa, à luz dos princípios da igualdade e da não-discriminação, 
buscar a expressão da vontade da pessoa com deficiência (p.13).

Dificuldades de comunicação, tais como atraso na fala ou a impossibilidade de uso da língua falada, o uso 
de linguagem simples, de apoio humano e de quaisquer recursos de acessibilidade para expressar vontade e 
preferências não podem jamais serem interpretadas como impossibilidade de expressão da vontade (p.14).
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•   A INCLUSÃO SOCIAL DA PESSOA COM DEFICÊNCIA

A(o) enfermeira(o) tem papel fundamental no desenvolvimento de atividades no seu espaço de trabalho, 
as quais favorecem a inclusão social da pessoa com deficiência, com vistas à promoção de autonomia e ao 
exercício da cidadania(39). Cabe a ele(ela) implantar intervenções para que os pacientes se tornem indepen-
dentes e capazes de aceitarem suas limitações, assim como se envolverem nos cuidados a serem realizados, 
sendo protagonistas no respectivo processo de cuidado em saúde(46).

As(os) profissionais devem buscar a diversificação das estratégias de cuidado às pessoas com deficiência(39). 
A inclusão da pessoa com deficiência visual no processo de educação em saúde, por exemplo, é evidenciada 
por meio do trabalho da(o) profissional enfermeira(o), o qual pode contribuir com atividades educativas de 
ledor, certificando, assim, que essas pessoas sejam consideradas cidadãs, com garantia de seus direitos e 
obrigações(47). 

A deficiência intelectual relacionada ao processo de envelhecimento deve ser incluída nos cuidados es-
pecializados no serviço Centro-Dia, em que, após avaliaçãopara possível inclusão do paciente, o objetivo da 
equipe é desenvolver e auxiliar suas respectivas capacidades e aptidões, ampliando suas habilidades e favo-
recendo, assim, a garantia de autonomia e independência dessas pessoas, assegurando sua inclusão social(48).

Outras estratégias, como as tecnologias assistivas, são consideradas também ferramentas capazes de 
proporcionar conhecimentos durante o processo de ensino-aprendizagem das pessoas com deficiências 
visuais e auditivas. Para uma assistência qualificada na promoção da saúde, a(o) enfermeiro deve ser capaci-
tado para desenvolver estratégias educativas com ênfase na implantação dessas, a posteriori, considerando 
a população adscrita, com ênfase no público com deficiência de comunicação(49).

O profissional deve incentivar e buscar desenvolver programas articulados aos recursos da própria co-
munidade, programa esses que promovam a inclusão e a qualidade de vida de pessoas com deficiência(39). 

•   ACESSIBILIDADE

As(os) profissionais de saúde, especialmente as(os) enfermeiras(os), no processo de cuidar de pessoas 
com deficiência, devem garantir a acessibilidade à comunicação, ao ambiente, ao transporte, à educação e 
à informação.

Como previsto no Art. 3º da Lei Brasileira de Inclusão da Pessoa com Deficiência(8):

I - acessibilidade: possibilidade e condição de alcance para utilização, com segurança e autonomia, de espaços, 
mobiliários, equipamentos urbanos, edificações, transportes, informação e comunicação, inclusive seus sistemas 
e tecnologias, bem como de outros serviços e instalações abertos ao público, de uso público ou privados de 
uso coletivo, tanto na zona urbana como na rural, por pessoa com deficiência ou com mobilidade reduzida (p.1)

Destaca-se que, ao buscar cuidar da saúde dessa população, é responsabilidade da(o) enfermeira(o) de-
senvolver o cuidado de forma segura, buscando a autonomia das pessoas com deficiências. 

Na década de 70, Horta já ressaltava que o cuidado devia ser direcionado ao ser humano, atendendo às 
suas necessidades básicas e tornando-o independente das ações de enfermagem(50).

•   O CUIDADO CENTRADO NA FAMÍLIA

O acompanhamento e cuidado à saúde das pessoas com deficiência deve contemplar também a atenção 
domiciliar, propiciando apoio e orientação às famílias e aos acompanhantes de pessoas com deficiência(39). 
Deste modo, o cuidado em saúde deve incluir a família, devendo compreender os aspectos relacionados à 
singularidade de cada um. Deve também ser pautado na escuta qualificada e empatia, para que se possa 
adquirir a confiança daqueles que necessitam dos serviços de saúde(51).
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Quando se trata de crianças com deficiências físicas, as informações e orientações aos familiares são mais 
abrangentes, devendo a(o) enfermeira(o) desenvolver recursos para as necessidades de informações rela-
cionadas a serviços, programas e grupos de apoio(51). Familiares, principalmente mães e pais de crianças com 
necessidade especial, ressaltam a importância da(o) enfermeira(o) na abordagem familiar, por serem eles que 
desenvolvem ações de educação em saúde, orientam e dão suporte emocional, para que eles, pessoas com 
deficiência e familiares, possam ter assegurada a capacidade para tomada de decisões(52).

•   ENSINO: ESTRATÉGIA QUE FORTALECE AS AÇÕES DE CUIDADO

É necessário que, ao longo do processo de formação da(o) enfermeira(o), seja desenvolvida habilidade 
para aplicação de atitudes empáticas no que se refere às dimensões singulares às pessoas com deficiências(41). 
Desta forma, a(o) profissional de saúde deve estar preparada(o) para atender a essa população, de forma 
igualitária na sociedade, respeitando os direitos humanos, garantindo a autonomia e a liberdade eos ajudando 
no enfrentamento dos estigmas e preconceitos, promovendo o respeito pela diferença e pela aceitação das 
pessoas com deficiência(39).

Vale ressaltar que os cursos responsáveis pela formação profissional devem se pautar nas Diretrizes Na-
cionais para a Educação em Direitos Humanos, conforme disposto no Parecer CNE/CP n° 8, de 06 de março 
de 2012, que originou a Resolução CNE/CP n° 1, de 30 de maio de 2012, a qual, em seu Art. 6º, refere que 
a Educação em Direitos Humanos deva ocorrer de modo transversal e ser considerada na construção dos 
Projetos Político-Pedagógicos, nos processos de ensino e avaliação, bem como nos materiais didáticos(53).

O Decreto n° 5.626, de 22 de dezembro de 2005, em seu Art. 3º, recomenda a inclusão da Libras como dis-
ciplina curricular obrigatória nos cursos de formação de professores, para o exercício do magistério, em nível 
médio e superior e nos cursos de fonoaudiologia, e, como optativa, para os outros cursos de educação superior 
e educação profissional. Esse mesmo Decreto, no Art. 25, inciso IX, garante atendimento às pessoas surdas ou 
com deficiência auditiva no SUS e nas empresas que detêm concessão ou permissão de serviços públicos de 
assistência à saúde, por profissionais capacitada(os) para o uso de Libras ou para sua tradução e interpretação(27). 

Identifica-se, porém, o despreparo das(os) profissionais de enfermagem em relação às pessoas com 
deficiência auditiva, o que reforça a necessidade da inclusão da Libras nos projetos pedagógicos de cursos 
da área da saúde como obrigatória para todas(os), com o objetivo de formar profissionais competentes e 
aptas(os) para assistí-las(os) integralmente, buscando formas para se comunicar com os que necessitam de 
cuidados e que apresentam dificuldades na comunicação(42,43). 

Considerando as fragilidades ainda existentes no processo de formação profissional, bem como a reco-
mendação prevista pelo Conselho Nacional de Secretários de Saúde(CONASS)(39), destaca-se a importância 
de se assegurar a promoção de estratégias de educação permanente no âmbito da prática de cuidados com 
a pessoa com deficiência. A Política Nacional de Educação Permanente em Saúde (PNEPS), instituída desde 
o ano de 2004, possibilita a formação dos profissionais por meio da reflexão sobre o processo de trabalho e 
a construção de atividades de aprendizagem colaborativa e significativa, favorecendo o trabalho em equipe, 
a gestão participativa e a corresponsabilização nos processos de ensino-aprendizagem(54).

•   GESTÃO E ORGANIZAÇÃO DO CUIDADO

A gestão e a organização do cuidado de enfermagem estão vinculadas ao processo de trabalho da(o) 
enfermeira(o), que atua e desenvolve ações voltadas ao cuidado integral com assistência multiprofissional, 
buscando garantir o acesso e qualidade dos serviços prestados à pessoa com deficiência(39). Frente ao cuidado 
integral às pessoas com deficiências, evidencia-se a potencialidade da(o) profissional enfermeira(o) como 
elo em relação ao apoio informativo e formativo, vinculando-se à equipe multiprofissional, assim como a 
outros recursos disponíveis(52).
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Ademais, para a organização do cuidado às pessoas com algum ou mais tipos de deficiência, é recomendada 
a construção do projeto terapêutico singular(39), caracterizado pelo desenvolvimento de condutas terapêu-
ticas, construídas por uma equipe multiprofissional, interdisciplinar ou na lógica transdisciplinar, de forma 
articulada e direcionada a uma pessoa, família ou comunidade. Tem como finalidade planejar intervenções 
a fim de atender à singularidade da pessoa, contando com os recursos da equipe, do território, da família, 
ou do própria pessoa(55).

Dentre as diversas atividades da Rede de Cuidados à Pessoa com Deficiência, a(o) profissional enfermeira(o) 
poderá participar da organização das demandas e fluxos assistenciais, desenvolvimento das ações intersetoriais 
de promoção à saúde e prevenção de agravos, além da produção e oferta de informações sobre direitos das 
pessoas, medidas de prevenção e cuidado e os serviços disponíveis na rede, por meio de cadernos, cartilhas 
e manuais. A(o) enfermeira(o) também poderá contribuir com a construção de indicadores, para monitorar 
e avaliar a qualidade dos serviços, com a criação das linhas de cuidado e implantação de protocolos clínicos 
que possam orientar a atenção à saúde das pessoas com deficiência(39).

CONSIDERAÇÕES FINAIS

O Estatuto da Pessoa com Deficiência é de suma importância na vida das pessoas com deficiência, pois 
busca a igualdade e a não discriminação, concedendo atendimento prioritário e eficaz e garantindo direitos. 
Além disso, assegura a acessibilidade, para que possam viver de forma independente e consigam exercer 
seus direitos de cidadania e de participação social. Essa luta por direitos foi marcada por discriminações e 
sofrimentos, mas a evolução das leis e das políticas públicas implementadas pelos órgãos públicos demonstra 
o fortalecimento, o empoderamento e o ganho de representatividade das pessoas com deficiência, tendo 
em vista o aumento de sua participação nas escolas, trabalhos e setores públicos. 

Contudo, apesar da garantia legal, o cumprimento das leis nos diversos âmbitos de atendimento à pessoa 
com deficiência continua um desafio. Nesse sentido, é necessário conscientizar a sociedade quanto aos di-
reitos da pessoa com deficiência e promover ampla divulgação social desses direitos, para que mais pessoas 
sejam informadas e compreendam seu papel nesse contexto.

No atendimento à saúde, o SUS ainda convive com grandes desigualdades na acessibilidade à saúde. 
Poucos avanços são notados para garantia da equidade no acesso aos serviços de saúde. Além disso, o 
processo de formação equalificação do profissional de enfermagem requer atenção no sentido de oportu-
nizar o aprendizado e/ou capacitação que garanta a prestação de um cuidado em enfermagem, seguindo 
os princípios da universalidade, equidade e integralidade do SUS. A escuta atenta e o cuidado humanizado 
à pessoa com deficiência requerem da(o) enfermeira(o) transpor sua prática e cuidado convencional. Esse 
é o desafio que se apresenta não apenas à(ao) profissional como agente isolada(o) nesse processo, mas 
cabe também ao Estado brasileiro impulsionar mudanças que efetivem que garantam o cuidado integral 
à pessoa com deficiência.
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INTRODUÇÃO

A adolescência é uma fase de grandes transformações, 
nos aspectos físicos, psicológicos, emocionais e sociais. No 
Brasil ainda há uma carência de serviços de saúde voltados 
para essa faixa etária. E isso muitas vezes, pode transformar 
um risco potencial em uma situação de vulnerabilidade, 
considerando-se os aspectos individuais, sociais e contex-
tuais vivenciados pelos adolescentes (1, 2).

