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Editorial

En el año 2018, se ha retomado la edición de la Revista Uruguaya de Enfermería (RUE) con la 
misma confi anza en sus objetivos de siempre: la difusión de los principales avances en el ámbito de 
Enfermería y la Interdisciplina en Ciencias de la Salud. 

La Facultad de Enfermería en su Plan estratégico, plantea la integración del “desarrollo cientí-
fi co humano y tecnológico y sus aportes al desarrollo de la educación superior y al país, con están-
dares de calidad”, teniendo en cuenta el desarrollo científi co tecnológico actual y las necesidades y 
demandas de la población y los servicios”.

En esta etapa en un contexto en el cual la Facultad ha priorizado la investigación dentro de sus 
ejes estratégicos; la posibilidad de contar con un órgano de difusión científi ca institucional, con 
participación de docentes y profesionales destacados en diferentes temáticas es una de las líneas 
de desarrollo.

Se está implementando un proyecto con seguimiento y fi nanciación de la Comisión Sectorial 
de Investigación Científi ca (CSIC) de la Universidad de la República, con el objetivo de mejorar la 
calidad de la Investigación de relevancia, que genera mayor producción científi ca que requiere ser 
difundida. 

El proyecto denominado Fortalecimiento de la Investigación Científi ca en la Facultad de En-
fermería, consta de varias etapas: Fase A, de diagnóstico institucional para identifi cación de pro-
blemas; Fase B, de implementación de la propuesta de abordaje de los problemas identifi cados, y 
una futura Fase C de evaluación y seguimiento. Una de las debilidades identifi cadas en fase A, fue 
la escasa difusión de la producción científi ca en la enfermería nacional, lo que exige el fortaleci-
miento de la formación para la publicación y el contar con un medio de difusión propio, califi cado, 
enmarcado dentro de las políticas y el proyecto institucional.

Se sigue promoviendo un medio editorial que viabilice el intercambio y aportes en distintas 
áreas del conocimiento en la profesión: a nivel asistencial, docente, investigación y extensión, con-
cebidos siempre estos rubros como funciones fundamentales de la Facultad de Enfermería, en el 
marco de la UdelaR

Contar con un órgano de difusión científi ca institucional, facilita la creatividad, el desarrollo y 
la capacidad de refl exión de los enfermeros en los diversos ámbitos de desarrollo profesional. Las 
iniciativas en la publicación están enfocadas a problemas generados por la idiosincrasia nacional 
y regional. 

Este nuevo número de la RUE continúa publicando artículos de interés en las distintas áreas 
de la profesión, así como la difusión de trabajos de investigación en el marco de las Maestrías que 
la Facultad viene realizando desde el año 1998. Es relevante promover esta producción científi ca y 
comprometer a los profesionales y docentes en los diferentes ámbitos relacionados con los pilares 
ya mencionados de las funciones universitarias. 
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Editorial

En este marco, en esta nueva etapa de la revista, basado en los lineamientos estratégicos ya 
mencionados, se genera la renovación de las autoridades de la Revista, su Consejo Editorial y Cien-
tífi co, en el contexto de importantes acuerdos interinstitucionales y regionales.

En este sentido, contar con un órgano de difusión científi ca institucional, facilita la creatividad, 
el desarrollo y la capacidad de refl exión de los enfermeros en los diversos ámbitos de desarrollo 
profesional. Las iniciativas en la publicación están enfocadas a problemas generados por la idiosin-
crasia nacional y regional. 

El intercambio con otros investigadores regionales e internacionales con temas nuevos en sa-
lud, que permitan conocer otras situaciones, realidades y avances en el área, dan valor a la publica-
ción y reconocimiento a profesionales del área en contextos variados

El material publicado en este número corresponde al primer semestre del año 2018, al igual 
que las actividades y eventos aquí consignados.

Este nuevo número nos encuentra con nuevas Normas de Publicación, un rediseño de la pági-
na de difusión, el uso de sistema OJS 3 (Open Journal System) para su publicación, nuevos criterios 
de evaluación de los artículos científi cos, y la incorporación de artículos que informan y destacan 
diferentes aspectos de la actividad científi ca e institucional.

Se han realizado múltiples actividades de formación a profesionales y docentes para la mejora 
de la calidad de las publicaciones, y se están organizando actividades de formación para mejorar la 
evaluación y participación de los evaluadores. 

También se está trabajando para ampliar la indexación de la RUE en bases de datos interna-
cionales, para lo cual se están ajustando algunos aspectos que permitan acceder a los requisitos 
exigidos por cada uno de ellos, a la vez que contribuyen en mejorar la calidad de la revista. 

Como siempre, esperamos que la RUE siga siendo un factor de difusión y estímulo para el 
desarrollo de la profesión de Enfermería en sus distintos órdenes y actividades. Las autoridades 
de la revista han establecido el compromiso de mejorarla cada día y fortalecer el intercambio y la 
producción nacional de la investigación en Enfermería en el marco de un proyecto de trabajo ins-
titucionalizado y continuo. 

Por lo antes expuesto, invitamos a estudiantes, docentes, y egresados nacionales y de otros 
países, a que continúen enriqueciéndonos con sus diversas publicaciones y aportes. 

Nos mantenemos en comunicación y esperamos sus aportes para seguir construyendo la Re-
vista Uruguaya de Enfermería.

Directora de la RUE
Lic. Esp. Mercedes Pérez

Decana

Editor Asociado
Phd Álvaro Díaz
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Visita domiciliar no Sistema Único de Saúde: 
estratégia da biopolítica1

Home Care Program in the Unifi ed Health System: Biopolitics Strategy

Visita domiciliaria en el Sistema Único de Salud: estrategia de 
biopolítica

Stefanie Griebeler Oliveira, Maria Henriqueta Luce Kruse, Dayane de Aguiar 
Cicolella, Kimberly Larroque Velleda

 Enfermeira. Doutora em Enfermagem. Professor Adjunto da Faculdade de Enfermagem da Universidade 
Federal de Pelotas, Pelotas, Brasil. stefaniegriebeleroliveira@gmail.com 
 Enfermeira. Doutora em Educação. Professor Titular da Escola de Enfermagem da Universidade Federal 
do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, Brasil. kruse@uol.com.br 
 Enfermeira. Mestre em Enfermagem. Professora do Curso de Enfermagem do Centro Universitário Meto-
dista IPAe Cesuca Faculdade, Porto Alegre, Brasil. dayane.cicolella@gmail.com 
 Enfermeira. Membro do Grupo de Estudos sobre Práticas Contemporâneas do Cuidado de Si e dos outros 
da Faculdade de Enfermagem da Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, Brasil. kimberlylaroque@yahoo.
com.br

Resumo:
Introdução: neste artigo, propomos uma analítica de portarias e políticas de saúde pós-Sistema 

Único de Saúde para discutir a visita domiciliar como ferramenta da biopolítica.
Material e método: Estudo de inspiração genealógica inserido na vertente pós-estruturalista, que 

utiliza as teorizações foucaultianas. O material empírico foi constituído por documentos legais 
referidos à atenção domiciliar em saúde, publicados no Diário Ofi cial da União, sendo a busca re-
alizada em maio de 2013. Os excertos selecionados foram transcritos para uma planilha no Excel, 
na qual eram informados a referência, o excerto, quem fala e procedimentos de limitação. A fase 
seguinte consistiu na elaboração de unidades analíticas, na qual foram utilizadas ferramentas de 
Michel Foucault, como forma de “martelar” os discursos que circulam a respeito da atenção domi-
ciliar, sendo elas: poder, disciplina e biopolítica.

 Resultados e discussão: podemos estabelecer alguns traços que confi guraram a visita domiciliar 
como uma estratégia da biopolítica. Entre eles, a função de inclusão de populações específi cas no 
que se refere a processos biológicos, mas também a populações gerais, no imperativo de saúde para 
todos, fazendo valer que o conceito de saúde como direito de todos e dever do Estado. Um governo 
dos vivos, saudáveis e doentes, um governo de todos.

Palavras-chave:
Estratégia saúde da família, visita domiciliar, política de saúde.
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Abstract:
Introduction: in this article, we propose an analytics of ordinances and health policies after the 

Unifi ed Health System, in order to discuss home care as a biopolitics tool.
Material and method: this is a genealogical study inserted in the poststructuralist framework, 

which uses Foucault’s theorizations.  e empirical material was constituted by legal documents 
that referred to homecare in health, published in the Offi  cial Diary of the Union, being the search 
carried out in May 2013.  e selected excerpts were transcribed to an Excel table, in which there 
were the reference, the excerpt, who speaks, and the limitation procedures.  e following step 
constituted in the elaboration of analytical units, in which Michel Foucault’s tools were applied, as 
a way to “hammer” the discourses that surround home care programs, such as: power, discipline, 
and biopolitics.

Results and discussion: we can establish some traces that confi gure home visits as biopolitics 
strategy. Among them, the inclusion role of specifi c populations in what concerns the biological 
processes, but also general populations, in the imperative of health for all, valuing the concept of 
health as peoples’ right and a State’s responsibility. A government of the living, healthy, and sick, a 
government of everyone.

Keywords: 
Family Health Strategy, Home Visit, Health Policy.

Resumen:
Introducción: en este artículo, proponemos una analítica de portarias y políticas de salud después 

del Sistema Único de Salud para discutir la visita domiciliaria como herramienta de la biopolítica.
Material y método: estudio de inspiración genealógica inserido en la vertiente posestructuralista, 

que utiliza teorizaciones de Foucault. El material empírico fue constituido por documentos legales 
referidos a la atención domiciliaria en salud, publicados en el Diario Ofi cial de Unión, siendo la 
búsqueda llevada a cabo en mayo de 2013. Los extractos seleccionados fueron transcriptos para 
una hoja en Excel, en la cual fueron informados la referencia, el extracto, quien habla, y procedi-
mientos de limitación. La fase siguiente constituyó en la elaboración de unidades analíticas, en la 
cual fueron utilizadas herramientas de Michel Foucault como manera de “martillar” los discursos 
que circulan sobre atención domiciliaria, siendo ellos: poder, disciplina y biopolítica.

Resultados y discusión: podemos establecer algunos trazos que confi guran la visita domiciliaria 
como una estrategia de la biopolítica. Entre ellos, la función de inclusión de poblaciones especifi cas 
en lo que se refi ere a procesos biológicos, pero también poblaciones generales en el imperativo de 
salud para todos, haciendo valer el concepto de salud como derecho de todos y deber del Estado. 
Un gobierno de los vivos, saludables, y enfermos, un gobierno de todos.

Palabras clave: 
Estrategia de salud familiar, visita domiciliaria, política de salud.
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1. Introdução

No Brasil, na 8ª Conferência Nacional de Saú-
de (CNS) em 1988, a saúde foi considerada re-
sultante de condições de moradia, alimentação, 
trabalho, educação, renda, transporte, lazer, 
acesso e posse da terra e acesso aos serviços de 
saúde. Nesta visão, a saúde foi tomada como 
resultado das formas de organização social da 
produção, podendo gerar desigualdades nos 
níveis de vida. Diz-se ainda, no relatório de tal 
conferência, que a saúde deve ser assegurada 
pelo Estado, garantindo formas dignas de vida e 
acesso universal e igualitário às ações e serviços 
de promoção, proteção e recuperação de saúde. 
Neste sentido, a saúde foi considerada um direi-
to, que pode assegurar melhores condições de 
trabalho, educação, moradia, além da garantia 
da participação social para a efetivação do sis-
tema(1).

Parece-nos que a saúde foi vista como central, 
pois ao mesmo tempo em que os condicionan-
tes citados a produzem, esta, por sua vez, po-
deria garanti-los. Saúde é tida como vida que 
pode ser melhorada, qualifi cada, elevada, na 
medida em que se modifi ca aquilo que a condi-
ciona. Mediante essa intenção de produção de 
novos modos de vida homogeneizados, a regu-
lação torna-se facilitada por intervenções bio-
políticas, que envolvem processos de inclusão 
de todos no sistema de saúde. Biopolitica(2) é o 
termo utilizado para referir o modo pelo qual 
o poder se modifi ca no fi nal do século XVIII e
início do século XIX. Se antes as práticas disci-
plinares visavam governar os indivíduos, agora 
teriam como alvo seu conjunto, a população. 
Nesse sentido, a saúde, como direito de todos, 
inclui-se na Constituição Brasileira de 1988, no 
artigo 196(3), mas só entra em vigor, através das 

leis 8080/90(4) e 8142/90(5) que regulamentam 
o Sistema Único de Saúde (SUS). A medicina
e seus pares passam a se ocupar com a saúde, e 
não somente com a doença(6).

Pensamos ser importante salientar que a po-
lítica de saúde foi sendo concebida aos poucos, 
através de movimentos fragmentados de im-
plementação do SUS. Talvez, por isso, as por-
tarias publicadas objetivavam orientar as ações 
e serviços de saúde. Não havia acúmulo de sa-
ber para articular uma política, apenas ideias. 
A Estratégia Saúde da Família por exemplo, foi 
orientada a partir da NOB de 1996(7). A pri-
meira Política Nacional de Atenção Básica é de 
2006 e teve atualização em 2017(8). As normas 
operacionais são curtas e trazem diretrizes. As 
políticas são mais detalhadas e embasadas em 
estudos e pesquisas que as justifi cam.

Tais documentos fazem circular enunciados 
sobre a atenção domiciliar caracterizando-a 
como ferramenta biopolítica, isto é, um ins-
trumento para controle da população. Estudo(9) 
discute que em diferentes momentos históricos, 
por exemplo, no início do Século XX no Brasil, 
as enfermeiras foram agentes biopolíticos re-
levantes que deram certos contornos a visita 
domiciliar (VD) aos tuberculosos, produzindo 
um cuidado com inspeção, controle e vigilância 
mas com a delicadeza do feminino, o que facili-
tava adentrar nos domicílios.

Já em outro recorte temporal, a partir de 1988, 
as confi gurações da atenção domiciliar ocorre-
ram tanto pelos princípios do SUS(3)(4), quanto 
pelos estudos(10)(11)(12) que produziram conceitos 
elaborados por profi ssionais de saúde e usuá-
rios, além de métodos avaliativos aplicados às 
ações e serviços, como os indicadores de saú-
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de. Para a enfermagem, especialmente por ser 
este agente biopolítico que dá certos contornos 
a atenção domiciliar, compreender como se mo-
delam as estratégias de cuidar, neste caso, a VD, 
permite a problematização de nossas práticas 
para se pensá-las e fazê-las de outros modos. 
Assim, neste artigo, propomos uma analítica 
de portarias e políticas de saúde pós-SUS para 
discutir a visita domiciliar como ferramenta da 
biopolítica.