Em relação a vulnerabilidade aqui considerada, podemos 
dizer que vulnerabilidade pode ser considerada em três 
situações: individual, social e programática. A vulnerabi-
lidade individual é aquela que depende do que o sujeito 
é capaz de fazer, de suas ações e atitudes individuais. 
Tem a ver com seu comportamento de acordo com a sua 
consciência. Já a vulnerabilidade social está relacionada á 
situação estrutural econômica, social e política do ambiente 
em que a pessoa vive. Os recursos que ela dispõe naquele 
ambiente. E por fim, a vulnerabilidade programática tem 
a ver com as ações realizadas pelo poder público e socie-
dade civil para o enfrentamento das outras situações que 
causam vulnerabilidade (3). Pode-se considerar situações 
de risco as situações que geram baixa resiliência individual 
e familiar, potencialmente, produtoras de vulnerabilidade 
para os adolescentes, tais como: residência em áreas de 
risco ambiental, em moradias com risco à saúde e em áreas 
de violência ou conflitos; processos de desestruturação de 
vínculos familiares e/ou por processos de fragilidade eco-
nômica; presença ou risco de violência doméstica e sexual; 
exploração sexual; dificuldades escolares significativas ou 
propensão à evasão escolar. São ainda considerados riscos 
na adolescência: início da vida sexual precoce, vivência da 
gravidez sem apoio dos serviços de saúde; presença ou 
risco de infecções sexualmente transmissível (IST); fragi-
lidade nutricional; sofrimento mental ou envolvimento 
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com substâncias psicoativas lícitas e/ou ilícitas, tendendo ao abuso, à dependência química e/ou ao envol-
vimento com o tráfico; abandono da residência com moradia nas ruas e trabalho não previsto pelo Estatuto 
da Criança e do Adolescente (ECA)(3)..

Assim, reconhecer os riscos potenciais e as vulnerabilidades aos quais os adolescentes estão expostos 
no município, no estado ou país é sem dúvida, um importante caminho na jornada de uma assistência de 
enfermagem realmente eficiente. 

A ADOLESCÊNCIA

A adolescência é sem dúvida um momento muito especial da existência humana. É a transição da vida 
infantil para a vida adulta, e traduz um momento bastante peculiar e único na vida de cada pessoa. Não apenas 
pelas intensas transformações corporais, mas também pelas mudanças psicológicas e sociais vivenciadas. 
Esse período no entanto, pode ser vivenciado de diferentes formas a depender da cultura, das condições 
físicas, psicológicas e familiares dos adolescentes ou mesmo do momento histórico ao qual está inserido(4).

O período da adolescência abrange as idades entre 10 e 19 anos segundo a Organização Mundial de Saúde 
(OMS) e pela Organização das Nações Unidas (ONU) as idades entre 15 e 24 anos. Usa-se também o termo 
jovens adultos para englobar a faixa etária de 20 e 24 anos de idade(5). No Brasil, de acordo com o censo 2010 
(último censo disponível em 2022) adolescentes e jovens de 10 a 24 anos de idade um total de 51.402.821 
pessoas – 36,89% da população brasileira(5).

ADOLESCENTES E OS SERVIÇOS DE SAÚDE

As políticas e programas existentes não garantem a efetividade dos direitos dos adolescentes em sua 
totalidade, apesar desde 1989 já existir o Programa de Saúde do Adolescente (PROSAD) alicerçado no ECA, 
que visa à atenção integral à saúde do adolescente, inserindo o mesmo no contexto da saúde e abordando 
temáticas específicas presentes nessa fase. Questões como sexualidade, gravidez na adolescência, drogas 
e violência e outros, passaram a ser discutidas dentro dos serviços de saúde, principalmente na atenção 
primária(5). Talvez o maior desafio para os profissionais de saúde seja desmistificar alguns conceitos e cren-
ças fortemente disseminadas, nos quais os adolescentes são vistos como fontes constantes de problemas e 
aborrecimentos sendo muitas vezes, rotulados como “aborrecentes”. É preciso compreender a complexidade 
do momento ao qual está o adolescente (6).

Espera-se que os profissionais de saúde, dentre eles o enfermeiro, atuem no atendimento dos adolescen-
tes nos diferentes serviços de saúde, e compreendam não somente as especificidades físicas e emocionais 
desta fase, mas também sobre a importância do acolhimento, da comunicação e escuta ampliada. Também 
a confidencialidade, levando a resultados positivos nesta relação adolescente e profissional, sobretudo com 
adolescentes com risco de vulnerabilidade ou vulnerabilidade. A interlocução da área da saúde com o ado-
lescente deve estar despida de estigmas e o profissional necessita de uma abordagem diferenciada, na qual 
se deve trabalhar com o adolescente sua autoestima, seus sonhos e sua perspectiva de vida, a percepção de 
seus talentos, da sua criatividade, seu juízo crítico, sua espiritualidade, dentre outros (3).Construir o diálogo 
e compartilhar conhecimentos(7). 

Esta construção conjunta de valores com o adolescente está relacionada à aquisição de uma maior au-
tonomia em diversos campos da vida, expressa na possibilidade de manter-se na escola e na aquisição de 
projetos futuros. E também na consolidação de valores pessoais, além do estabelecimento de uma identidade 
sexual, relações afetivas estáveis, de relações de compreensão e reciprocidade com familiares ou membros 
da sociedade (4). 

Dentre todos estes desafios na assistência ao adolescente, há que se pensar também sobre como promover 
o acesso aos serviços de saúde. Uma vez que diversos obstáculos impedem o direito fundamental à saúde, 
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garantido na constituição federal de 1988. Tal acesso, muitas vezes, está prejudicado por questões financeiras, 
geográficas ou relativas à própria oferta de atendimento a esse público(5) .

A PUBERDADE 

A Puberdade é uma fase da adolescência marcada por transformações hormonais importantes, influenciando 
tanto as transformações físicas e quanto as emocionais. É o período em que a busca pela identidade está aflo-
rada, causando muitas inseguranças e conflitos (4).O crescimento do adolescente ocorre das extremidades do 
corpo para o tronco. Em relação às transformações físicas podemos destacar, o aumento dos órgãos genitais, 
surgimento de pelos no rosto e corpo; modificação da voz, enrijecimento dos músculos; alargamento de tronco 
e ombros. A pele torna-se mais oleosa (aparecimento de acne), e nos meninos ocorre o início da produção de 
espermatozoides, e também nos meninos ocorrem alterações na laringe e nas pregas vocais, tornando a voz 
mais grave. Já nas meninas as transformações físicas são: alargamento da pelve, início do ciclo menstrual; o 
surgimento de pelos no púbis e nas axilas, há um aumento do depósito de gordura nas nádegas, nos quadris e 
nas coxas, e também o desenvolvimento das mamas. Essas transformações ocorrem pela ação dos hormônios(3, 4).

Durante a puberdade, o marco mais importante na vida do menino adolescente é a sua primeira ejacula-
ção (semenarca), que em geral acontece durante a noite (polução noturna) de forma involuntária, podendo 
também acontecer na fase adulta. Para as meninas, o marco mais importante é a primeira menstruação 
(menarca). A partir desta fase, o adolescente começa a pensar mais no seu corpo, prestar mais atenção a sua 
volta normalmente, também começa a se interessar mais pelo sexo oposto, experimenta sensações nunca 
sentidas antes, podem ocorrer nesta fase ás masturbações e os sonhos eróticos (1, 8) . A evolução sexual se 
manifesta porque o indivíduo passa a conhecer seus órgãos genitais. Infelizmente, há hoje uma influência 
da mídia sobre sexualidade, o que pode levar o adolescente a ter relações sexuais precoces e muitas vezes, 
sem os cuidados de saúde necessários(5).

ADOLESCÊNCIA NORMAL OU CARACTERÍSTICAS COMUNS AOS ADOLESCENTES 

A adolescência pode ser entendida como um processo de transição da criança para a fase adulta, e assim 
é reconhecida pelos profissionais de saúde por suas características mais marcantes como a transformação 
física e as mudanças psicossociais. Porém, nas muitas abordagens sobre adolescência, talvez a mais conheci-
da e reconhecida até hoje no nosso meio seja a Síndrome da Adolescência Normal ou Adolescência Normal 
postulada por Arminda Aberastury e Maurício Knobel (9). A síndrome da adolescência normal, por sua vez, se 
caracteriza por aspectos facilmente observáveis e bem práticos como os descritos abaixo: (9) 

1- VINCULAÇÃO AO GRUPO 

Na adolescência surge a necessidade de tendência grupal, também conhecido por chamado processo 
de uniformidade, que tem sua origem na necessidade do adolescente de pertencer a um dado grupo (em 
geral um grupo composto de adolescentes também), de ser aceito e poder conviver diretamente com esse 
grupo(3). No processo da busca por sua identidade o adolescente tende a transferir sua dependência dos pais 
para o grupo. Isso porque no grupo todos estão no mesmo processo, vivendo as mesmas experiências, o que 
contribui para que o adolescente seja acolhido e sinta pertencente à esse grupo. Há uma grande valorização 
do grupo, com seus comportamentos e atitudes próprias. 

2- BUSCA DA IDENTIDADE

Como a puberdade é desencadeada independentemente da vontade do indivíduo, e também sem o seu 
controle, o adolescente vivencia a perda do corpo infantil. Surge então uma grande preocupação com a sua 
imagem. Tais mudanças físicas podem ser vivenciadas de maneira bastante angustiante, principalmente, quando 
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o corpo real difere do corpo idealizado, como por exemplo, em doenças que aumentam o ganho de peso ou 
alteram o formato de alguma parte do corpo. Nesse momento o adolescente não se vê mais como criança e 
também não se reconhece no adulto, e essas modificações físicas impactam no comportamento do adolescente (9). 

Na busca por sua identidade, o adolescente vai experimentando papéis e avalia a reação que provoca no seu 
meio, podendo criar identidades transitórias motivadas por novos modelos de identificação, como por exemplo, 
ídolos, artistas, professores, dentre outros. Nesse processo de experimentação o adolescente tende a se colocar 
em situações de risco, imaginando ser alguém indestrutível, imune e que sabe todos os limites das suas ações. 
Há um intenso momento de experimentação e o adolescente vai aos poucos construindo sua identidade (3, 9).  

3- SEPARAÇÃO PROGRESSIVA DOS PAIS

Na adolescência a relação com os pais se modifica bastante, antes estes eram heróis, seres perfeitos e agora 
tem seus comportamentos e valores questionados. Os adolescentes preferem estar com os amigos e não 
mais todo o tempo com a família, e buscam seu espaço geográfico, que pode ser um quarto, um armário ou 
até um diário. O que for possível de ser só dele. A família por sua vez, sobretudo os pais também percebem 
com bastante incômodo à ausência do filho no convívio familiar, sentindo-se muitas vezes preteridos. O que 
pode gerar algum tipo de conflito na família(9).

4- DESENVOLVIMENTO DO PENSAMENTO ABSTRATO, DA INTELECTUALIZAÇÃO E DA FANTASIA.

Diferente da criança que repete as experiências que percebe na rotina da família, como por exemplo brincar de 
casinha, o adolescente pode construir experiências imaginárias, pois já possui o pensamento abstrato. Consegue 
pensar o mundo de forma imaginária e idealizada. E começa a pensar sobre a sociedade que o cerca, avaliando 
criticamente. Com sua capacidade intelectual consegue pensar sobre princípios éticos, valores e sociais(9). 

5- CRISE RELIGIOSA

É o momento em que o adolescente pode oscilar entre a crença total e até fanática ou a descrença absoluta. 
Podem ir do misticismo ao materialismo, como realidades momentâneas para um mesmo indivíduo e estas 
são defendidas com veemência pelo adolescente. Não é incomum haver um certo confronto entre as ideias 
de cunho religioso, bem como, seus valores, com os princípios recém-adquiridos (9).

6- VIVÊNCIA TEMPORAL SINGULAR

A questão do tempo é singular na adolescência, varia com o interesse do adolescente. Há certa incapacidade 
de conviver com a espera. São exemplos disso são ás demonstrações de preferência por alimentos prontos ou 
semi prontos, ou ainda se o adolescente precisa de algo, como por exemplo, uma roupa ou mesmo receber 
uma ligação, ele quer que seja agora, naquele momento. Porém, se lhe é atribuída uma tarefa que julgue 
tediosa ou desagradável o adolescente tende a procrastinar a execução da mesma. Busca resultados rápidos 
para seus projetos, e isso muitas vezes, pode interferir nas propostas terapêuticas. Um adolescente poderá 
abandonar um tratamento para pele ou para obesidade, uma vez que não obteve o resultado esperado em dois 
dias. Estão intimamente ligados ao momento presente, têm dificuldades de planejar o futuro,geralmente (9).

7- ATITUDE REIVINDICATÓRIA SOCIAL

O adolescente tende a avaliar e julgar tudo à sua volta, pode ter atitudes combativas para serem reconheci-
dos pelos seus grupos (família, amigos, sociedade); desejam um mundo melhor, com menos violência, e com 
mais sustentabilidade dentre outros. Esse movimento não pode ser considerado uma agressão ou oposição 



130ENFERMAGEM NO CUIDADO À SAÚDE DE POPULAÇÕES EM SITUAÇÃO DE VULNERABILIDADE • VOLUME II SUMÁRIO

CONSULTA DE ENFERMAGEM DO ADOLESCENTE EM CONDIÇÃO DE VULNERABILIDADE NA ATENÇÃO PRIMÁRIA DE SAÚDE

Buchhorn S, Rocha J, Guareschi AP, Rezende AA, Pereira JT. 

CAP

XIII

à ordem vigente, na verdade isso faz parte do seu caminho como pessoa. Evitar o confronto e fortalecer o 
diálogo são ações bastante úteis neste momento (9). 

8- FLUTUAÇÃO DE HUMOR

As flutuações de humor são comuns nesta fase. Um adolescente pode se mostrar depressivo e solitário por 
alguma frustração e momentos depois estar eufórico e entusiasmado com alguma outra coisa. A intensidade 
e a frequência dessas reações variam bastante e são na verdade formas que o adolescente tem de elaborar 
suas dificuldades (9). 

9- CONTRADIÇÕES SUCESSIVAS DE CONDUTA/COMPORTAMENTO

É comum os adolescentes estabelecerem atitudes, por vezes, contraditórias com seu próprio compor-
tamento. Isso porque há uma imaturidade em lidar com perdas e tristezas, e com a variação do humor (9).

10- EVOLUÇÃO SEXUAL

No início da adolescência há o predomínio do autoerotismo, e das práticas de genitalidade e também 
um processo de busca de identidade sexual. Mais tarde surge a necessidade de relacionamentos e depois a 
estabilidade desses relacionamentos, aproximando ao comportamento afetivo do adulto(9). 

Nem sempre é fácil distinguir o limite entre a síndrome da adolescência normal e um quadro psiquiátrico, 
mas é preciso entender que é preciso escutar o adolescente de forma ativa e compreensiva, de modo a não 
identificar tudo como problema e tampouco que tudo é uma fase e logo passará. É preciso sobretudo saber 
ouvir, e por meio do vínculo estabelecido entender o que de fato está acontecendo e quais os desdobra-
mentos decorrentes daquela situação. 

A CONSULTA DE ENFERMAGEM DO ADOLESCENTE E O PROCESSO DE ENFERMAGEM

Também no atendimento do adolescente, a consulta de enfermagem (CE), faz parte da prática assistencial 
do enfermeiro. Sendo uma atividade privativa do enfermeiro, utiliza componentes do método científico 
para identificar situações de saúde ou doença, prescrever e implementar medidas que contribuam para a 
promoção, prevenção, proteção da saúde, recuperação e reabilitação do indivíduo, família e comunidade (10).

DINÂMICA DA CONSULTA DE ENFERMAGEM DO ADOLESCENTE

A consulta de enfermagem não necessariamente deve ter a abordagem tradicional com formatos rígidos, 
pré-concebidos, unidirecionais e informativos. O enfermeiro deve tentar respeitar a individualidade de cada 
adolescente, considerando sempre as especificidades relativas à idade, ao gênero, à orientação sexual, à raça, 
à etnia, ao meio familiar, às condições de vida, à escolaridade, ao trabalho, dentre outros aspectos, abordando 
sempre o adolescente em sua integralidade (11). 

Na consulta do adolescente se realiza a promoção da saúde e a prevenção de agravos de saúde. De um 
modo geral na prática, é explicado ao adolescente sobre seu crescimento e desenvolvimento com o uso de 
imagens, figuras ou desenhos. E diante da realização das etapas do processo de enfermagem, o enfermeiro 
fará a identificação dos fatores protetores que necessitam ser promovidos e os riscos que necessitam ser 
afastados e/ou atenuados, além da realização de encaminhamentos em situações que necessitem da in-
tervenção de outros profissionais da saúde (5).O adolescente pode procurar o serviço de saúde, sozinho ou 
acompanhado por um adulto ou até mesmo por outro adolescente. Neste momento, deverá ser acolhido e 
quando possível ser atendido rapidamente (12). 
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Sugere-se uma consulta em três etapas. O primeiro momento com a participação do adolescente junto 
com o familiar ou responsável, com o intuito auxiliar no fornecimento de informações sobre relacionamen-
to familiar e história pregressa do adolescente. Como por exemplo, informações tais como o tipo de parto, 
doenças na infância, vacinas, vida escolar, relacionamentos, dentre outras questões. Um segundo momento 
no qual o adolescente possa ser ouvido sozinho, estimulando assim a sua autonomia e competência para 
discutir assuntos que lhe afligem e os próprios sentimentos vivenciados nesse período, sentir-se acolhido e 
desenvolver confiança pelo profissional enfermeiro. No terceiro momento, pode ser solicitado que o familiar 
retorne a fim de participar do plano terapêutico.  

Cabe lembrar que para o sucesso da consulta, o enfermeiro deve se distanciar por um momento de 
suas crenças e valores e compreender que talvez, os seus valores sejam diferentes dos adolescentes que 
ele atende na consulta. Tal distanciamento de valores próprios permite o fortalecimento das interações 
e das relações com o adolescente (5). A CE do adolescente deve ser detalhada e rigorosa tanto no sentido 
da identificação dos problemas quanto no registro preciso das informações. Esta consulta deve seguir as 
seguintes etapas:
 
COLETA DE DADOS 

HISTÓRICO DE ENFERMAGEM/ ANAMNESE:

Na anamnese ou histórico de enfermagem é importante abordar com o adolescente e sua família sobre 
seus antecedentes pessoais com ênfase na família condições de vida e renda familiar, condições de moradia 
e de saneamento básico;  nutrição e hábitos alimentares; sono e repouso, eliminações, higiene corporal;  as 
mudanças corporais, a sexualidade, sentimentos relacionados às mudanças corporais e emocionais. É im-
portante saber sobre o grupo ao qual pertence aquele adolescente, sobre as suas relações afetivas com os 
colegas, familiares, além das questões relacionadas ao contexto escolar e de trabalho. 

E também sobre sexualidade, drogas, comportamento de risco, autolesão não suicida, ideação suicida, uso 
jogos eletrônicos; recreação e atividade físicas; vivência escolar; vida social; vida sexual, atividades grupais; 
espiritualidade; crenças, valores e projeto de vida. Cabe lembrar que nem todas as informações devem ser 
obtidas numa única consulta, ou ainda todas na presença da família. Talvez seja necessário dividir as perguntas 
para os dois momentos da consulta, isto é adolescente e familiar e somente adolescente. Muitas destas infor-
mações somente serão fornecidas por meio de atendimentos continuados. É importante observar também 
sinais de depressão e ansiedade, atitudes durante a consulta tais como rejeição/aceitação (5).

Para complementar as informações sobre adolescente e sua família na APS, nas unidades que tem a Es-
tratégia Saúde da Família (ESF), é possível contar com o apoio do Agente Comunitário de Saúde (ACS) para 
trazerem informações sobre o convívio familiar, rotinas, e outras informações de saúde obtidas por meio das 
visitas domiciliares (VD). Outra estratégia que também pode complementar as informações da consulta para 
um melhor atendimento, é o uso do cartão individual do adolescente. Este também proporciona autonomia 
para o adolescente agendar suas consultas e tirar dúvidas com os profissionais. 

EXAME FÍSICO

Para a realização do exame físico o enfermeiro deve prover um ambiente calmo, que garanta privacidade, 
além de apresentar temperatura e iluminação adequadas. São necessários instrumentos básicos, tais como: 
estetoscópio, fita métrica, lanterna, esfigmomanômetro, otoscópio, orquidômetro de Prader; estadiômetro 
e balança para pesagem. O momento do exame físico deve ser calmo e deve se ter em mente que é um mo-
mento importante de educação em saúde. Explicar cada procedimento, ajuda a estabelecer o vínculo entre 
o profissional de saúde e o adolescente (13). 
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Se houver presença de dor ou alguma deficiência física, avaliar inicialmente as partes do corpo sem 
anormalidades, saudáveis e funcionantes, e somente depois a parte afetada. O exame físico do adolescente 
consiste de uma técnica de verificação minuciosa de todas as partes do corpo, utilizando um método rigoroso 
e sistemático para que possa ser o mais completo possível. O exame físico pode ser inicialmente direcionado 
a queixa, e ser completado em consultas subsequentes. Vale ressaltar, que antes de iniciar o exame físico, o 
adolescente deve ser orientado sobre o que é o procedimento e porque é importante realizá-lo. Nesse perío-
do da vida, podem se sentir envergonhados ou inseguros diante do olhar de outra pessoa, por isso orientar 
sobre o procedimento antes de iniciar (9).

Durante o exame físico além de examinar todos os sistemas é importante atentar-se para: estado geral e 
higiene; ectoscopia; dados de crescimento; desenvolvimento; estágio puberal; estado nutricional; presença de 
anormalidades de pele; lesões e cicatrizes e estado emocional. É importante lembrar que ao avaliar a região 
íntima, orientar o adolescente, e caso o mesmo não queira que seja avaliado naquele momento, pode ser uma 
opção, avaliar na próxima consulta. Lembrando que é interessante a presença de outro profissional para respal-
do durante a avaliação da região íntima ou a presença do familiar, dependendo da escolha do adolescente(5). 

DIAGNÓSTICO DE ENFERMAGEM NA CONSULTA DO ADOLESCENTE

O diagnóstico de enfermagem é o julgamento clínico do enfermeiro considerando os dados coletados. 
Pode ser expresso por uma afirmativa diagnóstica, preferencialmente pertencente a uma padronização de 
diagnósticos de enfermagem, como por exemplo a NANDA e a Classificação Internacional para a Prática 
de Enfermagem (CIPE®), as mais comumente utilizadas no Brasil. Os diagnósticos identificados podem ser 
referentes a problemas reais ou agravos presentes; referentes a problemas ou agravos potenciais ou ainda 
diagnósticos de promoção à saúde. Independente do uso de uma padronização, os diagnósticos de enfer-
magem devem ser listados por ordem de prioridade em relação à ameaça do bem estar da adolescente. É 
importante considerar a vulnerabilidade do adolescente também neste momento. 

PLANEJAMENTO E INTERVENÇÃO DE ENFERMAGEM

Em função dos diagnósticos encontrados e priorizados, o enfermeiro deve fazer seu planejamento de aten-
dimento. Todas as intervenções e prescrições devem ser discutidas com o adolescente e se necessário com a 
família a fim de oportunizar um planejamento de cuidado conjunto. Isso é o mais coerente com os recursos e 
expectativas de todos. Essa construção compartilhada do plano terapêutico, como já dito, é importante para 
não só melhorar a adesão à terapêutica instituída como também aproximar o profissional da realidade daquelas 
pessoas que estão atendendo, sobretudo com adolescente e sua família favorecendo o vínculo terapêutico. 

Agregar outros profissionais no acompanhamento de saúde desse adolescente, enriquece o vínculo, pois 
o adolescente e sua família podem observar que há alguém preocupado com eles. Além de agregar ao aten-
dimento a visão e outras condutas importantes, pertinentes a outros profissionais. Um exemplo é a equipe 
de saúde bucal e o atendimento de um assistente social. O adolescente pode ser encaminhado para tais 
especialidades, algumas vezes, dentro da própria Unidade Básica de Saúde (UBS),  dependendo das queixas 
trazidas durante a consulta de enfermagem, formando assim um maior vínculo do adolescente com o serviço 
de saúde. Também agregam ao atendimento às discussões do Núcleo de Apoio à Saúde da Família (NASF) 
no matriciamento, na Atenção Primária à Saúde (APS)(13). 