2. Material e método

Este artigo foi elaborado a partir da tese “Me-
lhor em casa: uma história genealógica”(13), que 
foi um estudo de inspiração genealógica inseri-
do na vertente pós-estruturalista, que utiliza as 
teorizações foucaultianas para pensar a atenção 
domiciliar como estratégia da biopolítica. As 
pesquisas nesta vertente(14) compreendem a me-
todologia como um certo modo de perguntar, 
formular questões e de construir problemas de 
pesquisa, os quais são articulados a um conjun-
to de produção de informações e de estratégias 
de descrição de análise que se articulam com a 
própria teorização.

O material empírico foram documentos legais 
referidos à atenção domiciliar em saúde, publi-
cados no Diário Ofi cial da União, capturado no 
sítio Jus Brasil (http://www.jusbrasil.com.br/
diarios), tendo sido realizada a busca em maio 
de 2013. Os excertos selecionados foram trans-
critos para uma planilha no aplicativo Excel, de 
acordo com a referência, o excerto, quem pro-
feria os discursos e os procedimentos de limi-
tação.

A fase seguinte consistiu na elaboração de uni-
dades analíticas, a partir das relações estabeleci-
das entre os enunciados nos diferentes períodos 

históricos. Os documentos analisados foram 
identifi cados e ordenados sequencialmente com 
a letra D seguida de um número. Tais documen-
tos consistem no: D1 - (Portaria n.o 189 de 19 de 
novembro de 1991); D2 - (Portaria n.o 135 de 3 
de agosto de 1994]; D3- (Portaria n.o 44, de 11 
de fevereiro de 1999); D4 - (Portaria n.o 1.742 
de 30 de agosto de 1996); D5 - (Portaria n.o 648, 
de 28 de março de 2006); D6 - (Portaria n.o 9, de 
12 de janeiro de 1996); D7 - (Portaria n.o 779, de 
14 de julho de 2000). Para orientar a análise do-
cumental e compor o estudo, foram utilizadas 
ferramentas de Michel Foucault, como forma de 
“martelar” os discursos que circulam a respeito 
da atenção domiciliar, sendo elas: poder, disci-
plina e biopolítica.

O poder rege os enunciados e a forma como 
esses se organizam entre si para constituir um 
conjunto de proposições aceitáveis cientifi ca-
mente. Não se trata de saber qual é o poder que 
age do exterior, mas que efeitos de poder circu-
lam entre os enunciados, e como e por que em 
certos momentos ele se modifi ca e em outros 
não(15). O poder disciplinar inclui um conjunto 
de técnicas que permitem um controle minu-
cioso do corpo, realizando a sujeição de suas 
forças e impondo uma relação de docilidade-
-utilidade, isto é, uma relação que o torna mais 
obediente e útil(16).

A biopolítica lida com a população como pro-
blema político e consiste em uma estratégia 
para racionalizar a prática governamental, utili-
zando-se da estatística, não para mudar algo no 
indivíduo, mas para intervir naquilo que é de-
terminante na população isto é, naquilo em que 
é possível estabelecer uma regulação, de modo 
a levar ao equilíbrio, proporcionando seguran-
ça(2).
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Por se tratar de análise desenvolvida a partir 
documentos legais de acesso livre, não houve 
necessidade de avaliação de um Comitê de Éti-
ca, porém observou-se a Lei de Direitos Auto-
rais(17).

3. Resultados

Foram organizadas duas categorias elabora-
das a partir da análise dos documentos: Visita 
domiciliar: tecnologia para rastrear e intervir e 
Estratégia Saúde da Família: a arte das distribui-
ções.

3.1. Visita domiciliar: tecnologia para 

rastrear e intervir

No contexto do SUS como novo sistema de 
saúde a VD constituiu-se em atividade prevista 
e diferenciada, em diversos campos de saber. As 
portarias que regulamentam essas ações nor-
malizam a atenção em saúde, seguindo os prin-
cípios do sistema instituído, tais como: integra-
lidade, regionalização, hierarquização da rede 
de serviços de saúde e resolutividade.

Em 1991, foi criado o código de VD realiza-
da por profi ssional de nível superior, na área de 
saúde mental, de forma a atender o modelo de 
saúde que estava sendo proposto:

Considerando a necessidade de me-
lhorar a qualidade da atenção às pessoas 
portadoras de transtornos mentais; (...) 
a necessidade de diversifi cação dos mé-
todos e técnicas terapêuticas, visando a 
integralidade da atenção a esse grupo; 
(...) a necessidade de compatibilizar os 
procedimentos das ações de Saúde Men-
tal com o modelo proposto, resolve: 01. 

Aprovar os grupos e procedimentos da 
Tabela SIA-SUS, na área de saúde mental 
(Entre os procedimentos, estão:) Código: 
039-6. Visita domiciliar por profi ssional 
de nível superior, com duração média de 
60 minutos (D1).

Outra estratégia de assistência à saúde é o hos-
pital dia para pessoas portadoras do HIV, o qual 
também previa atividades a serem realizadas no 
domicílio do paciente, na qual o Secretário de 
Assistência à Saúde, no uso de suas atribuições 
e acatando o Programa Nacional DST/AIDS da 
Secretária de Assistência à Saúde, estabelece as 
diretrizes e normas para a implantação de trata-
mento em hospital-dia ao paciente com doença/
AIDS:

1.3 - A assistência ao paciente em regi-
me hospital-dia incluirá as seguintes ati-
vidades: - atendimento individual (me-
dicamentoso, psicoterápico, social, de 
orientação, dentre outros); - atendimento 
grupal as famílias e/ou pacientes; - visita 
domiciliar; - atividades comunitárias vi-
sando trabalhar a integração do paciente/
AIDS na comunidade e sua inserção so-
cial(...) (D2).

Um pouco mais, tarde, a VD como possibili-
dade de ferramenta biopolítica, viabiliza a assis-
tência à saúde, com ações de promoção e prote-
ção, e também possibilita a oferta de tratamen-
to, não só medicamentoso, mas que envolve 
outros equipamentos, em especial aos pacientes 
crônicos, sem risco de vida, como é o caso dos 
pacientes que realizam diálise peritoneal:

631-9 Manutenção e Acompanhamento 
Domiciliar a pacientes submetidos a Di-
álise Peritoneal Ambulatorial Contínua 
- DPAC (por paciente/15 dias): Consiste 
na manutenção por um período igual ou 
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inferior a 15 dias do paciente pelo médico 
na unidade e na assistência domiciliar re-
alizada pela (o) enfermeira (o) para orien-
tação quanto à estocagem, do material, 
assepsia ambiental e entrega do material 
necessário para o tratamento dialítico, 
assim como a entrega domiciliar dos kits 
conjunto de troca (D3).

3.2. Estratégia Saúde da Família: a arte 

das distribuições

Através da NOB de 1996 a gestão plena da saú-
de foi direcionada ao município, sendo a esfera 
estadual e nacional apenas corresponsável. Essa 
norma previu fi nanciamentos para os progra-
mas de saúde do Ministério da Saúde, cabendo 
aos gestores municipais solicitar a implantação 
de tais programas, de forma a efetivar e con-
solidar o SUS. A ESF foi prevista nessa norma, 
uma vez que consistiu em uma ferramenta para 
o alcance de um novo modelo, centrado na qua-
lidade de vida e do meio ambiente, que buscava 
articular a clínica com a epidemiologia, e se am-
parar em um trabalho de equipe não mais cen-
trado no médico. Constituiu-se em uma forma 
de redução dos gastos exagerados pela incorpo-
ração tecnológica desregulada e possibilidade 
de efetivar o acesso universal aos serviços de 
saúde(7). Quanto aos locais onde poderia ocorrer 
a atenção à saúde, o domicílio foi mencionado 
como espaço: 

atenção à saúde, que encerra todo o 
conjunto de ações levadas a efeito pelo 
SUS, em todos os níveis de governo, para 
o atendimento das demandas pessoais 
e das exigências ambientais, compre-
ende três grandes campos, a saber: a) o 
da assistência, em que as atividades são 

dirigidas às pessoas, individual ou cole-
tivamente, e que é prestada no âmbito 
ambulatorial e hospitalar, bem como em 
outros espaços, especialmente no domi-
ciliar (D4).

Com a ESF, uma equipe mínima de profi ssio-
nais atua para conduzir a saúde da população, 
são eles: médicos, enfermeiros, técnicos de en-
fermagem, e os agentes comunitários de saúde. 
Mais tarde, os profi ssionais da área odontológi-
ca são incluídos nessa estratégia. Há atribuições 
gerais para os profi ssionais dessa equipe de saú-
de da família: 

II - realizar o cuidado em saúde da po-
pulação adscrita, prioritariamente no 
âmbito da unidade de saúde, no domicílio 
e nos demais espaços comunitários (es-
colas, associações, entre outros), quando 
necessário; VI - desenvolver atividades 
de promoção da saúde, de prevenção das 
doenças e de agravos, e de vigilância à 
saúde, por meio de visitas domiciliares 
e de ações educativas individuais e co-
letivas nos domicílios e na comunidade, 
mantendo a equipe informada, principal-
mente a respeito daquelas em situação de 
risco; VII - acompanhar, por meio de vi-
sita domiciliar, todas as famílias e indiví-
duos sob sua responsabilidade, de acordo 
com as necessidades defi nidas pela equi-
pe (D5).

O papel do enfermeiro também é detalhado, 
mas destacamos apenas o que se refere à atua-
ção dele no ambiente domiciliar:

I - realizar assistência integral (promoção e 
proteção da saúde, prevenção de agravos, diag-
nóstico, tratamento, reabilitação e manutenção 
da saúde) aos indivíduos e famílias na USF e, 
quando indicado ou necessário, no domicílio e/
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ou nos demais espaços comunitários (escolas, 
associações etc.), em todas as fases do desenvol-
vimento humano: infância, adolescência, idade 
adulta e terceira idade (...) IV - realizar consul-
tas e procedimentos de enfermagem na Unida-
de Básica de Saúde e, quando necessário, no do-
micílio e na comunidade (D5).

Em 1996, uma portaria mencionou que os 
enfermeiros devem coordenar o trabalho dos 
agentes comunitários de saúde:

027-2 - Atividades executadas por agentes co-
munitários de saúde (sob responsabilidade das 
Secretarias Municipais de Saúde) - Componen-
tes - Visita domiciliar (atividade externa soli-
citada e supervisionada por profi ssional enfer-
meiro segundo objetivos pré estabelecidos), já 
incluídas ações executadas tais como cadastra-
mento familiar, identifi cação, encaminhamen-
to e acompanhamento da população alvo para 
atendimento nas unidades de saúde (D6).

Mas que atribuições são estas? São atribuições 
que devem ser desenvolvidas por esse novo 
agente estatal que possui autorização e status 
para adentrar nos domicílios coletando infor-
mações sobre as condições de saúde de indiví-
duos e suas famílias. São atribuições específi cas 
do agente comunitário de saúde (ACS), que en-
volvem ações no domicílio:

II - trabalhar com adscrição de famílias em 
base geográfi ca defi nida, a microárea; III - estar 
em contato permanente com as famílias desen-
volvendo ações educativas, visando à promoção 
da saúde e a prevenção das doenças, de acordo 
com o planejamento da equipe; IV - cadastrar 
todas as pessoas de sua microárea e manter 
os cadastros atualizados; V - orientar famílias 
quanto à utilização dos serviços de saúde dispo-
níveis; VI - desenvolver atividades de promoção 
da saúde, de prevenção das doenças e de agra-
vos, e de vigilância à saúde, por meio de visitas 

domiciliares e de ações educativas individuais e 
coletivas nos domicílios e na comunidade, man-
tendo a equipe informada, principalmente a res-
peito daquelas em situação de risco; VII - acom-
panhar, por meio de visita domiciliar, todas as 
famílias e indivíduos sob sua responsabilidade, 
de acordo com as necessidades defi nidas pela 
equipe (...)(D5); A estratégia de saúde da famí-
lia preconiza que as famílias devem receber em 
média, uma visita domiciliar mensal dos agen-
tes comunitários de saúde. Na visita domiciliar 
são difundidas hábitos saudáveis de promoção 
de saúde e são reforçados os vínculos entre as 
famílias e a equipe de saúde (D7).

4. Discussão

O modelo de atenção à saúde no Brasil foi 
construído nas discussões da 8ª CNS(1) da qual 
foram emitidas defi nições para a Constituição 
Brasileira de 1988(3) e elaboração do SUS. Códi-
gos foram criados para introduzir a quantifi ca-
ção dos procedimentos nos sistemas de infor-
mação que, na época, estavam se iniciando. Es-
sas quantifi cações legitimavam as intervenções 
estatais, e também serviam para governar con-
dutas. Percebemos também certa normalização 
nos procedimentos da VD. Isso possibilita quan-
tifi car a atividade, através de relatórios que per-
mitem análises, avaliações e esquadrinhamento 
dos procedimentos/ações a serem executados, 
determinando por quem devem ser realizados, 
como e em quanto tempo tal procedimento 
deve ser efetivado. Parte-se de um modelo ideal, 
e dá-se orientações de como fazer, com técnicas 
disciplinares, que servem para regulação. Ou 
seja, orienta-se os profi ssionais de saúde, para 
serem agentes estatais, sobre como agir e como 
conduzir as condutas dos indivíduos, famílias e 
coletividades, normatizando suas ações. Assim, 



16Visita domiciliar no Sistema Único de Saúde

Revista Uruguaya de Enfermería, 2018; 13(1):  9-21
DOI: https://doi.org/10.33517/rue2018v13n1a2 ISSN On line: 2301-0371

Oliveira S, et al.                    

Investigación

tal modelo segue os princípios e diretrizes do 
novo sistema de saúde.

Enquanto operadora do poder, tanto no regi-
me disciplinar quanto no regime da biopolítica, 
a norma é constituída e justifi cada por saberes 
científi cos(18). Essa regulação ocorre com o saber 
das ciências em saúde, com o saber pedagógi-
co, por meio de relatórios, registros, exames e 
classifi cações, onde padrões de conduta e ocor-
rência de certos fenômenos coletivos são espe-
rados por instituições como escolas e hospitais, 
e também, por políticas de saúde como as que se 
referem a prevenção de epidemias.