AVALIAÇÃO DAS INTERVENÇÕES DE ENFERMAGEM/ RESULTADOS DE ENFERMAGEM

As intervenções podem e devem ser avaliadas.  Há várias maneiras de se avaliar uma intervenção: relato 
da adolescente ou da família; melhora; piora ou ausência dos sinais e sintomas iniciais ou ainda mudança 
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positiva ou negativa da situação de saúde anterior. Nessa etapa do processo de enfermagem o enfermeiro 
tem a oportunidade de avaliar a eficiência de suas prescrições e ações em relação aos resultados esperados 
ou a novas necessidades que surgirão em função de uma ação ou prescrição(14).

FINALIZAÇÃO DO ATENDIMENTO E REGISTROS

Na finalização do atendimento é preciso que o profissional pergunte se o adolescente ou familiar, se 
estiver presente, têm alguma dúvida ou se necessita de alguma informação antecipada. Elogiar e agradecer 
a cooperação da adolescente e a participação do familiar naquele atendimento é muito importante, pois 
demonstra respeito e consideração. Todo atendimento deve ser registrado em prontuário tão logo seja 
realizado. Devem ser registrados no prontuário do adolescente todos os fatos observados ou narrados, de 
forma clara, legível e objetiva. O registro não deve incluir julgamentos pessoais ou opiniões do profissional, 
porém devem ser incluídos os riscos e vulnerabilidades percebidas. Evitando descrever algo realizado por 
outro profissional. O prontuário do adolescente além dos registros de todos os atendimentos, deve conter 
também os gráficos para peso, estatura e índice de massa corporal. É importante arquivar ou registrar todos 
os resultados de exames complementares e o cartão espelho das vacinas. A caderneta da adolescente deverá 
sempre ser preenchida em todos os atendimentos (12). 

É importante lembrar que nenhuma consulta será considerada completa se, além da queixa principal, não 
for abordado temas relacionados à vacinação, prevenção de acidentes, uso de drogas, Infecções Sexualmente 
Transmissíveis (IST), Vírus da Imunodeficiência humana (HIV) e Síndrome da Imunodeficiência Adquirida 
(AIDS), gravidez e de doenças imunopreveníveis (5).

ASPECTOS ÉTICOS DA CONSULTA DO ADOLESCENTE

Atualmente, há consenso que o atendimento ao adolescente requer princípios éticos voltados à sua auto-
nomia, com garantia do sigilo profissional e a confidencialidade, incluindo dos docentes e estudantes de enfer-
magem que realizam o atendimento ao adolescente. Com relação à confidencialidade, em situações específicas 
e relevantes como risco de suicídio, risco de morte, não adesão a tratamentos recomendados, doenças graves, 
situações de violência sexual e também quanto a necessidade de procedimentos complexos, dentre outros, 
pode ocorrer a quebra do sigilo, devendo ser comunicado ao adolescente. Diante desta situação, o próprio 
adolescente deve ser estimulado a contar aos seus familiares ou responsáveis legais. A privacidade também é 
um direito do adolescente independente da sua idade, e deve ser mantida sempre que desejar, seja durante a 
realização da anamnese ou histórico de enfermagem ou durante a realização do exame físico (5) .

A proposta de confidencialidade deve estar pautada no reconhecimento do adolescente como sujeito 
de direitos, e na sua atenção à saúde como prioridade. É preciso também esclarecer aos pais que manter a 
privacidade e a confidencialidade do adolescente numa consulta, não é sonegar o direito dos pais de parti-
cipar da vivência do filho naquele momento. E também não significa minimizar a responsabilidade da família 
com aquele adolescente, é apenas dar ao adolescente mais de autonomia. Uma boa estratégia é encorajar o 
adolescente a envolver seus pais ou responsáveis no acompanhamento da sua saúde. Na verdade, o que se 
deve fazer é estimular e privilegiar sempre o diálogo entre a família e o adolescente. 

AÇÕES NA PROMOÇÃO DA SAÚDE DO ADOLESCENTE COM VULNERABILIDADE NA CONSULTA 
DE ENFERMAGEM

São ações importantes a serem realizadas (12):
• Instrumentalizar e sensibilizar o adolescente para seu autocuidado
• Promover a imunização de acordo com o calendário vacinal vigente



134ENFERMAGEM NO CUIDADO À SAÚDE DE POPULAÇÕES EM SITUAÇÃO DE VULNERABILIDADE • VOLUME II SUMÁRIO

CONSULTA DE ENFERMAGEM DO ADOLESCENTE EM CONDIÇÃO DE VULNERABILIDADE NA ATENÇÃO PRIMÁRIA DE SAÚDE

Buchhorn S, Rocha J, Guareschi AP, Rezende AA, Pereira JT. 

CAP

XIII

• Verificar se há algum comportamento de risco e realizar as ações cabíveis de acordo com o risco 
• Tentar desenvolver vínculos para a construção de um diálogo com o adolescente 

Em geral os adolescentes frequentam menos os serviços de saúde voltados à promoção da saúde, em compa-
ração às crianças. E talvez por esta razão exista uma tendência para o esquecimento das questões relacionadas 
à imunização do adolescente e também para as questões psicoemocionais.  Tanto por parte dos profissionais 
dos serviços como também pelos responsáveis pelo adolescente. Seja por desconhecimento da necessidade 
ou por falta de motivação, o adolescente frequenta pouco os serviços de saúde. Neste sentido, é necessário que 
as equipes de saúde estejam atentas a esta faixa etária, não esquecendo as mudanças epidemiológicas (15) . 

Atualmente o Programa Nacional de Imunização (PNI) disponibiliza para o adolescente a vacina contra o 
Papilomavírus Humano (HPV), vacina Hepatite B, Dupla adulto, tríplice viral, vacinas contra meningites e febre 
amarela. A vacina HPV está disponível desde 2017 para meninos e meninas e as outras vacinas são aplicadas 
como doses de reforço de esquemas iniciados na infância ou como dose única para os adolescentes que não 
tiveram a oportunidade de tomá-las na fase infantil (16).

ADOLESCÊNCIA E O USO DA TECNOLOGIA: IMPACTO NA SAÚDE 

Nos dias atuais vivemos a era da informação, ou porque não dizer da sobrecarga de informação. Isto é, temos 
acesso a todo tipo de informação em segundos, e ao toque dos dedos em telas cada vez mais portáteis e acessíveis 
a qualquer pessoa. Assim, é preciso considerar que tal evolução tecnológica traz consigo impacto na saúde física 
e mental dos adolescentes, sobretudo aqueles em vulnerabilidade social. O jovem da atualidade apresenta pecu-
liaridades que podem ser relacionadas à evolução tecnológica.  Então, pergunta-se: quem é o jovem de hoje? A 
resposta é que não há resposta pronta. Trata-se de jovens que nasceram com múltiplas telas em sua frente (geração 
multitela) e com isso, os adolescentes podem apresentar dificuldade na manutenção do foco (17).

Nesse contexto é sabido que a internet promove a comunicação e a busca de informações representando 
uma ferramenta de contato social e aquisição de informação. No entanto, a mídia e a literatura vem relatan-
do que alguns jovens estão viciados em jogos “online” evitando muitas vezes a interação presencial, o que 
é preocupante. Embora esses fenômenos sejam ainda pouco estudados, o uso abusivo dos computadores, 
seja por meio de jogos eletrônicos ou de chats na internet, podem trazer outros problemas de saúde (17). Nos 
dias atuais o uso de smartphones por adolescentes de todas as classes sociais vem aumentando, bem como 
o seu tempo junto a estes aparelhos. A dependência da internet está relacionada a problemas de saúde 
física em longo prazo, tais como: lombalgia e problemas psicossociais (isolamento, depressão, distúrbios de 
ansiedade, sono perturbado, dietas irregulares, problemas familiares e escolares) e isso interfere na qualidade 
de vida e no ajustamento psicossocial do adolescente. 

 Assim, torna-se crucial a orientação do profissional de saúde junto aos pais e comunidades no sen-
tido de instituir boas práticas que primam pela prevenção de agravos junto ao público adolescente, mesmo 
aqueles em vulnerabilidade social, dada a popularização dos smartphones (18). São medidas a serem sugeridas:

• Evitar  jogos eletrônicos antes do momento de dormir
• Evitar jogos não adequados à faixa etária (os jogos trazem a classificação dos jogos em seus respectivos 

invólucros) e caso esse não seja encontrado, cabe aos pais decidirem considerando o conteúdo do jogo
• Se os pais julgarem que um jogo não tenha um conteúdo adequado para o(a) filho(a), orientá-lo(a) 

quanto à necessidade de mudar de jogo. Ou jogar outro jogo com eles. 
•  Evitar jogar mais de 50 minutos seguidos sem fazer uma pausa para alongamento de pelo menos 10 

minutos, pois alongamentos ajudam a prevenir lesões musculoesqueléticas
• Evitar o uso de headphone ao jogar, ou deixar o som baixo, pois a audição pode ser prejudicada caso o 

som esteja alto; o ideal é que a altura do som permita que se escute quem está ao lado
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• Procurar manter uma distância mínima de 60 cm da tela do computador, para evitar problemas de 
visão como a síndrome visual relacionada a computadores

• Variar as categorias de jogos, testando diferentes jogos, pode levar o jogador a descobrir um mundo 
novo e assim desenvolver tipos diferentes de habilidades

SEXUALIDADE E A QUESTÃO DE GÊNERO NA ADOLESCÊNCIA 

Na modernidade líquida, segundo o sociólogo polonês Zygmunt Bauman  as relações em nosso meio 
são marcadas pela fluidez e volatilidade. Os adolescentes nesse momento do mundo, vivem sua sexualida-
de de forma livre, diversificando ao máximo as experiências até formar suas preferências. Porém de forma 
contraditória, muitas vezes a família não faz ideia dessas vivências, e os serviços de saúde apresentam certo 
despreparo para lidar com essa questão(19). 

Quando esses adolescentes procuram o serviço de saúde para buscar atendimento por exemplo, em geral 
podem sofrem algum tipo de censura por já estarem vivendo sua sexualidade. Isso é um fator inibidor, uma 
barreira à procura dos serviços de saúde.

Nem todos aqueles adolescentes conseguem ser atendidos sem a presença dos pais, ainda existem ser-
viços que só oferecem atendimento na companhia dos pais, contrariando a garantia de autonomia prevista 
no ECA e todas as normas de atendimento aos adolescentes.

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A consulta de enfermagem do adolescente é de grande relevância no atendimento do adolescente em 
situação de vulnerabilidade ou em risco potencial para agravos de saúde ou doenças. É preciso entender as 
particularidades do adolescente no momento atual, para melhor atendê-lo nos serviços de saúde. 

O enfermeiro é um dos profissionais da equipe de saúde que quando instrumentalizado pode fazer a 
diferença na transformação da realidade do adolescente, sobretudo aqueles em vulnerabilidade social, pois 
é o profissional que busca o atendimento integral e multidisciplinar para garantir os direitos do adolescente.
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INTRODUÇÃO

A consulta de enfermagem em puericultura (CEP) é 
sem dúvida um momento de grande oportunidade de 
acompanhamento do crescimento e desenvolvimento da 
criança, especialmente na Atenção Primária à Saúde, que 
é no Brasil a porta de entrada preferencial para crianças 
em vulnerabilidade social. Na Atenção Primária, a consulta 
de enfermagem da criança responde por grande parte 
dos atendimentos de puericultura, também denominada 
Pediatria Preventiva, que tem como alvo a criança sadia, 
para promoção da saúde e prevenção de doenças. Esse 
acompanhamento de saúde é de extrema importância na 
primeira infância, pois é uma das fases mais importantes 
da vida da criança. É nesse período que ocorrem o cresci-
mento e desenvolvimento de processos vitais e a aquisição 
de habilidades mais complexas (1).

Portanto, na CEP, é preciso considerar não apenas o 
crescimento e desenvolvimento da criança, mas também 
as suas condições de vida e sua vulnerabilidade social, ou 
seja, é preciso considerar as restrições da família em relação 
a acesso à saúde, tratamentos, educação, trabalho, tecno-
logias de saúde, lazer e cultura(2). Tais limitações podem 
estar associadas a um conjunto de desvantagens sociais 
que interferem na saúde e bem-estar, e até mesmo na sua 
sobrevivência. Apesar de alguma melhora, o Brasil ainda é 
considerado um país de alta vulnerabilidade social, com o 
índice de vulnerabilidade social (IVS) calculado com base 
em três dimensões: renda e trabalho, capital humano e 
infraestrutura urbana (3). 

Há no país a Política Nacional de Atenção Integral à 
Saúde da Criança (PNAISC), instituída pela portaria 1.130, 
de 2015, que objetiva no seu artigo 2º promover a saúde da 
criança, em especial as que estão na primeira infância e as 
populações de maior vulnerabilidade. A PNAISC estrutura-se 
em sete eixos estratégicos, com a finalidade de orientar e 
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qualificar as atividades e os serviços de saúde da criança, sendo um deles a promoção e o acompanhamento 
do crescimento e desenvolvimento integral (4).

CONTEXTUALIZAÇÃO DA CONSULTA DE ENFERMAGEM EM PUERICULTURA

A CEP é embasada na lei 7.498/86, que regulamenta a consulta de enfermagem como privativa do enfer-
meiro, o qual, ao realizar a puericultura, contribui de modo significativo na saúde da criança. Está diretamente 
relacionada à promoção da saúde e prevenção de agravos. Tem alta acurácia e forte componente educativo, 
pois visa, dentre outras coisas, o empoderamento e preparo da família nos cuidados da criança (5). Assim, o 
enfermeiro desenvolve ações educativas práticas para melhor orientar as famílias (6). 

A realização da CEP deve utilizar o processo de enfermagem conforme resolução COFEN 358/2009, segundo 
suas etapas: coleta de dados, identificação dos diagnósticos de enfermagem pertinentes às necessidades 
e potencialidades de saúde, planejamento e intervenção de enfermagem, avaliação das intervenções. Na 
consulta de enfermagem da criança, são avaliados a queixa principal, o motivo da procura do serviço de 
saúde, as situações de riscos para a saúde da criança, os fatores protetores, o crescimento e desenvolvimento 
da criança. A consulta de enfermagem da criança, por sua vez, objetiva também a detecção precoce de pro-
blemas de saúde, a prevenção e o tratamento de agravos prevalentes na infância, bem como a reabilitação 
e a promoção da saúde da criança (6). 

Em todas as consultas, devem ser reavaliados os fatores de risco, fatores protetores e de vulnerabilidade, 
visto que podem mudar a qualquer tempo.

São considerados fatores de risco para a criança ao nascer:

• Baixo peso ao nascer (peso < 2.500g)
• Mãe com baixa escolaridade (menos de 8 anos de estudo)
• Residente em área de risco
• Asfixia grave (Apgar < 7 no 5º minuto)
• Prematuridade (<37 semanas de idade gestacional)
• Internação prévia ou intercorrências durante o nascimento
• Recém-nascido RN de mãe adolescente
• História de morte de crianças na família < 5 anos

Fatores de Risco adquiridos ou associados:

• Menor de 1 ano sem acompanhamento
• Egresso hospitalar
• Mãe/pai sem suporte familiar
• Mãe/pai usuário ou dependente de drogas ou de álcool 
• Crianças com vacinas em atraso
• Crianças com história de atendimento frequente em unidades de urgência ou hospitais
• Criança com ganho de peso insuficiente ou em sobrepeso
• Crianças com sinais de anemia ou hipovitaminose A
• Crianças com doenças crônicas
• Criança vítima de violência ou maus tratos
• Criança explicitamente indesejada
• Crianças com diarreias
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Há também fatores protetores:

• Afeto familiar
• Coesão comunitária
• Acesso a serviços de saúde com profissionais qualificados
• Imunização 
• Aleitamento materno
• Percurso escolar
• Rede de cuidados 
• Proteção social 

Sugere-se o uso de instrumentos durante a CEP para a análise e o registro das informações, tais como 
roteiros, genograma, ecomapa, prontuários, caderneta de saúde, entre outros. A caderneta de saúde da 
criança, por sua vez, é uma boa ferramenta para a atividade educativa, pois contém várias informações des-
tinadas às famílias: informações sobre alimentação da criança, incentivo ao aleitamento materno, calendário 
de vacinação, informações sobre crescimento e desenvolvimento, bem como sobre cuidados de higiene e 
agravos à saúde (6).

Recomenda-se um esquema mínimo de atendimento na CEP: primeira semana, 1º mês, 2º mês, 4º mês, 6º 
mês, 9º mês,12º mês,18 meses e 24 meses. Anualmente, o atendimento pode ser feito a partir dos 2 anos5,6. 
Indica-se um tempo mínimo de consulta de enfermagem em saúde da criança: primeira consulta em 60 mi-
nutos; consulta de retorno, 30 minutos; urgência, de 15 a 30 minutos; e avaliação específica em 15 minutos (5). 

A CEP é uma atividade reconhecida pelos enfermeiros como necessária, para o acompanhamento da 
saúde das crianças, sobretudo, na Atenção Primária. O enfermeiro, para realizar uma CEP adequada, precisa 
da competência, habilidade e atitude esperada para sua execução.

Apesar da existência de políticas públicas que apoiem os direitos da criança, a consolidação da promoção 
da saúde na consulta de enfermagem e a relevância da puericultura de modo geral, ainda são vislumbrados 
desafios na implementação da assistência a essa população. A formação deficitária de enfermeiros na con-
sulta de enfermagem na puericultura tem sido um dos aspectos desafiadores. Nesse sentido, os enfermeiros 
têm apresentado dificuldade no conhecimento sobre avaliação antropométrica, na mensuração do peso/
altura, nos registros dos gráficos de crescimento, na prática da anamnese e do exame físico pediátrico, nas 
ações de acolhimento, na realização da escuta qualificada e no incentivo ao vínculo entre mães/cuidadores 
e profissionais de saúde, além de outros tópicos como amamentação, prevenção de acidentes, imunização, 
visita domiciliar e suplementação de ferro e vitamina A(8). 

Diante desse contexto, a proposta de resolutividade é a revisão dos currículos dos cursos de graduação 
em enfermagem, propiciando mais experiências do estudante na teoria e na prática sobre a Consulta de 
Enfermagem em Puericultura (CEP).

ESPECIFICIDADES DA CEP DA CRIANÇA COM VULNERABILIDADE SOCIAL 

No contexto do atendimento à criança e sua família em situação de vulnerabilidade social, alguns pontos 
devem ser considerados na CEP:

• Integração da equipe de saúde para o acompanhamento das condições sociais
• Orientações de saúde e nutricionais de acordo com a realidade financeira da família
• Encaminhamento da família ao serviço social para apoio na aquisição dos benefícios sociais governamentais
• Articulação com as instituições parceiras da área de abrangência da Unidade Básica de Saúde no aco-

lhimento das demandas dessa família.
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BASES TEÓRICAS PARA O ATENDIMENTO ÀS CRIANÇAS 

Atualmente, pode-se dizer que houve um grande avanço no entendimento do direito das crianças em ter 
suas demandas atendidas, que em parte são diferentes do adulto, pois se trata de um ser em formação, isto é, 
as crianças têm necessidades essenciais para seu crescimento e pleno desenvolvimento. Para Bronfenbrenner, 
o desenvolvimento da criança envolve não apenas uma resposta aos estímulos ambientais, mas há também 
a interferência da criança em seu próprio desenvolvimento, por meio de suas habilidades, características 
biológicas e sociais, pelo seu temperamento, potencialidades e deficiências (9).

Thomas Berry Brazelton e Stanley Greespan propuseram sua teoria baseada na ideia de que crianças têm 
necessidades básicas físicas, sociais e emocionais indissociáveis. Tais necessidades, quando não satisfeitas 
em tempo hábil, podem ser responsáveis por problemas no desenvolvimento da criança, ocasionando 
alterações significativas na vida do indivíduo adulto10. Portanto, o investimento para suprir as necessida-
des básicas da criança corrobora a formação de pessoas, isto é, cidadãos mais aptos a construir e a viver 
em uma sociedade mais economicamente sustentável, mais cooperativa, menos violenta e, por que não 
dizer, mais produtiva(10). 

É preciso entender que tais crescimento e desenvolvimento transcendem a ideia meramente biológica, 
postulando que as crianças necessitam de afeto, experiências sociais e coletivas e, sobretudo, interação 
familiar, independentemente de sua classe socioeconômica. A proposta é não se pautar apenas por fatores 
biológicos, mas também da experiência. 

Nessa perspectiva, já são reconhecidas as consequências da privação das necessidades às crianças. Acredi-
ta-se, então, que as crianças devem receber cuidados que propiciem seu completo crescimento e desenvol-
vimento, alcançando de todo seu potencial físico, intelectual, social e emocional(10,11). Tais demandas devem 
ser atendidas para que a criança seja um sujeito de direitos, isto é, usufrua dessa condição, sem distinção de 
sua condição socioeconômica, raça, religião da família e constituição física. São elas:

• Necessidades de relacionamentos sustentadores contínuos: a criança necessita de relações afetuosas 
e sustentadoras para garantir o pleno desenvolvimento do sistema nervoso central. A aprendizagem e 
a capacidade de relacionar-se dependem desse sistema. Uma vez atendida essa necessidade, a criança 
terá grandes chances de se tornar um adulto seguro do ponto de vista emocional

• Necessidade de proteção física, segurança e regulamentação: essa necessidade envolve a sobre-
vivência da criança, isto é, a manutenção da integridade física e fisiológica. Constitui a manutenção 
da integridade corporal e o tratamento dos agravos à saúde. Garante a segurança física da criança e 
inclui os cuidados que lhe são prestados

• Necessidade de experiências que respeitem as diferenças individuais: atender a essa necessidade 
significa respeitar as diferenças das crianças em suas habilidades e competências, em cada fase de seu 
desenvolvimento, considerando, sobretudo, o temperamento da criança e suas particularidades. O 
desenvolvimento normal contempla tais singularidades

• Necessidade de experiências adequadas a seu desenvolvimento: é preciso oferecer à criança ex-
periências compatíveis com seu desenvolvimento, que sejam gradativas e contribuam na aquisição 
das habilidades de forma gradual e progressiva

• Necessidade de estabelecimento de limites, organização e expectativas: a disciplina deve ser 
colocada em meio afetuoso, de modo a desenvolver na criança a confiança, a empatia e o vínculo. O 
convívio social depende muito da satisfação dessa necessidade 

• Necessidade de comunidades estáveis e amparadoras de continuidade cultural: traz a ideia de 
grupo, de pertencer a um determinado grupo social. Permite à criança entender o significado da inte-
gração e, sobretudo, o sentimento de pertencer a um grupo, seja familiar ou comunitário
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A IMPORTÂNCIA DA INTERAÇÃO DO PROFISSIONAL COM A FAMÍLIA 

É por meio da interação do profissional com a criança e sua família que se estabelece a confiança e o 
vínculo, imprescindíveis a um atendimento de qualidade. Tal interação consiste em atitudes simples, porém 
bastante efetivas, como valorizar os saberes e as opiniões da família/mãe/pai, reconhecer as vivências das 
famílias nas várias situações de saúde, favorecer a escuta qualificada, colocar-se do lado do outro, valorizar 
o diálogo e, sobretudo, considerar o cuidador da criança como protagonista do plano assistencial.

Nesse processo de interação, é preciso ainda que o profissional evite atitudes de culpabilização e julga-
mento com relação aos comportamentos ou cuidados das mães ou do cuidador da criança, tentando não 
impor seus conhecimentos em detrimento ao cuidado da mãe/cuidador. É importante demonstrar respeito 
a valores, decisões e modos de cuidar do outro, mesmo que sejam diferentes do esperado ou considerado 
como evidência científica naquele momento ou situação(6). É importante procurar entender as razões e os 
sentimentos que os levaram a tomar tais decisões ou atitudes. Mostrar-se empático, compreensivo e atento 
às dificuldades e dúvidas seria um caminho viável para aprimorar a interação com a família e a criança. 