No início da década de 90, no Brasil, a nor-
malização das ações em saúde se dirigia à po-
pulações específi cas. Entre elas encontrava-se a 
VD da qual pouco se falava, exceto pelo primei-
ro excerto que determinava sua duração em 60 
minutos. O que fez com que a VD adquirisse o 
formato atual foram os princípios do SUS que 
sustentam tais regulações, em especial a inte-
gralidade.

Com o objetivo de atender integralmente o 
usuário, as visitas podem ser realizadas por di-
versos profi ssionais, destacando-se a questão da 
interdisciplinaridade e da fundamentação cien-
tífi ca, para desconstruir o estereótipo da assis-
tência domiciliar como uma atividade baseada 
em empirismos, pois a mesma pode ser desen-
volvida com suporte ético e tecnológico(10). Tal 
ferramenta de cuidado, quando realizada nos 
serviços de atenção básica é registrada em siste-
mas de informação, gerando indicadores quan-
titativos que não permitem o monitoramento 
da sistematização das visitas, propiciado pelas 
informações qualitativas que apresentam maior 
profundidade em aspectos subjetivos dos sujei-
tos envolvidos(11). Além disso, permeia o contex-
to do usuário, rompendo com um modelo he-

gemônico de intervenções centradas na doença, 
no qual predominam abordagem tecnocráticas, 
de pouca interação com os indivíduos, sem pre-
conizar o atendimento integral(10).

Percebe-se que o modelo de saúde que esta-
va sendo implementado buscava qualifi car a 
atenção à saúde ofertada, com intenção de se 
afastar do modelo hospitalocêntrico, centrado 
no profi ssional médico, e que considerava espe-
cialmente o aspecto biológico do indivíduo a ser 
atendido. A VD, como estratégia de biopolítica, 
constitui-se em uma das ações do dispositivo de 
segurança que envolve a saúde das pessoas, uma 
vez que é modelada a partir dos princípios que 
norteiam o SUS, em especial o da integralidade, 
e que, portanto, torna-se ferramenta normali-
zadora para afastar a assistência à saúde do mo-
delo vigente. Ainda, sustenta o entendimento de 
que o paciente deve ser olhado em seu contexto. 
Isso vai além do que o confi namento do hospital 
permite, pois nesse espaço, o que se conhece do 
indivíduo em seu leito, é o que se conseguiu ex-
trair por meio de entrevista e exame f ísico, bem 
como pela observação e vigilância dos profi ssio-
nais de saúde. Já no domicílio, acredita-se que, 
pela vigilância, mesmo com menor frequência, 
torna-se possível identifi car outros problemas 
que precisam de intervenção estatal e podem 
elevar os níveis de saúde da população.

Praticamente em todos os programas de saú-
de a VD está prevista. Acumulamos, nessas pri-
meiras décadas de SUS, um saber sobre a VD 
como estratégia biopolítica, esta garante a con-
tinuidade da assistência, de maneira econômi-
ca, e ainda, permite que o Estado, por meio dos 
profi ssionais de saúde, governe as condutas de 
indivíduos, famílias e coletividades. Como indi-
cador de saúde em conjunto com outros, torna-
-se possível avaliar os níveis de saúde da popu-
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lação. Ainda, a normalização da visita, permite 
o afastamento do modelo centrado no hospital, 
previsto nas lutas que constituíram o ideário do 
SUS.

À medida que o SUS vai sendo consolidado, 
a VD se afasta progressivamente daquelas po-
pulações específi cas, focando nas pessoas que 
precisavam ter suas demandas atendidas. Des-
tacamos que esta atenção à saúde, defi nida por 
um conjunto de ações, que pode ser prestada 
em diversos espaços, “especialmente no domici-
liar”, funciona como estratégia biopolítica, pois 
tornou-se possível adentrar no privado, para 
conduzir as condutas dos indivíduos e famílias.

Um dos programas que utilizaram e utilizam 
a VD como atividade de atenção à saúde, foi o 
Programa Saúde da Família (PSF), o qual inte-
grou uma das possibilidades de fi nanciamento 
pela esfera nacional na NOB/96(7). O PSF foi se 
reconfi gurando com novas regulamentações, 
como um dispositivo biopolítico, como elemen-
to discursivo que permite capilarizar no teci-
do social a racionalidade que coloca em jogo o 
bem-estar social confi gurada na Constituição 
Brasileira de 1988(19).

A VD é uma das potencialidades da Estratégia 
de Saúde da Família, já que os profi ssionais se 
aproximam dos cenários nos quais os usuários 
estão inseridos, conhecendo o cotidiano dos 
núcleos familiares o que auxilia na elaboração 
de atividades de promoção, prevenção e reabi-
litação da saúde dos indivíduos(12). Além disso, 
o cuidado domiciliar possibilita uma redução 
de custos hospitalares, dando destaque para a 
modalidade assistencial em âmbito mundial(20), 
também por atuar frente às doenças crônicas, 
consideradas um problema de saúde pública, 
devido à sua grande prevalência, tornando fun-
damental as estratégias de educação em saúde, 

favorecendo o nível de qualidade de vida dos 
usuários(21).

Tal estratégia da biopolítica permitiu, ainda, 
que o espaço da casa fosse invadido por agentes 
estatais com a proposta de higienizar a cidade, 
evitando doenças em massa. A correta disposi-
ção dos sujeitos em suas casas, escolas e locais 
de trabalho, o modo de relação com suas neces-
sidades biológicas e o efeito de conjunto repre-
sentado pela vida em sociedade entra, portanto, 
na pauta do saber médico que, em suas práticas 
de intervenção, procede ao mesmo tempo en-
quanto poder sobre todos e cada um(17).

A ampliação e oferta de diversas modalidades 
de cuidado como a VD foram necessárias para 
assegurar que o profi ssional conhecesse o con-
texto do indivíduo, para melhor conduzir suas 
condutas. A normalização da visita fez com que 
os profi ssionais conduzissem os pacientes, por 
meio de técnicas disciplinares para que o trata-
mento, o controle e o acompanhamento fossem 
mais efetivos. As ações de saúde que envolvem 
a promoção, proteção e recuperação, previstas 
em diversos espaços de atenção à saúde, como 
domiciliar, ambulatorial e hospitalar, permitem 
que o paciente possua continuidade no atendi-
mento.

A VD despontou como um operador das ações 
de promoção de saúde, prevenção de doenças e 
agravos, e também de vigilância de saúde, nela 
os profi ssionais de saúde possuem atribuições 
comuns. Quem as realiza e identifi ca situação 
de risco, deve informar toda a equipe, para que 
possa estabelecer um plano de atenção confor-
me as necessidades apresentadas.

Não se trata, apenas, de rastrear doenças, mas 
também os riscos e perigos que possam produzir 
doenças. Para identifi cação dos riscos é preciso 
analisar relatórios produzidos pelos serviços 
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de saúde, por meio dos dados informados nos 
sistemas de informação. Essa análise dos riscos 
requer que se estabeleça relações entre doenças, 
agravos, condições de moradia, de educação e 
de trabalho. Depois de defi nidos os riscos, tor-
na-se possível governar os ditos saudáveis, uma 
vez que buscando educá-los, são produzidos 
os modos de vida saudável homogêneos, o que 
permite o estabelecimento das regularidades. 
Tal pedagogia ocorre por meio dos discursos 
da saúde que circulam e estabelecem o que é 
qualidade de vida e como se previne doenças, 
o que promete segurança à população. Essa for-
ma de biopolítica no campo da saúde coletiva, 
comporta uma dimensão educativa atravessada 
por um vetor ou componente pedagógico, sem 
os quais não funcionaria(22).

É o ACS que vai fazer o cadastramento e 
acompanhamento mensal das famílias de sua 
microárea, realizando orientações de saúde, 
de acesso e identifi cando riscos na população 
acompanhada. Deste modo, o domicílio torna-
-se um espaço possível para as intervenções es-
tatais de saúde, não somente para tratamento, 
fazendo com que se produzam sujeitos que cui-
dem de sua própria saúde. Os ACS por sua vez, 
são supervisionados pela equipe de saúde, em 
especial, por enfermeiros. Eles são o elemento 
chave que vai levar as informações de saúde, do-
ença, risco, para a equipe, pois mantém contato 
permanente com as famílias de sua responsabi-
lidade. Tais práticas da atualidade se distanciam 
de um tempo em que a enfermagem no Brasil 
se ocupava destas visitas(9). Talvez, não seja de 
forma desinteressada que coube aos enfermei-
ros supervisionarem as ações dos ACS, uma vez 
que parece ter sido considerando sua experiên-
cia e inserção histórica na atividade de VD.

Cada ESF possui uma área de abrangência, um 
território, e essa área subdivide-se em microáre-
as. Cada ACS atua em uma área e possui como 
função realizar visitas domiciliares às pessoas e 
famílias. Inicialmente, no primeiro contato com 
a família ele realiza o cadastro(8). Essas informa-
ções detalhadas sobre cada família permitem 
que a equipe de saúde, em especial o enfermeiro 
que supervisiona as atividades do ACS, possa 
traçar um plano de atenção/intervenção para 
cada pessoa ou família, mas também possibili-
tam, com os dados coletivos, a identifi cação de 
necessidades e demandas daquele local. Além 
de cadastrar, identifi car, atualizar esses dados 
cadastrais também devem encaminhar os usu-
ários aos serviços e ajudar na aproximação da 
equipe de saúde com as pessoas residentes na 
área de abrangência.

O ACS, um agente estatal de biopolítica, é for-
jado, fabricado, tal como em outro momento, a 
enfermeira visitadora(9) fora produzida. Ele é um 
sujeito que sai da própria comunidade, que atua 
em um território que tem vida, que tem elemen-
tos que modifi cam essa coletividade, essa popu-
lação. Esse território é delimitado pelo poder 
disciplinar, para que seja possível estabelecer 
a ordem nesse lugar. Os diferentes espaços da 
cidade são cercados, para que se possa colocar 
os indivíduos no seu lugar. Uma institucionali-
zação do território, para que se possa intervir, 
vigiar, analisar, esquadrinhar, classifi car e esta-
belecer regularidades. O ACS, como agente es-
tatal, vai se profi ssionalizando e fazendo o elo 
entre a comunidade e a equipe de tal modo que 
a população vai se sentindo benefi ciada, aten-
dida no seu direito à saúde. Por outro lado, vão 
sendo agregados determinados deveres, como 
cuidar da própria saúde. Estudo(23) acerca da in-
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teração de enfermeiros e ACS mostrou certas 
difi culdades para a realização das VDs, por fal-
ta de planejamento e também pelos enfermei-
ros utilizarem a estratégia apenas para realizar 
intervenção à saúde, sem ocupar o espaço para 
produção e fortalecimento de vínculos.

Assim, delimitando o território de abrangên-
cia da ESF e, depois, quadriculando-o em mi-
croáreas para a atuação dos agentes comunitá-
rios de saúde se estabelece um instrumento de 
intervenção biopolítica onde atuam o enfermei-
ro, o médico, o técnico de enfermagem, o odon-
tólogo e outros profi ssionais, estabelecendo a 
ordem nesse lugar. Diante disso, é possível ana-
lisar os riscos, doenças e agravos que atingem 
indivíduos, família e a população. Além de ser 
econômico para o Estado, o imperativo da saúde 
para todos, é produtivo, pois tende a produzir 
um modo de vida único: um sujeito que cuida de 
sua saúde e da saúde dos outros. Em outras pa-
lavras, um sujeito que governa a si e governa aos 
outros. Uma institucionalização do território e 
também do domicílio das pessoas.

5. Considerações Finais

Analisando a atenção domiciliar podemos es-
tabelecer aspectos que a confi guram como es-
tratégia da biopolítica. Entre eles, a função de 
inclusão de populações específi cas no que se re-
fere a processos biológicos, mas também a po-
pulações como um todo, no imperativo de saú-
de para todos, fazendo valer o conceito de saúde 
como direito de todos e dever do Estado. Tal in-
clusão no jogo da saúde se ampara nos objetivos 
de rastrear para intervir, ou seja, conhecer para 
melhor governar, identifi car para prevenir pro-
blemas que venham afetar a população; utiliza-
ção de estatísticas, não apenas para quantifi car 

a população, mas para estabelecer a quantidade 
de procedimentos necessários para legitimar 
uma assistência em saúde com qualidade; ar-
ticulação de táticas e estratégias disciplinares 
para o bom funcionamento das políticas de saú-
de, ou seja, a distribuição de cada um no espaço, 
e a estratégia de captação de mais sujeitos nes-
ses discursos. Um governo dos vivos, saudáveis 
e doentes, um governo de todos.

Para a enfermagem, que historicamente teve 
inserções nas diferentes confi gurações da aten-
ção domiciliar, torna-se relevante pensar os mo-
dos como a mesma se constitui diante dos dis-
cursos produzidos pelas políticas de saúde e pe-
las práticas, para produção de outros modos de 
pensar e fazer o cuidado no espaço domiciliar.
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percepción de los usuarios del primer nivel de 
atención en Montevideo

The Role of Nursing, from the Perception of the Users of the 
Primary Health Care in Montevideo

O papel de licenciado em enfermagem, da percepção dos usuários 
do primeiro nível de atenção em Montevideo
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Resumen:
La presente investigación tuvo como objetivo: “Comprender la percepción de los usuarios del 

Primer Nivel de Atención sobre el ejercicio del rol profesional de las Licenciadas en Enfermería en 
Montevideo”.

Para su logro se utilizó la metodología cualitativa, de carácter exploratorio, con intencionalidad 
ética, teniendo como escenario tres policlínicas de la Intendencia de Montevideo, una por cada 
región en que se organiza el Servicio de Atención a la Salud (este, oeste, centro).

Los datos se obtuvieron por medio de entrevistas semiestructuradas, a doce usuarios adultos, con 
una concurrencia al servicio de salud por un período mayor a un año y que reconocieran a la LE, en 
el período de enero–febrero de 2017.

Desde esta información se conformaron cinco categorías de análisis: Relaciones Interpersonales, 
Roles Actitudinales, Roles Funcionales, Dimensión Social y Contexto del Ejercicio Profesional.