Conhecer a realidade familiar da criança é de extrema importância para a promoção e proteção da saúde da 
criança. Isso quer dizer que é preciso conhecer a estrutura e os relacionamentos familiares, os fatores geradores 
de vulnerabilidades, os fatores de risco, os fatores protetores, o contexto socioeconômico e cultural da família. 

ETAPAS DA CEP UTILIZANDO O PROCESSO DE ENFERMAGEM 

Coleta de dados (histórico de enfermagem e exame físico) 

Consiste na realização da observação, interpretação de exames, entrevista e realização do exame físico da 
criança. Na observação, o enfermeiro deve estar atento às condições de higiene da criança, à demonstração 
de relação afetuosa ou não com a mãe ou cuidador, além de alguma atividade ou ação que a criança realiza 
no momento do atendimento. 

 
Entrevista 

A entrevista é uma forma direcionada específica de comunicação. Deve ser planejada quanto ao tempo e 
pode ser guiada por um roteiro específico. A entrevista visa, no caso da CEP, obter informações sobre a família 
e a criança. É importante, porém, estabelecer um ambiente favorável à comunicação, no qual o profissional 
de saúde, a criança e a família se sintam confortáveis para conversar 12, nunca excluindo a criança da conversa. 

 O primeiro passo é a apresentação adequada do profissional, sendo importante que ele se apresente e 
pergunte o nome de todos os familiares presentes e o da criança. É necessário manter uma forma respeito-
sa ao se dirigir aos adultos e à criança. Deve ser garantida sempre a privacidade e a confidencialidade das 
informações, explicando sobre os limites dessa confidencialidade. Afinal, as informações serão registradas 
em prontuário e, assim, compartilhadas com outros membros da equipe de saúde. Todas as informações 
relatadas e observadas devem constar no prontuário, além de outras situações como violência, negligência e 
abuso contra a criança. Outro aspecto importante a ser sempre lembrado é a adequação da linguagem, pois 
é preciso certificar-se que o adulto ou a criança/adolescente esteja entendendo as perguntas. Caso contrário, 
as informações obtidas não serão verdadeiras ou talvez incompletas.

A escuta da criança e da família também é um outro ponto de extrema importância em todos os atendimen-
tos à criança, especialmente na CEP. Escutar é uma habilidade a ser desenvolvida por todos os profissionais 
da saúde, sendo que, quanto mais qualificada e empática for essa escuta, maiores serão as chances de se 
conseguir informações precisas e verdadeiras. Há momentos, porém, que é preciso encorajar os pais a falarem 
ou mesmo trazê-los ao foco da entrevista, quando muito dispersos. Estar atento aos sinais que bloqueiam a 
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comunicação também pode ajudar no momento da entrevista. Há alguns sinais de barreira de comunicação 
relacionados ao profissional: dar conselhos irrestritos e sem que se peça, usar clichês ou comentários estereo-
tipados e falar mais que o familiar entrevistado. Em relação ao familiar ou a criança/adolescente, observam-se: 
bocejar, olhar em volta, interrupções súbitas, longos períodos de silêncio e tentativa de mudar de assunto.

Informações importantes a serem coletadas na entrevista(12),(13):

• Dados de identificação: nome da criança, nome dos pais, endereço e religião
• Escolaridade da mãe
• Queixa principal ou razão da procura do serviço
• História familiar de saúde
• Condições de moradia e saneamento
• História do nascimento da criança: informações do pré-natal e período perinatal, além de verificar se 

foi uma gravidez planejada ou aceita
• Hábitos e rotina da criança: sono, eliminações, alimentação, higiene, atividades, lazer e brincadeiras 

habituais
• Uso de medicamentos, vitaminas ou suplementos
• História vacinal da criança
• Rotina diária da criança
• Dinâmica familiar
• Preocupações da família em relação à criança

Em muitos serviços, as informações são coletadas também nas visitas domiciliares, devendo ser atualizadas 
nos atendimentos subsequentes.

 
Exame físico

O exame físico da criança deve ser iniciado se possível no colo da mãe ou cuidador. Quando se for examinar 
mais de uma criança num mesmo atendimento (muito comum nas visitas domiciliares), é interessante começar 
a examinar pela criança mais colaborativa. Muitas vezes, as crianças mais velhas são as mais colaborativas, por 
compreenderem melhor as explicações sobre os procedimentos do exame físico e seus objetivos. É importante 
permitir que a criança pegue os equipamentos quando possível e também se expresse durante a execução do 
exame físico. Ela deve encontrar abertura do profissional para responder as suas dúvidas. O exame físico pode ter 
sua sequência de execução alterada por oportunidade de área de exame ou cooperação da criança. Um exemplo 
é iniciar o exame pelas auscultas, lembrando sempre que áreas afetadas devem ser deixadas para examinar por 
último. Porém, o exame físico deve ser registrado no prontuário de forma sequencial e no sentido cefalocaudal.

É importante no exame físico que o profissional de saúde esteja preparado para minimizar o estresse da 
criança durante todo atendimento. Nesse cenário, os brinquedos e livros infantis são importantes ferramentas 
para alívio ou melhora do estresse ocasionado pelo atendimento em saúde. 

Deve-se utilizar as técnicas propedêuticas (inspeção, ausculta, percussão e palpação) apropriadas para as 
crianças nas suas diferentes faixas etárias. Durante o exame físico, o profissional deve adotar uma postura 
firme, porém afetuosa, falar em voz baixa e de forma clara, utilizando vocabulário adequado às várias faixas 
etárias, conforme descrito abaixo.

Abordagem do profissional para minimizar o estresse durante o exame físico por faixa etária: 

• 0 a 6 meses: abordar o bebê de forma tranquila, permitindo que fique no colo da mãe/pai o tanto 
quanto possível. Diminuir os desconfortos físicos (frio, fome, dor, barulho, posição). Evitar a exposição 
desnecessária do bebê durante o exame, ou seja, remover as roupas por partes durante o exame físico
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• 6 a 12 meses: diminuir o desconforto físico (frio, fome, sono, dor, barulho, posição). Permitir que o bebê 
fique com sua chupeta ou outro objeto familiar. Realizar otoscopia e oroscopia no final, bem como 
exames restritivos, a exemplo de verificação da estatura ou temperatura

• 1 a 3 anos: abordar a criança de forma gradual, com a mãe/pai no campo de visão da criança. Utilizar 
jogos e brinquedos. Permitir o manuseio dos equipamentos sempre que possível. Pode ser útil fazer 
demonstrações em bonecos antes de examinar a criança. Deixar avaliações intrusivas e restritivas para 
o final

• 3 a 6 anos: permitir que a criança fique perto dos pais. Permitir que a criança retire as próprias roupas. 
Permitir que a criança brinque com os equipamentos se possível. Deixar avaliações intrusivas e restri-
tivas para o final

• 7 a 12 anos: explicar o exame e os equipamentos utilizados. Falar sobre o funcionamento do corpo 
e sobre os achados da sua avaliação. Realizar exame de genitália na presença dos pais ou de outro 
profissional por medida de segurança da criança e do profissional. Indicar quando e como ela pode 
ajudar no exame

• Adolescentes: explicar o exame e sua finalidade. Permitir que o adolescente se expresse e pergunte, 
se houver dúvidas durante o exame. Deixar que o adolescente opte pela presença ou não dos pais. 
Realizar o exame com a máxima descrição, informando sobre os achados, a fim de tranquilizar e dimi-
nuir temores. Realizar exame da genitália na presença dos pais ou de outro profissional por medida 
de segurança do adolescente e do profissional. Informar sobre os achados do exame físico de modo 
claro, objetivo e em linguagem acessível para o adolescente. 

 
Diagnóstico de Enfermagem 

Trata-se do julgamento clínico do enfermeiro, considerando os dados coletados. Pode ser expresso por uma 
afirmativa diagnóstica, preferencialmente pertencente a uma padronização de diagnósticos de enfermagem, 
como por exemplo taxonomia II NANDA-I e Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem (CIPE®), 
as mais comumente utilizadas no Brasil. Os diagnósticos identificados podem ser problemas/agravos reais, 
potenciais e de promoção à saúde. 

Consideram-se de fundamental importância o desenvolvimento e a utilização de uma terminologia 
padronizada para descrever e documentar a prática da enfermagem, uma vez que contribuem para testar 
os conhecimentos específicos da enfermagem e, então, consolidá-los como científicos. Facilitam também o 
registro e a comparação das informações para fins de pesquisa. Dentre outros benefícios, há a melhoria da 
qualidade da assistência na saúde da criança.

Ainda como material de apoio no uso dos diagnósticos, existem os chamados catálogos CIPE® ou subcon-
juntos terminológicos, que são, na verdade, subconjuntos de termos da CIPE® utilizados em uma determinada 
área da enfermagem. Compõe-se de termos específicos para diagnósticos, intervenções e resultados de 
enfermagem, cujo objetivo é suprir a necessidade de sistematização da assistência em áreas específicas da 
enfermagem, como no caso da saúde da criança (13).

Por sua vez, a CIPE® propõe uniformizar e estabelecer uma linguagem comum que represente a prática de 
enfermagem mundial. Tal uniformização da linguagem propicia a denominação, classificação e ligação dos 
fenômenos que a enfermagem pratica, isto é, o que os enfermeiros fazem, com relação às respostas humanas, 
para produzir determinados resultados14. A CIPE® serve de instrumento de informação e também para ampliar 
a visibilidade da enfermagem nos abrangentes sistemas de saúde. Deve ser usada para descrever e integrar a 
enfermagem em pesquisa, ensino, administração, gerenciamento e, também, no desenvolvimento de políticas 
públicas em saúde. Facilita ainda a implantação e o uso de sistema informatizado de registros de pacientes. 

Independente do uso de uma padronização, os diagnósticos de enfermagem devem ser listados por ordem 
de prioridade em relação à ameaça do bem estar da criança (7,11).
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Planejamento e Intervenção de Enfermagem

Em função dos diagnósticos encontrados e priorizados, o enfermeiro deve fazer seu planejamento de 
cuidados. Todas as intervenções e prescrições devem ser discutidas com a família, a fim de oportunizar um 
planejamento de cuidado conjunto e, portanto, mais coerente com os recursos e as expectativas de ambas 
as partes, família e profissional. Intervenções são consideradas o conjunto de ações a serem executadas e 
posteriormente avaliadas. Podem ser procedimentos, técnicas (curativos, punções etc.) ou também orienta-
ções e encaminhamentos. Como já dito, é importante construir as intervenções junto com a família, pois isso 
pode não só melhorar a adesão à terapêutica instituída, como também aproximar o profissional da realidade 
da família atendida, favorecendo o vínculo terapêutico. Podem ser utilizadas a CIPE ® e a Classificação das 
Intervenções de Enfermagem (NIC). 

As orientações antecipadas, por sua vez, são frequentemente interessantes para os pais, pois os deixam 
mais tranquilos com o desenvolvimento da criança ou a evolução esperada para o caso clínico da criança.

Nas consultas de puericultura na Atenção Primária de Saúde, em geral, são realizadas ações consideradas 
de rotina (7): 

• Acompanhamento do crescimento e desenvolvimento
• Orientação quanto à alimentação saudável de acordo com a idade
• Orientação sobre prevenção de acidentes (injúrias não intencionais)
• Prescrição e orientação na suplementação de ferro e vitaminas
• Acompanhamento do cronograma de imunização
• Orientações sobre o comportamento da criança por idade
• Orientações sobre sono da criança
• Orientações sobre higiene e cuidados gerais com as crianças
• Orientações sobre parentalidade e afeto na família
• Encaminhamentos a outros profissionais, tais como dentistas, assistentes sociais, médicos, psicólogos, 

nutricionistas, fonoaudiólogos e fisioterapeutas
• Orientações a respeito das questões de saúde sobre crianças que frequentam escolas e creches 
• Orientações sobre uso de fraldas ou treino de retirada de fraldas
• Orientações sobre os direitos e deveres da criança
• Orientações sobre programas sociais e acesso à educação
 
Avaliação das intervenções de enfermagem

Todas as intervenções devem ser avaliadas. Há várias maneiras de se avaliar uma intervenção: relato da 
criança ou da família; melhora, piora ou ausência dos sinais e sintomas iniciais; ou ainda mudança positiva 
ou negativa da situação de saúde anterior. Nessa etapa do processo de enfermagem, o enfermeiro tem a 
oportunidade de avaliar a eficiência de suas prescrições e ações em relação aos resultados esperados ou às 
novas necessidades que surgirão em função de uma ação ou prescrição. Nessa etapa, é possível a utilização 
da CIPE® e também da Classificação dos Resultados de Enfermagem (NOC).