Los resultados que surgen del análisis de estas categorías, revelaron que el rol percibido corres-
ponde más a una imagen estereotipada de las Licenciadas en Enfermería (LE), que a su rol estable-
cido. Mayoritariamente son percibidas como proveedoras de cuidados asistenciales, principalmen-
te medición de la presión arterial y glicemia capilar, destacando su aspecto benevolente.

Otro rol muy identifi cado es el de asesora, que les genera confi anza, motivando a los usuarios, su 
búsqueda ante alguna nueva necesidad. Por otra parte continúa muy presente el modelo médico 
hegemónico, por el cual los usuarios siguen percibiendo a la Licenciadas en Enfermería como co-
laboradora del médico.

Del análisis, entre las principales conclusiones se destaca la importancia de seguir investigando 
y generando los cambios necesarios desde el colectivo, para mejorar la percepción que tienen los 
usuarios sobre el rol que ejercen las Licenciadas en Enfermería en el Primer Nivel de Atención, y 
comenzar a transmitir aquello que nos identifi ca como profesionales.
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Palabras claves: 
Rol del licenciado en enfermería, percepción, usuarios.

Abstract:
 e present investigation had the following objective: “Understanding the users’ perception of 

the Primary Health care in the professional roll of nursing graduates in Montevideo-Uruguay”.
For accomplishing this objective we used the qualitative methodology of exploratory type with 

ethic intentionality. Having as setting three polyclinics of Montevideo, one for every region in 
which the Health Attention Services are located (East, West and downtown).

 e results were taken from semi-structured interviews to twelve adults who attended the health 
service for more than a year and were assisted by the nurse in the period January–February 2017.

From the information obtained fi ve categories of analysis were formed: Interpersonal relations-
hips, attitudinal roles, functional roles, social dimension and professional exercise context.

 e result in the analysis of these categories revealed that the perceived role corresponding to 
nurses is nothing more than a stereotyped imager at her than their established role. Mostly, nurses 
are perceived as care providers, mainly measurement of blood pressure and capillary glycemia high 
lighting their charity role.

Another role assigned to nurses is the role of assessor, generating trust and motivation among 
users by helping them when ever needed. Furthermore, there is still present the medical hegemo-
nic model by which users perceive nurses as the doctors’ helpers.

Among the main conclusions of the analysis we have to highlight the importance of keep on re-
searching and generating the necessary changes so that we can improve the users’ perception of 
the nurses’ role in the Primary Health care as we last o transmit to society their professionalism.

Keywords: 
Role of Nursing, Perception, Users.

Resumo:
O objetivo da presente investigação foi: “Compreender a percepção dos usuários do Primeiro Ní-

vel de Atenção no exercício do papel profi ssional dos Graduados de Enfermagem em Montevidéu”.
Para sua realização, a metodologia qualitativa foi utilizada, com caráter exploratório, com inten-

cionalidade ética, tendo três policlínicas da Montevidéu Intendência com o cenário, uma para cada 
região em que o Serviço de Saúde é organizado (leste, oeste, centro).

Os dados foram obtidos a través de entrevista s semi-estruturadas, para doze usuários adultos, 
com concordância para o serviço de saúde por um período de mais de uma no e quere conhece u o 
Bacharelado em Enfermagem no período de janeiro a fevereiro de 2017.

A partir desta informação foram forma das cinco categorias de análise: Relações Interpessoais, 
Funções de Atitudes, Funções Funcionais, Dimensão Social e Contexto do Exercício Profi ssional.
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Os resultados que emergiram da análise dessas categorias revelaram que o papel percebido co-
rresponde mais a uma imagem estereotipada de Graduados de Enfermagem do que ao seu papel 
estabelecido. Eles são principalmente percebidos como fornecedores de cuidados de saúde, princi-
palmente medindo a pressão sanguínea e a glicemia capilar, destacando seu aspecto benevolente.

Outro papel muito identifi cado é o do conselheiro, que gera confi ança, motivando os usuários, a 
busca por uma nova necessidade. Por outro lado, o modelo médico hegemônico permanece muito 
presente, pelo qual os usuários continuam aperceber o Licenciado em Enfermagem como colabo-
rador do médico.

A partir da análise, entre as principais conclusões está a importância de continuar a pesquisa 
regera as mudanças necessárias do coletivo, melhorar a percepção de que os usuários têm sobre o 
papel exercido pelos Graduados de Enfermagem no Primeiro Nível de Atenção e começam a trans-
mitir o que nos identifi ca como profi ssionais.

Palavras-chave: 
Papel do Bacharel em Enfermagem, Percepção, Usuários.

Introducción

La enfermería desde sus comienzos como pro-
fesión, con Florence Nightingale (1860), en el 
centro de su accionar ha tenido y tiene en cuen-
ta al individuo, familias, comunidades.

Desde ese entonces y hasta la época actual, el 
profesional de enfermería ha sido escenario de 
múltiples modifi caciones en el ejercicio de su 
rol.

En la República Oriental del Uruguay (ROU), 
a través de la implementación del Sistema Na-
cional Integrado de Salud (SNIS) (2007), se pro-
mueve un cambio sustancial relacionado con la 
organización en salud, con énfasis en el Primer 
Nivel de Atención (PNA) como base del siste-
ma. Si bien se considera el nivel de menor grado 
de complejidad en lo que tiene que ver con los 
recursos y la tecnología necesarios, es donde se 
resuelve aproximadamente el 80% de los proble-
mas de salud de la población.

En este escenario, la Intendencia de Mon-
tevideo (IM), forma parte de la Red Integrada 

de Efectores Públicos de Salud (RIEPS) con 24 
policlínicas en el PNA, cuyos equipos de salud 
están integrados entre otros profesionales, por 
Licenciadas en Enfermería(LE)2(1).

Desde el desarrollo de la profesión, a partir 
de la experiencia en e lPNA, se observa deter-
minado desconocimiento del rol de enferme-
ría por parte de los usuarios lo que entre otras 
cosas lleva a buscar la respuesta a las siguiente 
interrogante: ¿cuál es la percepción que tienen 
los usuarios del primer nivel de atención sobre el 
rol que ejercen las Licenciadas en Enfermería en 
Montevideo?

Entendiendo a la percepción como expresa La-
gares (2008): “El reconocimiento de una función 
social específi ca, característica fundamental de 
las profesiones, requiere, como paso previo, que 
el trabajo que realizan los profesionales sea per-
cibido por la sociedad”(2).

El rol de la LE en el Primer Nivel de Atención 
corresponde al de la LE comunitaria el que es 
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defi nido por el Departamento de Enferme-
ría Comunitaria de la Facultad de enfermería 
(Fenf ), Universidad de la República (UdelaR) 
como: “el profesional responsable que investi-
gando en conjunto con la población conoce las 
necesidades de atención a la salud. Posee los 
conocimientos y habilidades técnicas, así como 
la actitud apropiada para atender, en los lugares 
donde viven, donde trabajan, donde estudian, 
donde se relacionan, o en las instituciones sa-
nitarias cuando fuera preciso, desde una con-
cepción de la o el enfermera/o como miembro 
de un equipo interdisciplinario que trabaja en 
coordinación con otras instituciones y sectores, 
realizando las funciones de Asistencia, Docen-
cia e Investigación fortaleciendo las capacida-
des de participación y creación de los propios 
involucrados”(3).

En las revisiones bibliográfi cas, a nivel na-
cional e internacional se observaron diversas 
opiniones, predominando una imagen estereo-
tipadas obre el rol que ejercen las Licenciadas 
en Enfermería en el Primer Nivel de Atención, 
centrando las actividades de las mismas en los 
aspectos asistenciales.

La población estuvo compuesta por doce 
usuarios adultos que asisten a las policlínicas 
del Servicio de Atención a la Salud de la Inten-
dencia de Montevideo (SAS–IM), pertenecien-
tes al Primer Nivel de Atención.

Los datos se obtuvieron mediante entrevistas 
semiestructuradas siguiendo una guía preesta-
blecida. Una vez obtenidos los mismos se ana-
lizaron desde la conformación de cinco catego-
rías de análisis elaboradas por el investigador 
correspondiente a: Relaciones Interpersonales, 
Roles Actitudinales, Roles Funcionales, Dimen-
sión Social, Contexto del Ejercicio Profesional.

Objetivo

Comprender la percepción de los usuarios del 
Primer Nivel de Atención sobre el ejercicio del 
rol profesional de las Licenciadas en Enfermería 
en Montevideo.

Metodología

Correspondió a un estudio con un enfoque 
cualitativo de tipo exploratorio, pretendiendo 
como lo defi ne Hernández (2010) “…compren-
der y profundizar sobre el área problema desde 
la perspectiva de los participantes, en un am-
biente natural y en relación con el contexto”(4).

Se llevó a cabo en la República Oriental del 
Uruguay, departamento de Montevideo, Primer 
Nivel de Atención –Intendencia de Montevi-
deo– Servicio de Atención a la Salud.

La población estuvo compuesta por usuarios 
adultos que se asisten en las policlínicas de la 
Intendencia de Montevideo. Para la selección 
de la muestra, se tuvieron en cuenta como cri-
terios de inclusión que fueran adultos de ambos 
sexos, usuarios de las policlínicas de la Inten-
dencia de Montevideo, con una concurrencia de 
por lo menos un año, que identifi caran a las LE y 
que manifestaran su expreso consentimiento en 
participar de la investigación. Como criterio de 
exclusión, que las condiciones de salud fueran 
tales que no permitan aportar información.

Para la selección de los usuarios previamente 
se seleccionaron las policlínicas de la IM-SAS, 
una por región, buscando obtener la represen-
tatividad de las regiones en las que se encuen-
tra dividido el departamento de Montevideo a 
nivel de la Intendencia, teniendo en cuenta las 
particularidades de cada una, además de tener 
en cuenta que la LE debería tener igual régimen 
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horario de por lo menos un año de antigüedad.
La técnica que se utilizó para la recolección 

de la información fue la entrevista semiestruc-
turada, entendiendo como refi ere Hernández 
(2010): “las entrevistas semiestructuradas, por 
su parte, se basan en una guía de asuntos o pre-
guntas y el entrevistador tiene la libertad de 
introducir preguntas adicionales para precisar 
conceptos u obtener mayor información sobre 
los temas deseados”(5).

Se realizaron entrevistas hasta el momento en 
que hubo saturación de la información, enten-
diendo por saturación, como lo expresa Her-
nández (2010): “cuando la información que se 
va sumando no aporta datos novedosos”(6).

La información obtenida desde la transcrip-
ción de las entrevistas, se agrupo en categorías 
de análisis, buscando como lo expresa Gerez 
(2015) “generar una explicación a la pregunta 
problema de la investigación, sin que ello signi-
fi que generar una solución"(7).

Resultados

Se realizaron un total de doce entrevistas se-
miestructuradas, once pertenecen al sexo feme-
nino y uno al sexo masculino.

Las edades estuvieron comprendidas entre los 
27 y 60 años de edad, siendo el mayor rango en-
tre los 55 y 64 años.

La gran mayoría de los usuarios, las identi-
fi caron por haber recibido atención en forma 
individual, un número menor de ellos (cuatro) 
expresaron que las identifi caron porque en di-
ferentes momentos, el núcleo familiar fue aten-
dido por la LE.

Se elaboraron cinco categorías de análisis, en-
contrándose determinadas sub-categorías para 
cada una de ellas.

Hasta el momento se analizaron los discursos. 
En un análisis más profundo se observó que hay 
coincidencias en algunas categorías y sub-ca-
tegorías. Es decir, en todas las entrevistas apa-
recieron discursos semejantes identifi cándose 
relaciones en los resultados (Figura 1).

En otro sentido, se identifi có diversidad de 
discursos de los usuarios sobre un mismo con-
cepto en algunas de las sub-categorías. Esto ge-
nera una interrelación donde se refl eja la com-
plejidad de la percepción de los usuarios sobre 
el rol de la LE.

Discusión

Partiendo de la importancia de tener en cuen-
ta las generalidades que encuadraron la investi-
gación, entendiendo que estas se pueden consi-
derar elementos de causas o contribuyentes de 
las percepciones de los roles de las Licenciadas 
en Enfermería por parte de los usuarios, se des-
ataca que: Si bien todos los servicios que inter-
vienen en la investigación cuentan con LE, el 
cargo se encuentra cubierto en un solo turno, 
relacionando este hecho a los diferentes roles 
que debe asumir como enfermera comunitaria, 
necesariamente su visibilidad se ve afectada.

A esto se suma que no en todos los casos en el 
turno que se desempeña esta completo el equi-
po de enfermería, por lo que debe asumir to-
das las actividades, desdibujándose su rol, ante 
la percepción de los usuarios. Corroborando 
esta situación Marilaf (2011) expresa que “los 
usuarios no identifi can claramente al enferme-
ro dentro del equipo de salud”(8)y Matamoros 
(2007) en un análisis que: “el 59% de los y las 
participantes identifi can al auxiliar de enferme-
ría como si fuese él o la profesional”(9).
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También es importante que para recabar los 
datos se tuvo en cuenta un amplio espectro de 
toda la ciudad de Montevideo, situación que 
por un lado es favorecedora, analizando el tema 
en forma global, pero al ver las diferencias so-
cioeconómicas de la población se entiende que 
cada una de las LE debe  de tener un desempe-
ño del rol de acuerdo al contexto, que la llevara 
al desarrollo de diferentes actividades según las 
necesidades fuera o no dentro del servicio, indi-
viduales o grupales.

Por otro lado es importante a la hora del desa-
rrollo del rol de la LE la constitución del Equipo 
de salud, lo que le estará aportando o limitando 
desarrollos específi cos.

Respecto a los entrevistados, es importante te-
ner en cuenta las generalidades de los mismos. 
De ellos surge claramente que la mayoría per-
tenece al sexo femenino, concordando con los 
datos aportados por la Unidad Central de Infor-
mación (UCI) donde también se puede apreciar 
una mayor concentración de consultas de usua-
rias sobre los usuarios. Por su parte, en la tesis 
doctoral de Lagares (2008), surge que la “per-
cepción de las actividades de las LE en Atención 
Primaria, varía signifi cativamente dependiendo 
de si éstos son hombres o mujeres”(10).