 
Finalização do atendimento e dos registros

Na finalização do atendimento, é preciso que o profissional pergunte se a mãe/pai ou cuidador tem alguma 
dúvida ou se necessita de alguma informação antecipada. Elogiar e agradecer a cooperação da criança e a 
participação da família naquele atendimento é muito importante, pois demonstra respeito e consideração (13). 
Devem ser registrados no prontuário da criança todos os fatos observados ou narrados, de forma clara, legível 
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e objetiva, conforme a Resolução 514/2016 (15). O registro não deve incluir julgamentos pessoais ou opiniões 
do profissional. Deve-se, além disso, evitar descrever algo realizado por outro profissional13. O prontuário da 
criança, além dos registros de todos os atendimentos, deve conter os gráficos para registro de perímetro cefálico, 
peso, estatura e índice de massa corporal. É importante arquivar ou registrar todos os resultados de exames 
complementares e o cartão espelho das vacinas. A caderneta da criança deverá sempre ser preenchida em 
todos os atendimentos. 

 
RECURSOS NECESSÁRIOS PARA A CONSULTA DE ENFERMAGEM NA PUERICULTURA

Os recursos humanos configuram-se por enfermeiros capacitados em saúde da criança, sistematização da 
assistência de enfermagem, educação em saúde e comunicação com a família. 

Recursos físicos e materiais definem-se por um local com área aproximadamente de 09 metros quadrados 
ou maior e com boa iluminação. É preciso que esse local disponha de uma pia, sabão e toalha de papel para a 
higienização das mãos, com pisos e paredes laváveis. As janelas devem ter telas e proteção para controle de 
ruídos. Quanto aos móveis, materiais de consumo e equipamentos, são necessários os seguintes instrumen-
tos: mesa para exame; colchão ou colchonete para exame; balanças, cadeiras, mesa para anotações; lixeiras 
com tampas; negatoscópio; foco de luz ajustável; otoscópio, oftalmoscópio; lanterna de bolso; termôme-
tro; calculadora; lençóis descartáveis; aquecedor/ventilador; caixa de luvas de procedimento; tesoura sem 
ponta; gaze e algodão; abaixadores de língua descartáveis; régua antropométrica; estetoscópio pediátrico; 
esfigmomanômetro com manguitos apropriados para cada faixa etária; e brinquedos laváveis (e que não 
soltem peças). Além disso, devem constar os materiais instrucionais como, por exemplo, álbum seriado com 
imagens de cuidados, impressos com os instrumentos (tabelas, roteiros, protocolos e também a agenda de 
consultas). Computadores também podem ser utilizados no consultório, sobretudo se o serviço utilizar o 
prontuário eletrônico. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A consulta de enfermagem, por ser uma atividade bem definida, resolutiva e eficiente, pode trazer grande 
impacto nas práticas de saúde das famílias e também nas comunidades vulneráveis. Possibilita o exercício 
do respeito à criança como sujeito de direitos. Cabe ainda dizer que garantir condições para que as crianças 
tenham seu pleno crescimento e desenvolvimento é preocupar-se com a proteção dos direitos das pessoas 
em formação. Isso é requisito para torná-las sujeitos de direitos com capacidade plena para o exercício de 
sua cidadania.
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INTRODUÇÃO 

O aparecimento de um novo coronavírus – detectado 
pela primeira vez em Wuhan, na China (final de 2019) – im-
pactou o mundo. A Organização Mundial da Saúde (OMS) 
viria a declarar estado de pandemia três meses depois (no 
dia 11 de março de 2020), devido à rápida disseminação 
do vírus entre os países e às altas taxas de morbidade e 
mortalidade(1). É causador da COVID-19 (Coronavirus Disease 
2019), uma doença altamente contagiosa que apresenta 
febre, tosse seca e dispneia como sintomas iniciais(2,3), cuja 
disseminação se dá, principalmente, através de gotículas 
respiratórias que contêm o vírus(3).

Como consequência, governos e autoridades da saú-
de pública implementaram medidas de biossegurança, 
as quais incluíram distanciamento espacial, isolamento 
e até medidas de bloqueio parcial e total da circulação 
de pessoas, tudo isso para tentar conter a propagação 
do vírus(4, 5). Além de impactos nos sistemas de saúde e 
na economia, a pandemia ocasionou reações negativas 
imediatas nos pacientes, com efeitos físicos e mentais, 
afetando adversamente a saúde de milhares de pessoas, 
com aumento dos sintomas de ansiedade e depressão(4, 5, 6).

Alguns grupos foram considerados mais vulneráveis 
diante do contexto da pandemia, como as mulheres grá-
vidas(2). Pressupõe-se que as gestantes, por apresentarem 
uma supressão do sistema imunológico durante a gra-
videz, são mais suscetíveis à infecção pela COVID-19, o 
que representa um risco maior para esse grupo(2, 7). Além 
disso, as gestantes podem apresentar níveis mais altos 
de sofrimento durante a ocorrência de surtos de doenças 
infecciosas, sendo particularmente afetadas pela pandemia 
no aspecto da saúde mental. Outra questão, relacionada 
à pandemia, refere-se aos potenciais efeitos adversos a 
longo prazo no ambiente intrauterino, os quais podem 
influenciar diretamente no desenvolvimento fetal(5, 6). 
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Para as mulheres grávidas, a pandemia acarretou mudanças em relação ao acesso aos serviços de saúde 
e procedimentos de cuidados de maternidade. Estes, combinados com as preocupações decorrentes da 
COVID-19, impactaram significativamente nas respostas comportamentais das mulheres(8). As gestantes 
apresentaram uma ocorrência maior de sofrimento psicológico quando comparadas às mulheres fora do 
contexto da pandemia(9).

A ansiedade, a depressão e o estresse pré-natal decorrentes das preocupações com uma possível contamina-
ção podem acarretar resultados adversos ao nascimento, como aborto, parto prematuro, baixo peso ao nascer 
e morte fetal. Além disso, resultados prejudiciais ao desenvolvimento neurológico – problemas emocionais, 
comportamentais e cognitivos – podem vir a afetar mais esses filhos do que aqueles de outras mães(5, 9).

Devido à incerteza gerada pelo contexto pandêmico e ao impacto nas mulheres grávidas, torna-se relevan-
te a investigação dos efeitos decorrentes da pandemia para esse grupo específico, delimitando-se, aqui, os 
problemas relacionados à saúde mental. Assim, questiona-se: quais as evidências científicas sobre o impacto 
da pandemia da COVID-19 na saúde mental de gestantes? 

Diante do exposto, este estudo tem como objetivo identificar as evidências científicas sobre o impacto da 
pandemia da COVID-19 na saúde mental de gestantes.

METODOLOGIA 

Este estudo é de revisão integrativa, com abordagem exploratória, descritiva e qualitativa, realizado no 
período de janeiro de 2021 a fevereiro de 2021. A revisão integrativa de literatura apresenta reputação interna-
cional na pesquisa em enfermagem e na prática baseada em evidências. É um método que permite sintetizar 
o conhecimento acumulado, inter-relacionar resultados de estudos anteriores de forma crítica (para produzir 
um novo conhecimento) e incorporar a aplicabilidade de resultados de estudos significativos na prática(10).

Assim sendo, a revisão integrativa é o caminho metodológico mais amplo no que se refere às revisões, pois 
permite a inclusão de estudos experimentais e não-experimentais para a compreensão completa do fenô-
meno analisado, além de combinar dados da literatura teórica e empírica e incorporar propósitos tais como 
definir conceitos, revisar teorias e evidências e analisar problemas metodológicos de um tópico particular(11). 

Para a construção deste estudo, foram realizadas seis etapas(12): realização da identificação do tema e 
seleção da pergunta-problema; estabelecimento de critérios de inclusão e exclusão; identificação dos estu-
dos; categorização dos estudos selecionados; análise e interpretação dos resultados; e, por fim, síntese do 
conhecimento.

A coleta de dados foi realizada a partir de um levantamento das produções científicas disponíveis na PUB-
COVID19, plataforma que possibilita uma busca de artigos indexados por temas específicos e relacionados à 
COVID-19. Para tanto, utilizamos um filtro sobre a temática referente ao impacto da pandemia da COVID-19 na 
saúde mental das gestantes, selecionando as publicações de 2020 e 2021. Como critérios de inclusão, os artigos 
deveriam estar escritos em português, inglês ou espanhol, com conteúdo disponível na íntegra e gratuitamente. 
Os critérios de exclusão foram os seguintes: estudos de revisão, relatos de caso, cartas e comentários. 

Na busca, utilizaram-se os descritores “Ginecologia e Obstetrícia”, “Reprodução”, “Gravidez” e “Saúde Mental”, 
com boleando and, o que resultou em 125 publicações. Desse total, foram selecionadas 58 publicações, sendo 
que, após a leitura dos títulos e dos resumos, 33 artigos foram escolhidos para a leitura na íntegra. Após essa 
etapa, cinco artigos foram excluídos por não apresentarem conteúdo pertinente, finalizando a composição 
do corpus de análise com 28 publicações para a revisão. Para escolha e seleção dos artigos, foi desenvolvido 
um Fluxograma de Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-analyses (PRISMA) (Figura 1).

Na fase de análise dos estudos incluídos nesta produção, foi realizada uma leitura criteriosa dos títulos, 
seguida dos resumos de todas as publicações localizadas pela estratégia de busca, a fim de verificar a ade-
quação aos critérios. Em seguida, foi realizada a leitura na íntegra de cada estudo pré-selecionado, conforme 
a Figura 1.
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Como instrumento de coleta, foi utilizada uma tabela com título do texto, nome dos autores, ano da 
publicação e revista publicada, objetivo, método, principais resultados e conclusões. As publicações foram 
selecionadas a partir de uma leitura classificatória dos títulos, resumos e, posteriormente, do texto completo.

Para a análise dos dados, foi utilizada a técnica de análise de conteúdo de Bardin, a qual permite a catego-
rização dos resultados obtidos a partir da leitura e releitura dos artigos(13). Emergiram as seguintes categorias: 
transtornos mentais comuns - depressão e ansiedade; sentimentos decorrentes da pandemia; fatores de risco 
e de proteção à saúde mental. 

Fonte: Elaborado pelas autoras.
Figura 1: Fluxograma PRISMA de seleção dos estudos que constituíram a amostra

Por se tratar de uma pesquisa bibliográfica, não foi necessário submetê-la ao Comitê de Ética e Pesquisa 
(CEP). Porém, houve o comprometimento em assegurar os aspectos éticos, garantindo a autoria dos artigos 
pesquisados de acordo com a Lei nº 9.610/98.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Foram encontrados registros de transtornos mentais comuns, a exemplo de depressão (25 artigos) e ansie-
dade (28 artigos), além de diversos sentimentos e situações emocionais frequentes, como estresse (10 artigos), 
medo (10 artigos), preocupação, angústia (2 artigos), sofrimento (1 artigo), traços obsessivos compulsivos 
(1 artigo), estresse pós-traumático (4 artigos) e outros que abordavam mudança de rotina, suporte social e 
acesso à informação. A partir dessa análise, demarcamos as categorias em três blocos: transtornos mentais 
comuns; sentimentos frequentes; e fatores de risco e proteção. Os artigos utilizaram, em suas respectivas 
metodologias, questionários ou formulários com preenchimento online, assim como escalas para medir o 
nível de ansiedade e depressão.
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TRANSTORNOS MENTAIS COMUNS: DEPRESSÃO E ANSIEDADE

Durante a gestação, a mulher vivencia profundas mudanças físicas, hormonais e psicológicas, o que a torna 
vulnerável, podendo contribuir para o desenvolvimento de transtornos emocionais, como o surgimento de 
certos graus de estresse, ansiedade ou depressão(14).

A depressão é um estado geral de inibição, que prejudica as ações. Em contrapartida, a ansiedade é um 
estado geral de alerta e motiva as pessoas a agirem. A depressão é uma condição especialmente comum 
durante a gestação e o puerpério, tendo sua prevalência de cerca de 15,6% durante a gravidez e de 19,8% 
no período de pós-parto(2, 15). 