Entendemos que el hecho que las mujeres uti-
licen los servicios de salud más frecuentemen-
te que los hombres, se vincula a diferentes cir-
cunstancias, como las generadas por su propio 
género, por ejemplo el embarazo, y esto lleva a 
los sistemas de salud a reforzar las ofertas y cap-
tación al sexo femenino, mientras que el sexo 
masculino además de no generar esas priorida-
des, es la población más inserta en el mercado 
laboral cuyos horarios generalmente coinciden 
con los de los servicios de salud. Este dato con-
cuerda con un estudio realizado por Moreira 

(2010) el 91% de los entrevistados eran del sexo 
femenino. En este informe expresan que “podría 
deberse a que en algunas regiones, las ofertas 
de servicios públicos, tienden a ser dirigidas, de 
modo prioritario a la población materno infan-
til, y la baja de usuarios de sexo masculino pue-
da deberse a que es la población inserta en el 
mercado laboral y los horarios de los servicios, 
concuerdan generalmente con la de los trabajos, 
difi cultando su asistencia”(11).

En relación a las edades, el rango más presente 
es entre los 55–64 años, los datos concuerdan 
con Lagares (2008) quién en su tesis doctoral 
concluye que “es evidente que los problemas de 
salud aumentan conforme el individuo enveje-
ce, por lo tanto, la muestra está refl ejando una 
población que requiere asistir más periódica-
mente a los centros de salud teniendo más posi-
bilidad percibir a las LE”(12).

Desde este marco, se realizará la discusión te-
mática desde las percepciones presentes en los 
discursos de los usuarios sobre el rol que ejer-
cen las LE en el PNA, a partir de las categorías 
establecidas.

Relaciones interpersonales: El mayor reconoci-
miento de las Licenciadas en Enfermería es por 
las actividades vinculadas a la asistencia, esto 
coincide con los resultados obtenidos en la tesis 
realizada por Castro (2014), quién expresa que: 
“más del 70% de las LE realizan actividades re-
lacionadas a la asistencia”(13) y por Matamoros 
(2007) quién expresa “que el 62% reconocen al a 
enfermera como la persona que toma la presión, 
mide y pesa a los usuarios”(14). Si se considera lo 
expuesto en las generalidades de los servicios, 
se puede evidenciar que en el servicio, cuando 
el usuario está presente y la ve por sus múltiples 
funciones, es en la asistencia donde se hace más 
visible, ya que generalmente es donde más coin-
cide con ella.
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La identifi cación por el nombre de pila, nos 
refi ere al artículo de Revilla (2003) “es el nombre 
propio por el que se nos conoce y en el que nos 
reconocemos. Harré (1979) vio la importancia 
del nombre propio, que nos enlaza a valores 
sociales y culturales, así como a elementos de 
nuestra propia historia”(15). Dado que el nombre, 
cumple la función de reconocer a la persona que 
lo lleva, esto podría estar expresando cierto vín-
culo, evidenciando un conocimiento y recono-
cimiento de las LE por los usuarios, lo que no 
signifi ca necesariamente que identifi quen su rol 
profesional.

La identifi cación por su presencia sin poder 
expresar que es lo que ven que hacen, es similar 
al resultado del estudio realizado por Moreira 
(2010), donde la mayoría de las veces,” los usua-
rios no saben decir que es lo que hace el enfer-
mero del equipo de salud familiar”(16).

Posiblemente sea la multifunción que da a los 
usuarios una percepción parcial al no poder re-
lacionarla en un solo lugar. Para la mejor com-
prensión de lo antes dicho, se tiene en cuenta 
a Netto (2004) quien defi ne el rol profesional 
como la: “…construcción de una imagen social 
que se constituye en interacción con la comuni-
dad o público, el cual perfi la la identidad de este 
sujeto de acuerdo a su experiencia en ámbito de 
sus necesidades”(17).

Siguiendo esta línea de pensamiento, Novel 
(2010) identifi ca la percepción social; “cuan-
do vemos a una persona, intentamos averiguar 
cómo es a través de prototipos que tenemos en 
la memoria y se los atribuimos por la conducta 
que observamos. Por lo tanto, impulsados por la 
necesidad de entender lo que sucede a nuestro 
alrededor, atribuimos a las personas caracterís-
ticas que explican su conducta, de esta forma 
“creemos saber cómo son” y lo “que podemos 

esperar de ellas”. Esto nos lleva a hacernos una 
idea rápida de la otra persona, con pocos da-
tos percibidos de una manera distorsionada. A 
menudo, la percepción de las personas se basa 
en este sesgo fundamental, a lo que se le debe 
sumar, esa tendencia natural a percibir a los de-
más desde nuestras expectativas y deseos. Estos 
fenómenos de percepción social hacen que mu-
chas veces los usuarios tengan un estereotipo 
de la enfermera que a menudo no responde a 
la realidad, y a través de estos es que se pueden 
crear falsas expectativas que nada tienen que 
ver con la función de la profesión”(18).

El aspecto benevolente y la atención humani-
taria de las Licenciadas en Enfermería se pre-
senta en las percepciones en forma destacada, 
al igual lo expresado por Moreira (2010): “los 
usuarios atribuyen a las LE una imagen de bon-
dad, accesible y que está siempre preocupada 
por todo aquello que afecta a la vida humana y 
dispuesta a resolver los problemas de todos”(19).

Este hecho nos refi ere a la historia de la profe-
sión, donde desde sus comienzos, hay una ima-
gen de las LE generada en el vínculo con el usua-
rio mediante una instancia de dialogo basada en 
el respeto y la comprensión. Urra (2011) en su 
trabajo plantea sobre la visión y teoría de Wat-
son: “una relación de cuidado depende de una 
relación de confi anza. Para esto es necesario 
cierto grado de sensibilidad, honestidad. Y esto 
es lo que los usuarios perciben y expresan”(20).

En este sentido, en las entrevistas se refl ejó 
que muchas veces los usuarios, debido al trato 
recibido y la amabilidad brindada por las LE, ge-
neraba que volvieran al servicio de salud. Sobre 
este aspecto acordamos con el artículo de Quin-
tero (2010) quién expresa: “La conciliación del 
saber racional con el sentimiento profundo en 
la actuación profesional, se encuentra sosteni-
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da por la propuesta de atención de su profesión 
donde la base es la concreción humanística.(…) 
la ternura, esencial para el cuidado valorado 
como sabiduría desde lo sensible; la caricia 
consecuencia del afecto que genera confi anza, 
tranquilidad y respeto, símbolo del encuentro 
singular del cuidado; la cordialidad que pre-
supone talento y habilidad, ser sensible con el 
corazón del otro; la aptitud de hacer convivir 
la producción efectiva y el cuidado afectivo”(21).

Roles actitudinales: La identifi cación del rol de 
la LE como asesora, es percibida por el usuario 
durante el control o en una conversación infor-
mal “de pasillo”, mientras que los roles de faci-
litadora y coordinadora llevan frecuentemente 
a visualizar el rol del LE como un medio para 
lograr el objetivo.

En estas situaciones se pone de manifi esto 
la importancia del contexto, como lo expresa 
Méndez (2009): “el contexto de trabajo de la en-
fermería cambia continuamente, entonces las 
percepciones y expectativas de sus roles tam-
bién son variables, tanto para los profesionales 
como para los pacientes”(22).

Esto nos sugiere no solo la posibilidad de 
una visión parcial de los roles desempeñados 
por las LE, sino además, la posibilidad de dejar 
otros roles invisibilizados.

Dicha invisibilidad se estaría debiendo a va-
rias causas, siendo una de ellas, los modelos se-
guidos por las LE, como lo expresa Castrillón 
(1992): “una de las posibles causas que genera 
esta invisibilidad de parte de los usuarios hacia 
el rol de las LE tiene que ver con los modelos 
que han sustentado la práctica de enfermería 
para la satisfacción de las necesidades de salud. 
Tenemos un primer modelo humanitario de F. 
Nightingale (fi nes del siglo XIX hasta aproxi-
madamente 1930)”(23).

En la percepción del rol de colaboradora, si 
bien se entiende que este rol, se vincula al traba-
jo con el equipo de salud, otras instituciones y 
organizaciones comunitarias, que como expresa 
Ramos (2000): “es uno de los principios básicos 
de la Enfermería comunitaria”, sin embargo, en 
la actual investigación, quedó demostrado que 
los usuarios, asocian el rol de colaboradora al de 
subordinada del médico.

Los mismos resultados surgen del estudio de 
Matamoros (2007) en el cual expresa: “como 
confi rma la investigación del Colegio ofi cial de 
enfermería en Málaga, donde se encontró que el 
rol del profesional de enfermería queda difumi-
nado en el acto médico y en la brevedad del pro-
ceso. Además, Sobrino y Sobrino (2002) encon-
traron que un 64% de la población entrevistada 
asegura que dichas funciones se desarrollan 
bajo las órdenes de un médico”(24). Por otro lado, 
Camargo (2010) expresa “que la mayor debili-
dad está en la realización de actividades bajo la 
dependencia médica”(25), dejando entrever que 
no se logra visualizar a la enfermería como una 
profesión independiente y autónoma. Indepen-
diente, en el decir de la real academia española 
que “no tiene dependencia, que no depende de 
otro”(26) y por autónoma se entiende la “condi-
ción de quién, para ciertas cosas, no depende de 
nadie”(27).

En cuanto a la promoción de la salud, activi-
dad que como expresa la OMS “permite a las 
personas incrementar el control sobre su sa-
lud”(28), fue una sub-categoría percibida por muy 
pocos entrevistados, dejando en claro que era 
una actividad realizada por las LE de manera 
unidireccional, a individuos, familias y comuni-
dades. Un resultado similar, obtuvo en su traba-
jo Moreira (2010) donde expresó que “si bien el 
enfermero desempeña estrategias dirigidas a la 
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promoción de la salud de la población, los usua-
rios entrevistados se refi eren como éstas, en la 
mayoría de las veces a las acciones curativas a 
nivel individual”(29) dejando de lado el aspecto 
de compromiso que se genera.

Roles funcionales: Todos los usuarios identifi -
caron como principal función de las Licenciadas 
en Enfermería, la de proveedora de cuidados y 
dentro de esta lo más identifi cado tuvo que ver 
con funciones asistenciales, específi camente los 
controles de presión arterial y glicemia capilar. 
Esto se relaciona con los datos aportados por 
la UCI donde del total de atenciones, un 32,3% 
corresponde a controles de presión arterial y 
los controles de glicemia capilar asciende a un 
8,5%4. Ambos procedimientos se encuentran en 
el segundo y tercer lugar en frecuencia.

Otros resultados similares son los de Mata-
moros (2007) donde expresa: “…sus labores, 
que son técnicas (pesar, tomar la presión en-
tre otras), son parte de enfermería”(30), Marilaf 
(2011) cuyos resultados mostraron que “las fun-
ciones identifi cadas por los usuarios en lo vin-
culado a lo asistencial tienen que ver con el con-
trol de presión arterial entre otras”(31) y Castro 
(2014) quién en sus resultados expresa que “más 
del 70% de las LE realizan actividades relaciona-
das a la asistencia”(32).

Si bien, como lo expresa Quintero (2010) “La 
enfermería, al ser una disciplina esencialmente 
práctica, es esperable que los usuarios puedan 
percibir aquello que naturalmente ven, a su vez 
expresa que la intervención del profesional es 
“para y con la persona” como un elemento dis-
tinto del posicionamiento clásico del rol clínico 
del personal sanitario en donde trabaja “para 
otro”(33), se debe considerar que el eje principal 
de la enfermería comunitaria se corresponde al 
cuidado de individuos, familias y comunidades. 

El desarrollo del cuidado se enmarca en una vi-
sión integral del individuo, con encare partici-
pativo, donde la asistencia es una de las partes 
que componen el todo del desarrollo del cuida-
do como rol principal.

La función de educadora también es percibida 
por los usuarios, aunque en menor proporción. 
Se la identifi co ejerciendo su labor en centros 
educativos y en el centro de salud, con temas re-
lacionados a la salud sexual y reproductiva, pla-
nifi cación familiar o actividades de promoción 
vinculadas a la salud cardiovascular entre otras. 
Por otro parte fue percibido su rol docente a ni-
vel académico.

Este hecho es similar a los datos presentados 
en la tesis de Agoglia (2011) donde refi eren que 
“se destaca cierto desconocimiento por parte de 
los usuarios hacia dicha tarea, tanto en lo que 
refi ere a la realización de las mismas dentro y 
fuera del centro de salud”(34).

En esta situación, se considera que si bien hay 
un grado de percepción en este rol, no es reco-
nocida en otras instituciones, donde la LE, sola 
o con el equipo del cual forma parte, enmarcan 
su rol hacia la comunidad, lo que según Ramos 
(2000) “constituye un papel importante de en-
fermería”(35) y se demuestra en los datos de la 
UCI–2015 donde se realizaron un total de 125 
actividades educativas que involucraron a 3485 
personas (Tabla 2, Apéndice 5), esto no se vio 
refl ejado en las respuestas de los usuarios.

Dimensión social: Al contrario de lo expresado 
por el Consejo Internacional de Enfermeras: “La 
enfermería abarca los cuidados autónomos y en 
colaboración que se prestan a las personas de 
todas las edades, familias, grupos y comunida-
des…”(36), todos los usuarios identifi caron el rol 
de la LE, dirigido a cada uno de ellos en forma 
individual y se identifi ca muy poco el trabajo de 
las LE en el equipo, en instancias colectivas.
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Estos datos, coinciden con el estudio de Mo-
reira (2010) donde “los usuarios sabían descri-
bir algunas de las actividades realizadas por las 
enfermeras, acciones de prevención, dirigidas a 
grupos. Sin embargo, se refi rieron, la mayoría 
de las veces, a la naturaleza curativa e individual 
de las acciones”(37).

Escapa a esta investigación el cotejar el núme-
ro de acciones colectivas que realizan las LE de 
los servicios de salud referente, pero no cabe la 
menor duda que ante el desarrollo de sus fun-
ciones en el Primer Nivel de Atención, como 
enfermera comunitaria lo realiza. En este marco 
consideramos nuevamente que la multifunción 
y la mirada del usuario sesgada al servicio de sa-
lud, no ayudan a identifi car este rol.

Se espera que las LE desarrollen estrategias 
dirigidas a individuos, familias y comunidades 
vinculadas a la promoción de la salud, abor-
dando diferentes temáticas, como componente 
esencial de la atención integral de salud.

Contexto del ejercicio profesional: Se percibe 
mayoritariamente el desempeño del rol de las 
Licenciadas en Enfermería en el servicio de sa-
lud, solo en una oportunidad se la ubico en un 
centro socio sanitario y en otras dos oportuni-
dades en lugares recreativos, realizando activi-
dades de promoción, educación. Algo similar se 
demuestra en el trabajo de Marilaf (2010) don-
de expresa que “los usuarios apuntan primero 
al reconocimiento de éstos por el lugar f ísico 
donde el enfermero los atiende, refi riéndose a 
los centros de atención”(38).

El PNA es donde la LE tiene su mayor versa-
tilidad, dado que puede desempeñarse en múl-
tiples escenarios, aun así, hay aspectos que per-
maneces invisibles a la población.

En este sentido, los usuarios no identifi can 
como función de las LE lo correspondiente a 

la Visita Domiciliaria, a pesar de los datos de la 
Unidad Central de Información-2015, donde en 
los servicios de salud en los que se aplicó el ins-
trumento, se realizaron 92 jornadas de VD a 583 
familias (Tabla 2, Apéndice 5). Una situación si-
milar plantea el estudio de Santana (2012) don-
de se expresa que “los usuarios no identifi can a 
las LE en actividades fuera del centro de salud. 
Específi camente mencionan que no perciben la 
VD”(39).

Tampoco perciben la actuación de las LE en 
redes, en este sentido, se considera que el usua-
rio percibe a las LE en espacios o contextos di-
ferentes, solo si está involucrado, entendiendo 
como en el decir de Gabryelzyk( 2009) que “no 
es posible hacer salud comunitaria sin la partici-
pación social individual o en redes sociales, esto 
es, sin la participación entrelazada de personas 
con voluntad de involucrarse, ya que el trabajo 
en redes constituye un método de empodera-
miento ciudadano”(40).

Conclusiones

A partir del desarrollo de la Metodología 
Cualitativa, se cumplió el objetivo de la inves-
tigación y desde los resultados la respuesta a la 
pregunta problema ¿Cuál es la percepción que 
tienen los usuarios del os servicios del Primer 
Nivel de Atención sobre el rol que ejercen las 
Licenciadas en Enfermería?

Los resultados obtenidos fueron similares a 
los de investigaciones anteriores a nivel nacio-
nal al igual que a las hipótesis planteadas.

La permanencia de la concepción histórica 
cultural que relaciona a las Licenciadas en En-
fermería con los roles de mujer–madre, incide 
en la percepción de los usuarios, donde prevale-
ce la imagen de bondadosas, serviciales, accesi-
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bles, colaboradoras, lo que los lleva a buscarlas 
y donde el rol más identifi cado, es el asistencial, 
desde actividades altamente solicitadas (control 
de presión arterial, glicemia capilar, entre otras).

La percepción expresada muestra cierta invi-
sibilidad de muchos de los roles que la LE desa-
rrolla como enfermera comunitaria en el PNA. 
Muy probablemente esto suceda debido a que 
están insertas dentro de un marco normativo 
institucional, donde las funciones que preva-
lecen, tienen que ver con aspectos adminis-
trativos, burocráticos que hacen al sistema, la 
multiplicidad de funciones y responsabilidades 
adaptadas al lugar donde ejercen su rol, posible-
mente con una sobrecarga de trabajo, lo que en 
ocasiones las alejan de la población, desdibujan-
do su rol.

El rol desarrollado en el ámbito comunitario, 
prácticamente no es mencionado. Nuevamente, 
la multifunción antes mencionada, que la pobla-
ción entrevistada pertenece a una franja etaria 
donde prevalecen patologías que requieren la 
asistencia en el servicio, genere que ese tipo de 
actividades sean poco percibidas, disminuyen-
do muchos de los propósitos de la enfermería 
comunitaria en pos de la salud de la comunidad.

Es importante rescatar que si bien hay roles 
invisibles a las percepciones de los usuarios, 
las LE han sido identifi cadas como individuos, 
por su nombre y valores, factores muy impor-
tantes que permiten el comienzo del desarrollo 
del vínculo, fundamental en el desempeño de 
la LE. Ese podría ser el impulso de estrategias 
dirigidas a un empoderamiento de aquellos es-
pacios que son campos de actuación propios de 
las profesionales, que no fueron identifi cados y 
tienen un sustento metodológico que lo funda-
menta.

Por otra parte nos abre nuevas preguntas 
¿Cómo es percibido el rol del LE, por el equipo, 
por el sistema de salud? Para próximas investi-
gaciones que diversifi quen los conocimientos 
en relación al tema y las estrategias a generar 
puedan tener más fortalezas.
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Resumen:
Introducción: La disciplina de enfermería se soporta por la existencia de un cuerpo propio de 

conocimiento aplicable al quehacer profesional, tal desarrollo de conocimiento se establece de ma-
nera teórico conceptual para dar sentido al acto de cuidar, sin embargo la enseñanza en enfermería 
se centra al parecer en contendidos que muestran un modelo instrumental que limita la inde-
pendencia de la disciplina. Materiales y métodos: Artículo de refl exión sobre el conocimiento de 
enfermería y las implicaciones de un currículo transmisionista implementado bajo una enseñanza 
instrumentalizada que desde los currículos se establece, invisibilizando la evolución de la profesión 
que avanza como ciencia. Resultados: Los procesos de enseñanza y aprendizaje en enfermería se 
han centrado en contenidos temáticos que emiten información, mediante un paradigma basado 
en transferencia que da cuenta de un modelo tradicional, el cual amplía la brecha de lo teórico 
del cuidado y la práctica de enfermería, limitando la trascendencia del conocimiento disciplinar. 
Discusión y conclusiones: Los currículos de enfermería han de transformarse y reformularse con 
una mirada constructivista, sustentados alrededor del cuerpo de conocimiento de la enfermería y 
del método científi co, de tal forma que promuevan un pensamiento crítico en los futuros profesio-
nales, y pueda generar integración entre la teoría del cuidado y la práctica, fundamentada en una 
disciplina independiente, que cuida alrededor del curso de vida de la persona teniendo en cuenta 
las dimensiones humanas.

Palabras clave: 

Educación, enfermería, enseñanza, atención de enfermería.

Abstract:
Introduction: Nursing discipline is supported by the existence of its own body of knowledge 

applicable to a professional endeavor. Such knowledge development is established by means of a 
conceptual and theoretical framework in order to provide a meaning to the act of caring. Neverthe-
less, the teaching process in nursing is seemingly focused on contents that show an instrumental 
model that restricts the independence of the discipline. Materials and methods: Refl ection paper 
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regarding the knowledge on Nursing and on the implications of a transmissions curriculum im-
plemented under an instrumentalized teaching established by the curriculum, making invisible 
the evolution of the profession, which advances as a science. Results:  e teaching and learning 
processes in nursing have been focused on a thematic content that conveys information, by means 
of a paradigm based on the transference that accounts for a traditional model, which widens the 
gap of the theory of care and the practice of nursing, restricting the transcendence of the disci-
plinary knowledge. Discussions and conclusions:  e nurse curricula have to be transformed and 
redefi ned with a constructivist vision supported around the body of knowledge of nursing and on 
the scientifi c method.  is change must be done in such a way that the critical thinking on future 
professionals can be promoted along with the integration between the theory of care and the prac-
tice of nursing based on an independent discipline that cares for the life cycle of a person and that 
considers the human dimensions.

Keywords: 
Education, Nursing, Teaching, Nursing Assistance.

Resumo:
Introdução: A disciplina de enfermagem é sustentada pela existência de um corpo de conheci-

mentos aplicáveis ao profi ssional, tal desenvolvimento do conhecimento é estabelecido de forma 
teórica conceitual para dar sentido ao ato de cuidar, entretanto o ensino na enfermagem tem como 
foco aparecem em contendidos que mostram um modelo instrumental que limita a independência 
da disciplina. Materiais e métodos: Artigo de refl exão sobre o conhecimento de enfermagem e as 
implicações de um currículo transmissista implementado sob um ensino instrumentalizado de o 
que currículo é estabelecido, tornando invisível a evolução da profi ssão que avança como ciência. 
Resultados: Os processos de ensino e aprendizagem em enfermagem eles têm focado em conteú-
dos temática que emitem informação, através de um paradigma transferencial quem responde por 
um modelo tradicional, expandindo a distância entre a teoria do cuidado e prática de enfermagem, 
limitando a transcendência do conhecimento disciplinar. Discussão e Conclusões: O currículo de 
enfermagem deve ser transformado e reformulado com um olhar construtivista, suportado em 
torno do corpo de conhecimento de enfermagem e método científi co, a fi m de que promover o 
pensamento crítico no futuro profi ssional, e pode gerar integração entre o teoria do cuidado e prá-
tica, baseada em uma disciplina independente, que cuida do curso da vida da pessoa levando em 
conta as dimensões humanas.

Palavras-chave: 
Educação, enfermagem, ensino, assistência de enfermagem.
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Introducción

La educación es la mejor herramienta para 
construcción de tejido social, es necesaria para 
equiparar, perfi lar y fundar colectivamente los 
procesos formativos, planteados con carácter 
estratégico en el desarrollo sostenible de los te-
rritorios; estableciendo de esta manera el pro-
greso y los avances territoriales; la educación, 
se impone como protagonista en la innovación 
de los contextos patrimoniales desde lo social y 
cultural.

Según Camejo y Robledo la educación supe-
rior, y los recursos colectivos de las universi-
dades y centros de formación conformada por 
estudiantes, personal académico, instalaciones, 
fondos para la investigación, capacidad inves-
tigadora y recursos didácticos, constituyen el 
activo más rico, accesible para hacer realidad la 
aspiración de cambio social y sostenibilidad(1).

Esta dinámica no es desconocida para la cons-
trucción del conocimiento de enfermería, el 
cual ha evolucionado de una realidad que se ha 
ido consolidando sujeto a un sustento teórico y 
pensamiento fi losófi co. Su progreso histórico 
ha sido desde lo intuitivo, experiencias consti-
tuidas en el ensayo y error, la transmisión oral 
de generación en generación, a una vocación de 
servicio y relación ayuda, centrado en el ofi cio 
de tareas y actividades que con llevan a la con-
solidación del fundamento teórico para el enri-
quecimiento de las prácticas de cuidado en la 
persona, hasta la defi nición y jerarquización de 
los elementos que la integran, partiendo del me-
taparadigma fi losófi co basado en conceptos, de 
persona, salud, entorno y cuidado, para pasar a 
modelos conceptuales fi losófi cos estructurados 
desde dicho metaparadigma.

Lo que constituye una dimensión abstracta 
que permite la formación de teorías y modelos 

de enfermería, para comprender la realidad y 
ofrecer mejores actos de cuidado y trascender 
a indicadores empíricos para la comprobación 
del desarrollo teórico, lo que constituye el cuer-
po de conocimientos que sustentan el ejercicio 
profesional y disciplinar.

La enfermería es una profesión liberal y una 
disciplina de carácter social, cuyos sujetos de 
atención son la persona, la familia y la comu-
nidad, con sus características socioculturales, 
sus necesidades y derechos, así como el am-
biente f ísico y social que infl uye en la salud y 
en el bienestar. Garavito afi rma que el ejercicio 
profesional tiene como propósito promover la 
salud, prevenir la enfermedad, intervenir el tra-
tamiento, rehabilitación y recuperación de la 
salud, aliviar el dolor, proporcionar medidas de 
bienestar y contribuir a una vida digna de la per-
sona(2), mediante un sistema de conocimientos 
abstractos y desarrollos dinámicos, que proveen 
identidad al que hacer de enfermería(3).

Método

Construcción refl exiva que se llevó a cabo me-
diante las siguientes fases: delimitación de la te-
mática y objeto de indagación, identifi cación de 
descriptores, búsqueda sistemática en bases de 
datos, análisis de los estudios encontrados sobre 
el conocimiento de enfermería y las implicacio-
nes de un currículo transmisionista implemen-
tado bajo una enseñanza instrumentalizada que 
desde los currículos se establece, invisibilizando 
la evolución de la profesión que avanza como 
ciencia.

Se realizó una búsqueda de artículos en las 
siguientes bases bibliográfi cas: Google Acadé-
mico, Scielo, Redalyc, Cochrane y Pubmed. Los 
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términos utilizados para la búsqueda a través 
del Decs Bireme fueron los siguientes: Educa-
ción, Enfermería, Enseñanza, Atención de en-
fermería.

Resultados

Conocimiento en enfermería

La construcción del conocimiento científi co 
en enfermería ha estado condicionada por las 
concepciones de salud, enfermedad y el tipo de 
atención que se ofrece a la persona, concibiendo 
la salud con un valor a los fenómenos objeto de 
cuidado. Los conocimientos en que se sustentan 
las actividades cuidadoras, se relacionan con la 
experiencia y la magia, como prácticas intuiti-
vas y basadas en el conocimiento que se here-
da de generación en generación, a través de la 
transmisión oral.

• La evolución de la disciplina de enferme-
ría, según Duran, (2009) se ha dado por:

• El conocimiento en el que se sustentan 
los cuidados que tiene su origen en lo 
público, en conocimientos empíricos. 
Sin embargo las formas de expresión de 
los cuidados de salud, por tratarse de las 
necesidades de las personas se cargan de 
sentimientos y se circunscriben al área de 
lo privado.

•  El saber que da origen al conocimien-
to enfermero ha sido tradicionalmente 
constituido desde la propia experiencia 
de la práctica(4).

Como disciplina, la Enfermería posee un 
cuerpo de conocimiento propio(5), distinto al de 
otras disciplinas, el cual evoluciona de manera 
independiente para dar respuesta a los fenóme-
nos de interés propio y competencias(6).

El concepto de disciplina, según Donaldson y 
Crowley(7), corresponde a la perspectiva diferen-

ciada con que cada campo del saber contempla 
los fenómenos objeto de su interés y que resulta 
distinta de la mirada con que, desde otras áreas 
del conocimiento, pudiera también analizarse. 
Consiste en aquello que cada profesión aporta 
de forma diferenciada a la sociedad.

Por lo que enfermería como disciplina debe 
someter su conocimiento a un rigor metodoló-
gico y a una constante validación por la comu-
nidad científi ca. Por tanto, la única manera para 
que la Enfermería como disciplina sobreviva es 
desarrollando “teorías de Enfermería” que re-
fl ejen su naturaleza y que puedan aplicarse a la 
práctica(8).