Na gestação, a depressão pode ser acompanhada de várias consequências, tanto físicas como emocionais, 
o que pode afetar na gravidez e influenciar no desenvolvimento do feto. Os sintomas depressivos durante a 
gravidez podem acarretar diversas complicações e desfechos, como parto prematuro, baixo peso ao nascer, 
restrição do crescimento fetal e complicações pós-natais, associados também a hipertensão, pré-eclâmpsia e 
diabetes gestacional(15). 

Essas complicações provocam, nas gestantes, aumento dos níveis de depressão e também de ansiedade, 
pois surgem preocupações advindas dessas condições e do medo de que algo possa acontecer a elas e 
seus filhos. Com o surgimento da pandemia, as preocupações e os medos se intensificaram, observando-se, 
como resultado, a ocorrência intensa de efeitos negativos sobre o bem-estar psicológico das mulheres 
durante a gestação(15).

Estudo(16) relatou uma alta prevalência de depressão e ansiedade nas gestantes pesquisadas durante a 
pandemia de COVID-19. Os resultados do estudo mostraram que, em relação ao aumento dos sintomas 
depressivos e de ansiedade, há uma associação entre as medidas de controle adotadas para contenção 
da pandemia, o suporte social dessas mulheres e o uso das redes sociais para a obtenção de informações 
sobre saúde. Das participantes do estudo, 44,6% desenvolveram depressão leve a grave e 29,6% tiveram 
ansiedade, de forma que esses transtornos foram mais predominantes nas gestantes que tinham menos 
recursos socioeconômicos e maiores dificuldades de acesso ao cuidado pré-natal.

Segundo Lin et al.(3), 40,4% das gestantes de seus estudos relataram passar mais de cinco horas diárias 
na internet ou nas redes sociais acompanhando notícias relacionadas à pandemia de COVID-19, como 
apontado também nos estudos de Yang et al.(16). Esse hábito tem influência no surgimento de sintomas 
depressivos ou ansiedade nas grávidas, uma vez que as notícias sobre a pandemia de COVID-19 intensifi-
cam esses sintomas devido ao medo e às preocupações associados. O uso inadequado das redes sociais 
para a obtenção de informações sobre os efeitos do COVID-19 aumenta o risco de ansiedade e o medo 
de se infectar(17).

Os fatores de risco para ansiedade e depressão em gestantes são idades mais jovens, baixo rendimento 
escolar, más condições de trabalho, desemprego, baixa renda, dificuldades financeiras, pertencimento a um 
grupo étnico minoritário e maus-tratos na infância.  À medida que a pandemia progride, também aumentam 
os sintomas de depressão(18, 4).

Houve(19) um aumento significativo dos transtornos de depressão e ansiedade, conforme complementam 
evidências que constataram um pior vínculo entre mãe e bebê um mês após o nascimento, assim como a 
ocorrência de eventos adversos como pré-eclâmpsia, trabalho de parto prematuro, baixo peso ao nascer e 
baixos escores de Apgar.

Tais dados mostram que há uma necessidade urgente de se oferecer atenção adequada às gestantes no que 
diz respeito a seus aspectos psicológicos e emocionais, especialmente em relação à prevenção, diagnóstico 
e manejo adequados, permitindo que seja estabelecido um bem-estar físico e psicossocial da gestante e de 
suas famílias(4). Portanto, defendemos um olhar atentivo às gestantes, haja vista o impacto da pandemia pela 
COVID-19 no ciclo gravídico-puerperal.
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SENTIMENTOS DECORRENTES DA PANDEMIA

Foram identificados sentimentos e situações emocionais como estresse, medo, preocupação, angústia, 
sofrimento, traços obsessivos compulsivos e estresse pós-traumático. Essa vivência resultou em situações, 
por exemplo, de não conseguir falar com o profissional de saúde durante o acompanhamento pré-natal e 
adiar a consulta, devido à possibilidade de um colapso no sistema de saúde e a todos os tipos de poluição 
da informação (incluindo a mídia) relacionada à pandemia.

Registrou-se(19) um aumento dos níveis de estresse durante a gestação, observado especialmente no ter-
ceiro trimestre de gravidez, quando comparado ao primeiro trimestre, mostrando que as mulheres se apre-
sentaram mais ansiosas nesse período. As principais preocupações das participantes eram as transmissões 
da COVID-19 adquiridas no hospital durante o acompanhamento e o parto. No processo de pandemia, em 
que estar no hospital e não poder ir ao hospital causam preocupações, encontramos fortes correlações entre 
depressão e ansiedade. Até o momento, ainda não existem evidências que sugerem a transmissão vertical 
do coronavírus no parto ou durante a amamentação. Essas incertezas tendem a refletir no surgimento de 
sentimentos como medo e preocupação por parte das gestantes(4).

A falta de informações em relação às possíveis consequências da infecção pelo coronavírus em mulheres 
grávidas e em seus recém-nascidos pode levar ao aumento do nível de estresse e ansiedade em mulheres 
grávidas, em mulheres que planejam engravidar e em seus familiares(20). O medo de contrair a infecção pelo 
coronavírus durante a gravidez pode afetar de forma indireta a saúde mental da gestante(21), como mostra 
também o estudo(17) em que 41,9% das gestantes se recusaram a ir ao hospital por medo de contrair a infecção 
pela COVID-19, além de terem adiado as consultas de pré-natal pelo mesmo motivo.

Houve diferença no tipo de preocupação entre mulheres grávidas brancas e negras. As negras relataram 
mais preocupação com a situação financeira e o sustento da família na pandemia, já que o impacto do 
isolamento em seus empregos foi negativo. As mulheres brancas, por sua vez, preocuparam-se mais com a 
possibilidade de infectar outras pessoas, em especial os membros da família(6).

Com relação ao nível de sofrimento psíquico, foi constatado que mulheres grávidas que se informam 
sobre a COVID-19 várias vezes ao dia têm um nível mais alto de sofrimento psicológico do que aquelas que 
recebem pouca (ou nenhuma) informação e as que não recebem informação uma vez por dia(9). Os fatores 
mais associados à ansiedade relacionada à gravidez incluíram questões concernentes à COVID-19: interrom-
per as consultas pré-natais, alterar o plano de parto de ser realizado em um hospital, medo de se alimentar 
fora de casa, aumento da tensão ou conflito em domicílio e medo de ser infectada. Além disso, o fato de a 
gestante ou um membro da família ser um trabalhador essencial ou morar em um local com muitos casos da 
COVID-19 também proporcionou mudanças significativas no nível de ansiedade relacionado à gravidez(22). 

FATORES DE RISCO E PROTEÇÃO À SAÚDE MENTAL

O estilo de vida das gestantes possui impacto positivo no desenvolvimento saudável do feto e na saúde 
materna. A adoção de hábitos saudáveis de vida é fundamental para que a gravidez se desenvolva de forma 
harmoniosa(23). Assim, as mudanças instituídas no estilo de vida de gestantes em decorrência da pandemia 
da COVID-19 e da necessidade de isolamento social repercutiram nos hábitos alimentares e na realização 
de atividade física. As possíveis limitações na disponibilidade de alimentos, o medo do alimento esgotar e a 
dificuldade de compra para consumir produtos in natura diminuíram a qualidade da dieta desse grupo. Uma 
alimentação inadequada durante a gestação pode predispor as mulheres ao desenvolvimento de diversas 
complicações materno-infantis, como o diabetes gestacional(23). 

Em relação ao exercício físico durante o isolamento, houve diminuição na realização de atividade vigorosa, 
moderada e até mesmo leve (como a caminhada), em comparação com os hábitos de vida durante a gravi-
dez antes do isolamento, tendo como justificativa falta de espaço, cansaço devido à gravidez, não priorizar 
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a prática de atividade física e medo de prejudicar o feto. Além disso, foi levado em consideração o aumento 
de número de horas sentadas(23). A realização de atividades físicas e exercícios regulares durante a gravidez 
está positivamente relacionada a uma melhora no estado geral de saúde da mãe e do feto, tendo como be-
nefícios menor risco de ganho de peso gestacional excessivo, diabetes gestacional, parto prematuro, veias 
varicosas, trombose venosa, dispneia e depressão pós-parto(23). 

A diminuição da qualidade do sono na gravidez, o distanciamento social e a diminuição dos níveis de apoio 
social experimentados durante a pandemia de COVID-19 foram relatados como fatores de risco para o estresse, 
que, por sua vez, também desencadeia a baixa qualidade de sono(1, 24). Por outro lado, o apoio social, como 
família, amigos e pessoas significativas de sua vida, é reconhecido como um importante fator de proteção 
e resiliência durante a gravidez, com implicações positivas para a saúde mental e os resultados perinatais(8). 

Compreende-se também que o aumento do estresse financeiro, no trabalho e em casa, sofrido pelas 
mulheres durante o período de gestação pode contribuir como fator para o desenvolvimento de problemas 
de saúde mental(20). Uma forma de diminuir os níveis de angústia e ansiedade pré-natal dá-se através da te-
leducação oferecida às gestantes sobre o planejamento da gravidez e do parto, que se configura como um 
fator de proteção à saúde mental(2). 

As informações recebidas sobre cuidados pré-natais por meio de amigos e familiares foram associadas 
a um maior risco de depressão. Por outro lado, o acesso a essas mesmas informações, quando oriundas de 
mídias sociais desenvolvidas pelas instituições hospitalares, foi significativamente associado a um risco menor 
de aparecimento de transtornos mentais(25). 

Nesse sentido, as mudanças na rotina e no estilo de vida contribuem para o aumento do impacto da 
pandemia na saúde mental das gestantes, podendo ser consideradas fatores de risco. Já o acesso às infor-
mações adequadas pode ser considerado fator de risco ou de proteção, a depender da frequência recebida 
e de quem as transmite.

LIMITAÇÕES DO ESTUDO

Como limitação deste estudo, considera-se o fato de ainda termos uma pandemia em curso, sendo que 
novos dados podem surgir, ou as condições mais favoráveis para mitigação da transmissão, a exemplo da 
vacinação.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

As evidências científicas sobre o impacto da pandemia da COVID-19 na saúde mental de gestantes indicam 
a ocorrência de transtornos mentais comuns, sendo mais encontrados o estresse, o medo, a preocupação, a 
angústia e a ansiedade. Há fatores de risco e proteção que, desencadeados pelo isolamento social, exercem 
influência sobre a saúde mental da gestante. Assim, cabe ao profissional que acompanha a mulher grávida 
identificar esses fatores, acolhê-la e tomar providências para um acompanhamento multiprofissional.

Além disso, a propagação de informações baseadas em evidências científicas com linguagem acessível 
a essas mulheres, por meio de grupos virtuais de gestantes, liderados por profissionais de saúde (com a 
inclusão da família no cuidado e atenção à saúde física e mental das gestantes), pode ser uma estratégia de 
enfrentamento, bem como um fator de proteção ao aparecimento dos transtornos mentais comuns e dos 
sentimentos negativos decorrentes da pandemia.

O acompanhamento à mulher grávida no contexto da pandemia configura-se como um desafio para os 
profissionais de saúde, considerando-se que é um grupo de maior risco e vulnerabilidade durante a pandemia 
em decorrência do coronavírus. O acompanhamento de mulheres que gestam deve incluir um planejamento 
específico, para que tenham suporte individualizado nesse momento, incluindo a assistência de aspectos 
do campo da saúde mental.
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Como contribuições para a enfermagem, o estudo sinaliza que, durante as consultas de enfermagem 
das gestantes, a atenção deve incluir os aspectos emocionais e a compreensão de como cada mulher está 
vivenciando a gravidez nesse momento atípico, além de observar quais as redes de suporte devem ser 
acionadas para cada uma. Ademais, suscita que mais investigações possam ser direcionadas, incluindo os 
profissionais de enfermagem nesse campo de atuação.

Portanto, sugere-se que pesquisas acerca do impacto da pandemia da COVID-19 na saúde mental de ges-
tantes continuem a ser produzidas, a fim de contribuir com novas evidências para embasar uma assistência 
de qualidade a essas mulheres, seus filhos e familiares.
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