La disciplina de enfermería se soporta median-
te la existencia de un cuerpo propio de cono-
cimiento científi co de naturaleza aplicable que 
suministra las plataformas teóricas de la prácti-
ca, conocimiento que puede ser examinado, co-
municado, difundido y sujeto a los ajustes que 
haya lugar. Dicho desarrollo del conocimiento 
se establece de manera teórico conceptual y se 
da para la conformación del conocimiento en-
fermero, de tal forma que se guíe la acción y este 
en constante evolución y cualifi cación del que-
hacer profesional.

El conocimiento científi co en el campo de la 
enfermería es totalizante e incorpora el acto de 
cuidar, la idoneidad del cuidado basado en pro-
mover situaciones de salud y bienestar en las 
personas, teniendo en cuenta el proceso enfer-
mero, el cual se lleva a cabo mediante interre-
laciones.

El desarrollo de la disciplina en el contexto 
Colombiano, ha permitido que como ciencia 
este en construcción, con un objeto de estudio 
denominado “cuidado” o “cuidado de enferme-
ría”(9), como esencia de la profesión de donde 
emerge el cuerpo de conocimientos que dan in-
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dependencia en la práctica y la diferencian de 
otras profesiones de la salud.

La ciencia de enfermería presente en su desa-
rrollo teórico muestra afi nidad con la tradición 
empírica de las ciencias naturales. Sin embargo, 
la noción de lo que constituye el legítimo desa-
rrollo de la ciencia de enfermería que se ha en-
sanchado para incluir la evidencia derivada de 
la especulación a través de las formas inductivas 
y su generación consecuente de hipótesis de tra-
bajo, tales como la descripción fenomenológica, 
la propuesta múltiple de la teoría fundamenta-
da, la comprensión cultural de la etnograf ía y la 
hermenéutica y la historiograf ía(4).

La enfermería aunque avanza como ciencia, 
además de tener un cuerpo de conocimientos y 
un método científi co, evidencia difi cultad desde 
los currículos para lograr la transformación, de 
tal manera que pueda impregnar el conocimien-
to enfermero, y a pesar de los avances investiga-
tivos, la brecha entre el saber teórico y el hacer 
práctico sigue abierta y la enfermería no surge 
de manera objetiva, desde lo científi co, sino que 
permanece anclada a un modelo biomédico, 
donde parece ocultarse y acomodarse para se-
guir desarticuladamente en la práctica cotidia-
na, sin fundamento real, que pasa a un quehacer 
operativo, sustento que se brinda dado que en 
el escenario actual, evidencia una práctica con 
mucho rigor técnico, operativo y destreza ma-
nual, pero carente de sustento científi co y teóri-
co propio, puesto que el camino educativo de la 
profesión se ha trazado desde el conductismo, 
reduciendo la capacidad de análisis y el pensa-
miento crítico en los profesionales de enferme-
ría.

Este fenómeno se evidencia desde el mismo 
currículo, por la incapacidad de articular el 
método científi co para generar una formación 
disciplinar que muestre independencia, lo que 
hace que se aparte de la realidad construida, sin 

que sea muy evidente la construcción de pen-
samiento enfermero al momento de ofrecer 
cuidado lo que evidencia una práctica de Enfer-
mería con mucho rigor técnico, operativo y des-
treza manual pero carente de sustento científi co 
y teórico propio(10).

Currículo de enfermería 

Es común en enfermería encontrar currículos 
asignaturistas cargados de contenidos, media-
dos por prácticas docentes transmisionistas, 
imitando modelos tradicionales que se han an-
quilosado a través del tiempo, con un discurso 
basado en el control, donde el docente continúa 
siendo el protagonista del acto educativo, y los 
estudiantes adoptan un rol pasivo y conformista, 
a lo que el docente cree que es lo que debe ense-
ñar, lo que se traduce en prácticas pedagógicas 
que carecen de sentido disciplinar, y se tornan 
instrumentales, rutinarias limitadas a un ofi cio 
operativo sin trascender la esfera de lo huma-
no, por lo que no evoluciona a la comprensión y 
aplicación del método científi co de enfermería 
en las prácticas de cuidado que no trascienden a 
la generación de pensamiento enfermero y por 
consiguiente los profesionales en los escenarios 
laborales muestran actitudes que refl ejan com-
portamientos sumisos y dependientes de otras 
disciplinas, concediendo la autonomía, el lide-
razgo y la toma de decisiones por el rol pasivo 
que se asume.

Es así que la enseñanza en enfermería se ha 
centrado en contenidos temáticos, donde el 
profesor experto transmite a los estudiantes 
pasivos, los cuales aprenden los contenidos de 
forma memorística, dado por el paradigma del 
aprendizaje basado en la transferencia, don-
de pierde objetividad porque no se motiva a la 
construcción de pensamiento crítico, sino que 
se repite un modelo tradicional heredado, res-
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tándole objetividad educativa, lo que redunda 
en la desarticulación entre la enseñanza y los 
aprendizajes que deben obtenerse a la luz de un 
cuerpo de conocimientos disciplinares, lo que 
se traduce en aumento de la brecha de lo teórico 
y la práctica lo que conlleva a continuar con el 
modelo de biomédico y cada vez más la pérdi-
da de liderazgo, toma de decisiones y sumisión 
a otras disciplinas como la medicina, llevando 
a que se limite el cuidado centrado en respues-
tas y necesidades humanas sin tener en cuenta 
que al cuidar se articulan un conjunto de cono-
cimientos que se recrean mientras actúan(11) es 
decir lo real evidencia una práctica instrumen-
talizada.

De acuerdo con Rodgers(12), enfermería debe 
entender y ser capaz de describir lo que sabe 
y para ello se requiere de algo más que de una 
capacidad de enlistar áreas de contenido temá-
tico de un currículo. La base de conocimientos 
de enfermería requiere, comprender el propio 
conocimiento, identifi car supuestos, sesgos y 
reconocer que hay formas alternativas de pen-
samiento. Los currículos de enfermería deben 
plantearse más allá de contenidos programá-
ticos a una base de conocimiento para que se 
pueda promover un desarrollo continuo y reco-
nocer áreas que requieren posterior indagación. 
Para lo que es esencial entender las tradiciones 
fi losófi cas y la manera como han infl uido en el 
desarrollo de la profesión.

El conocimiento en enfermería, se ha desa-
rrollado desde un método científi co tradicional 
que evolucionó hacia un medio interactivo mul-
tidimensional para llegar a una perspectiva uni-
taria(13). Por lo que se plantea un cambio para-
digmático en enfermería, que ofrece una forma 
diferente de estudiar y entender los fenómenos 
de interés disciplinar. El paradigma sobre el cual 
aún se plantean aun los curriculos, se conoce 

como el paradigma empírico, esto es, una visión 
fraccionadora y reduccionista, puesto que la va-
loración se realiza a través de métodos rígidos 
como el examen f ísico, casos clínicos y patrones 
funcionales de salud, que se tornan fragmenta-
dores del ser humano para conocer las partes, 
sin tener una visión total del ser humano desde 
sus diferentes dimensiones.

Por lo que enfermería debe transitar a un cam-
bio paradigmático, con un enfoque hacia la re-
ciprocidad y la unitariedad que lleva a los profe-
sionales de enfermería a utilizar otros sistemas 
para entender la totalidad del ser, convirtiéndo-
se en una metodología que tiene como centro 
las situaciones de enfermería. Que muestra el 
viejo paradigma como una forma tradicional 
de valorar, diagnosticar y evaluar era un proce-
so dispendioso y aún así, la interacción entre la 
enfermera la persona y sus allegados no se per-
cibía ni se destacaba, siendo justamente la inte-
racción el aspecto más importante en enferme-
ría para transformar, para producir resultados 
terapéuticos y para mostrar la humanidad de las 
personas que interactúan.

En el contexto actual expresa San Martín(14), la 
ciencia de Enfermería no proporciona a la prác-
tica enfermera la totalidad de los conocimientos 
que se necesitan, puede ser debido a la forma en 
la que se enseña el conocimiento existente en la 
disciplina, la teoría debe sustentarse en la prác-
tica y debe estar permeada desde el currículo.

Otro aspecto a tener en cuenta es la práctica 
docente, la que debe desarrollarse mediante el 
rol de facilitador y no de dominación, convoca a 
ubicarse en una nueva dinámica que conlleva a 
estar en permanente refl exión sobre el quehacer 
educativo y sobre las posibilidades de contribuir 
no sólo a la construcción permanente del cono-
cimiento de enfermería, sino a brindar un acto 
educativo de calidad. Lo que implica repensar el 
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contexto educativo, basado en nueva compren-
siones frente a los sentidos de cimentación de 
las prácticas pedagógicas, desde currículos que 
trascienden la transmisión de conocimientos, y 
se alejen de la educación bancaria a unas cimen-
taciones disciplinares estructuradas y proyecta-
das desde herramientas que permitan crear e 
innovar en la formación, mediante procesos de 
enseñanza y aprendizaje, que permitan la for-
mación de un pensamiento enfermero, y posibi-
lite un cuidado brindado desde la cientifi cidad 
de la disciplina.

Entonces el currículo, ha de visibilizar las 
prácticas docentes alrededor de interacciones 
pedagógicas, como escenario donde interactúa 
el docente y los estudiantes en formación, con-
frontando la teoría con la práctica, que en oca-
siones se desarticula del que hacer pedagógico, 
lo que no es el deber ser, puesto que el propósito 
es unirse para realizar una intervención peda-
gógica lógica, coherente, que permita signifi ca-
ción en los aprendizajes, y como lo menciona 
Freire, citado por Patiño(15), la inmersión en la 
práctica pedagógica, incorpora la refl exión, el 
razonamiento y la reconstrucción del hecho 
educativo en y fuera de ella, en este caso ten-
diente a comprender los actos de cuidado me-
diante la articulación de la teoría de enfermería 
y la práctica de cuidado.

Este asunto requiere la transformación a un 
lenguaje de posibilidades disciplinares, desde el 
currículo, las prácticas docentes y las prácticas 
pedagógicas, que permita el reconocimiento 
la formación disciplinar y proyecte un pensa-
miento enfermero a la luz del cuerpo propio de 
conocimientos que dé a luz la adopción de un 
rol activo dentro de los espacios de formación, 
como críticos propositivos de las problemáticas 
de salud actuales, así como de los actos de cui-
dado, mediante las herramientas educativas que 

se les ofrece, y que les permita involucrarse a las 
necesidades y respuestas humanas en salud con 
una postura crítica y refl exiva.

Por lo que se requiere una transformación a la 
mirada educativa de la disciplina de la enferme-
ría, desde currículos transformadores, plantea-
dos alrededor del metaparadigma de la enfer-
mería, con una visión abarcativa de los aspectos 
ontológicos, epistémicos y éticos del cuidado 
con el enfoque humano y social que desarrolla 
la naturaleza del cuidado teniendo en cuenta el 
estudio de la persona, el entorno y la salud. Te-
niendo en cuenta que cuidar existe desde que 
la vida existe, el hecho de ocuparnos, de la vida 
propia o ajena, ser cuidado, cuidarse, cuidar es 
necesario para la supervivencia, de los seres vi-
vos, para permitir que la vida continúe y se de-
sarrolle y de esta forma procurar una vida digna 
y un fi nal de vida tranquilo; es decir cuidar es 
ante todo un acto de vida, signifi ca movilizar las 
capacidades del ser humano en su cotidianidad, 
en el trayecto entre la vida y el fi nal de la vida 
en estado de salud o enfermedad, teniendo en 
cuenta sus costumbres.

Evidenciando así el compromiso directo con la 
sociedad, debido que esta disciplina es la encar-
gada de cuidar situaciones de salud, y promulgar 
bienestar, mediante alternativas innovadoras 
que mejoren la calidad de vida de las poblacio-
nes, mediante la promoción de la salud, preven-
ción de enfermedad, rehabilitación, a través de 
cuidados en diferentes esferas de atención, por 
tal razón como disciplina se establece un cuer-
po de conocimientos que respaldan la teoría y la 
práctica de enfermería.

El desarrollo de la disciplina de la enfermería, 
se orienta fundamentalmente por la utilización 
de Modelos y Teorías de Enfermería. En este 
sentido le corresponde a la academia estrechar 
los lazos teoría-práctica, llevando los discursos 
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del aula a la cotidianidad en forma visible, allí en 
donde nuestros colegas reales se enfrentan cada 
día a la necesidad de brindar cuidado(16).

Para dar coherencia a la enseñanza disciplinar 
y develar la teoría y la práctica como fundamen-
to epistémico de la disciplina, se necesita con-
siderar los currículos de enfermería, los cuales 
deben formularse desde otros paradigmas y 
colocarse en la línea de una formación alrede-
dor del conocimiento disciplinar, establecido 
mediante un cuerpo de conocimientos susten-
tados a través de un método científi co que le da 
carácter de ciencia en evolución a la disciplina 
de Enfermería. Es dentro de esa lógica que se re-
quiere que los currículos de enfermería asuman, 
de forma articulada la su responsabilidad desde 
la pedagogía de la enseñanza y el aprendizaje la 
formación integral de los profesionales de en-
fermería, que respondan a las dinámicas de arti-
culación entre la teoría y la práctica de cuidado.

El avance de la enfermería y el posicionamien-
to como ciencia, no solo requiere de cambios 
curriculares, sino que necesita que las prácticas 
docentes, tenga sustento disciplinar pedagógico, 
que integre los saberes de la disciplina, es decir 
el cuerpo de conocimientos propios, lo que re-
presenta una responsabilidad del docente y que 
trasciende hasta la formación de los estudian-
tes para la asistencia de cuidados de enfermería 
fundamentados en el quehacer disciplinar.

Por lo que es fundamental reconocer desde 
los currículos los procesos de formación de la 
enseñanza docente, los aprendizajes de los es-
tudiantes, con la relación a los conocimientos 
disciplinares, impartidos durante la carrera y 
a través de prácticas pedagógicas en torno a la 
formación, que demuestren la pedagogía y la di-
dáctica, a la integración de conocimientos disci-
plinares articuladas al que hacer de enfermería, 
expresado en competencias visibles de cuidado 

donde el profesional de enfermería es líder en 
todos los actos de cuidado que involucren la 
profesión.

La construcción de currículos ha de realizar-
se alrededor de un cuerpo de conocimiento de 
la enfermería, mediante prácticas de formación 
constructivistas, que promuevan un pensa-
miento crítico en los futuros profesionales, de 
tal manera que pueda dar a luz la integración 
entre la teoría del cuidado y la práctica, funda-
mentada en una disciplina independiente, que 
se emancipa a liderar procesos de enfermería, 
para el mejoramiento del cuidado de las pobla-
ciones objeto de atención. 

Así, en la formación disciplinar y desde el 
currículo el trabajo educativo exige prácticas 
docentes orientadas con propósitos formati-
vos, centrados en la pedagogía de enseñanza y 
aprendizaje, direccionados a través de un pa-
radigma construccionista, que rompa los es-
quemas tradicionales y suscite la capacidad de 
indagación, problematización de la enseñanza, 
de tal manera que los aprendizajes se direccio-
nen a la refl exión, alrededor del conocimiento 
enfermero, y se visibilice el componente cientí-
fi co como guía de todo acto de cuidado, lo que 
indica responsabilidad, ética y moral con el que-
hacer disciplinar.

La enseñanza en torno a la formación disci-
plinar, debe orientarse desde prácticas pedagó-
gicas demostradas mediante la didáctica, la in-
tegración de conocimientos disciplinares que se 
articulen al que hacer de enfermería, expresado 
en competencias visibles de cuidado donde el 
profesional de enfermería es líder en todos los 
actos de cuidado que involucren la profesión.

La transformación curricular, y su orientación 
desde prácticas docentes que se median por 
prácticas pedagógicas, y se establecen a la luz de 
la enseñanza disciplinar, alejándose del mode-
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lo biomédico, y dándole signifi cado al cuidado, 
permitirá al profesional de enfermería actuar 
con autonomía profesional, calidad e indepen-
dencia y sin los cuales no podrá dar garantía del 
acto de cuidado de enfermería.

Discusión y conclusiones

Los currículos son el camino para conservar 
la pertinencia disciplinar, sobre todo en enfer-
mería como ciencia en desarrollo. Los planes 
de estudio necesitan estar sincronizados per-
manentemente con la realidad, los contenidos, 
experiencias y ambientes de aprendizaje(17).

En tal sentido el Consejo Internacional de En-
fermería (CIE) recomienda que los sistemas de 
formación de enfermería, garanticen que los 
planes de estudio se actualicen regularmente 
para satisfacer las necesidades del entorno cam-
biante, se apliquen adecuadamente consideran-
do el contexto social de cada país(18). Con rela-
ción a los planteado por el CIE, las instituciones 
de educación superior que forman el recurso 
humano en enfermería tienen la responsabili-
dad de garantizar la pertinencia social del currí-
culo, la cual debe considerar los cambios mun-
diales, las políticas nacionales e internacionales 
sobre educación, las necesidades de la sociedad 
en cuanto a salud y el desarrollo de la enferme-
ría como disciplina.

Desde el punto de vista jurídico la ley 266 de 
1996 que reglamenta el ejercicio profesional de 
Enfermería en Colombia, señala como la profe-
sión de enfermería comparte los mismos intere-
ses del sector salud en cuanto a la preocupación 
por dar un cuidado integral a la persona, a la 
familia, la comunidad y su entorno; ayudar a de-
sarrollar al máximo los potenciales individuales 
y colectivos, para mantener prácticas de vida 
saludable que permitan salvaguardar un estado 

óptimo de salud en todas las etapas de la vida(19).
La enfermería en una profesión liberal y una 

disciplina de carácter social, cuyos sujetos de 
atención son la persona, la familia y la comuni-
dad, con sus características socioculturales, sus 
necesidades y derechos, así como el ambien-
te f ísico y social que infl uye en la salud y en el 
bienestar. El ejercicio de la profesión de enfer-
mería tiene como propósito general promover 
la salud, prevenir la enfermedad, intervenir en 
el tratamiento, rehabilitación y recuperación de 
la salud, aliviar el dolor, proporcionar medidas 
de bienestar y contribuir a una vida digna de la 
persona.

El profesional de Enfermería ejerce sus fun-
ciones alrededor del curso de vida de la perso-
na, atendiendo las diferentes trayectorias en los 
ámbitos donde vive, trabaja, estudia, se recrea y 
se desarrolla, y en las instituciones que directa 
o indirectamente atienden situaciones de salud, 
brindando cuidado el cual es el objeto de estu-
dio de la enfermería, que como actitud humana 
implica reconocer al otro y sus potencialidades. 
En este sentido, los currículos han de dirigirse 
desde los patrones de conocimiento, visibilizan-
do la independencia disciplinar donde el cui-
dado esté dirigido a abordar al ser humano de 
manera integral a través de conocimientos, me-
todología, principios y valores que avalan el arte 
y ciencia de la enfermería por medio del aspecto 
interpersonal e intersubjetivo que promueva el 
conocimiento de enfermería y el proceso enfer-
mero como método científi co propio.
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Resumo:
Objetivo: Descrever as internações hospitalares por causas externas no município de Jequié, Bahia, 

Brasil, quanto à evolução temporal, características dos indivíduos, do evento e das internações.
Métodos: trata-se de um estudo transversal, realizado com dados extraídos dos prontuários de 

vítimas de causas externas internadas em um hospital geral, no município de Jequié, Bahia, Brasil 
no período de 2009 a 2013. As variáveis analisadas foram referentes ao indivíduo (sexo; faixa etá-
ria); ao evento (tipo de causas externas; característica da lesão; seguimento corporal afetado) e da 
internação (dia da semana; tempo de internação; evolução).

Resultados: Identifi cou-se 5.532 internações por causas externas, das quais 73,6% eram do sexo 
masculino e 22,0% do grupo etário de 20 a 29 anos; 37,3% das internações decorreram de acidentes 
de transporte, com predominância dos acidentes motociclísticos (59,7%); 27,1% tiveram como cau-
sa da internação as quedas, com destaque para queda do mesmo nível (61,2%). As fraturas foram 
as principais lesões ocasionadas (43,5%), sendo os membros inferiores o segmento corporal mais 
afetado (29,9%).
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Conclusão: constatou-se que os acidentes de transporte, em especial os envolvendo motocicletas 
são as principais causas externas de morbidade, acometendo principalmente a população jovem e 
do sexo masculino. Dessa forma, é necessário que a equipe de enfermagem seja capaz de atuar na 
prevenção das causas externas, bem como na realização de uma avaliação criteriosa para identifi -
car situações de risco para o paciente, visando assim redução das taxas de morbimortalidade por 
causas externas.

Palavras-chave: 
Causas externas, hospitalização, morbidade, epidemiologia descritiva.

Abstract: 
Objective: To describe hospital admissions due to external causes in the municipality of Jequié, 

Bahia, Brazil, regarding the temporal evolution, characteristics of the individuals, the event and 
hospitalizations.

Methods:  is is a cross-sectional study, carried out with data extracted from the medical records 
of victims of external causes hospitalized in a general hospital in the municipality of Jequié, Bahia, 
Brazil, from 2009 to 2013.  e analyzed variables were related to the individual (gender, age group); 
to the event (type of external causes, characteristic of the lesion, aff ected body follow-up) and hos-
pitalization (day of the week, length of stay, evolution).

Results: A total of 5,532 admissions for external causes were identifi ed, of which 73.6% were male 
and 22.0% of the 20-29 age group; 37.3% of hospital admissions were due to transportation acci-
dents, with motorcyclist accidents predominating (59.7%); 27.1% had falls due to hospitalization, 
with a drop of the same level (61.2%).  e fractures were the main lesions (43.5%), the lower limbs 
being the most aff ected body segment (29.9%).

Conclusion: it was found that transport accidents, especially those involving motorcycles are the 
main external causes of morbidity, aff ecting mainly the young male population.  us, it is neces-
sary that the nursing team be able to identify and intervene with patients, aiming at reducing the 
morbidity and mortality rates due to external causes.  us, it is necessary for the nursing team to 
be able to act in the prevention of external causes, as well as in the performance of a careful eval-
uation to identify situations of risk to the patient, aiming at reducing the morbidity and mortality 
rates due to external causes.

Keywords: 
External Causes, Hospitalization, Morbidity, Descriptive Epidemiology.
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Resumen:
Objetivo: Describir las internaciones hospitalarias por causas externas en el municipio de Jequié, 

Bahia, Brasil, en cuanto a la evolución temporal, características de los individuos, del evento y de 
las internaciones.

Métodos: Se trata de un estudio transversal, realizado con datos extraídos de los prontuarios de 
víctimas de causas externas internadas en un hospital general, en el municipio de Jequié, Bahia, 
Brasil en el período de 2009 a 2013. Las variables analizadas fueron referentes al individuo (sexo, 
grupo de edad); (tipo de causas externas, característica de la lesión, seguimiento corporal afectado) 
y de la internación (día de la semana, tiempo de internación, evolución).

Resultados: Se identifi caron 5.532 internaciones por causas externas, de las cuales el 73,6% eran 
del sexo masculino y el 22,0% del grupo de edad de 20 a 29 años; El 37,3% de las internaciones se 
derivaron de accidentes de transporte, con predominio de los accidentes motociclísticos (59,7%); 
El 27,1% tuvo como causa de la internación las caídas, con destaque para la caída del mismo nivel 
(61,2%). Las fracturas fueron las principales lesiones ocasionadas (43,5%), siendo los miembros 
inferiores el segmento corporal más afectado (29,9%).

Conclusión: se constató que los accidentes de transporte, en particular los que involucra motoci-
cletas son las principales causas externas de morbilidad, afectando principalmente a la población 
joven del sexo masculino. De esta forma, es necesario que el equipo de enfermería sea capaz de 
actuar en la prevención de las causas externas, así como en la realización de una evaluación rigu-
rosa para identifi car situaciones de riesgo para el paciente, buscando así reducción de las tasas de 
morbimortalidad por causas externas.

Palabras clave: 
Causas externas, hospitalización, morbilidad, epidemiología descriptiva.

1. Introdução

As causas externas são compreendidas como 
traumatismos, lesões ou qualquer outro agra-
vo à saúde, seja intencional ou não, que ocorre 
de maneira súbita em consequência imediata 
por ato de violência ou outra causa exógena. 
Incluem-se nestas, as lesões ocorridas em de-
corrência de eventos no transporte, homicí-
dios, agressões, quedas, afogamentos, envene-
namentos, suicídios, queimaduras, lesões por 
deslizamento ou enchente, bem como, outras 
ocorrências provocadas por circunstâncias am-
bientais(1).

As causas externas vêm se confi gurando em 
uma das principais causas de morbimortalidade 
no mundo. Segundo a Organização Mundial da 
Saúde em todo o mundo, registram-se anual-
mente mais de 1,3 milhão de mortes em con-
sequência da violência, em suas diferentes for-
mas, o que corresponde a 2,5% da mortalidade 
global(2). Quanto ao número de vítimas de ho-
micídio em 2012, este foi de aproximadamente 
475 mil, dos quais 60% eram homens entre 15 e 
44 anos. Já os acidentes de trânsito matam 1,25 
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milhão de pessoas por ano, em todo o mundo, 
deixando até 50 milhões de pessoas feridas(3).

No Brasil, os acidentes de trânsito, somados 
as violências e outros tipos de causas aciden-
tais passaram a representar, a partir da década 
de 1980, a segunda causa de morte e a primei-
ra para aqueles que se encontram entre 5 e 39 
anos(4). No período de 2008 a 2013, segundo 
dados do Departamento de Informática do Sis-
tema Único de Saúde, as causas externas foram 
responsáveis por mais de 5 milhões de interna-
ções, com destaque para as causas de origem 
acidental que representaram mais de 70% das 
internações(5).

A informação de qualidade referente aos aci-
dentes por causas externas não pode ser vista 
simplesmente como uma questão técnica, mas 
sim como uma ferramenta para tomada de deci-
são coerente no que tange à saúde pública, visto 
que a análise detalhada pode auxiliar no apri-
moramento de políticas de saúde(6). Além disso, 
tais informações poderão contribuir para iden-
tifi car a necessidade de capacitação dos profi s-
sionais de saúde que atuam na atenção primária 
em saúde, atendimento pré e intra-hospitalar, 
especialmente para os profi ssionais de Enfer-
magem que assumem a assistência  nos três ní-
veis de atenção à saúde.

Mediante as elevadas taxas de internações 
hospitalares por causas externas e seu impacto 
fi nanceiro oneroso para o Sistema Único de Saú-
de (SUS), torna-se relevante o desenvolvimento 
de estudos sobre a temática. Ademais, soma-se 
como justifi cativa para realização desse estudo, 
a carência de estudos que abordem caracterís-
ticas desses eventos em regiões interioranas, 
nas quais o acesso aos serviços de saúde e as 
informações oriundas deles é bastante limitada. 
Neste sentido, o presente estudo tem por obje-

tivo descrever as internações hospitalares por 
causas externas no município de Jequié, Bahia, 
Brasil, quanto à evolução temporal, característi-
cas dos indivíduos, do evento e das internações.

2. Métodos

Trata-se de um estudo descritivo, transver-
sal, elaborado a partir de dados das internações 
hospitalares por causas externas no município 
de Jequié/BA. Os dados foram coletados no 
Hospital Geral Prado Valadares (HGPV), que 
é referência em atendimento hospitalar para a 
microrregião em saúde, que é composta por 25 
municípios do interior da Bahia.

A população do estudo foi composta pelo to-
tal de indivíduos internados no HGPV, no pe-
ríodo de 2009 a 2013, devido a algum tipo de 
causas externas. Os dados foram coletados dos 
prontuários das vítimas, disponibilizados pelo 
Núcleo Hospitalar de Epidemiologia (NHE) do 
referido hospital. Uma vez constatados erros na 
codifi cação da Classifi cação Estatística Interna-
cional de Doenças e Problemas Relacionados à 
Saúde – Décima Revisão (CID-10), seja na emis-
são das Autorizações de Internação Hospitalar 
(AIH-SUS), seja nos prontuários, assim como o 
não registro dos campos diagnóstico principal 
(natureza da lesão) e secundário (tipo de cau-
sa externa que ocasionou a lesão), segundo os 
capítulos XIX e XX da CID-10, considerou-se, 
para defi nição dos casos, o conceito de causas 
externas da OMS(7), buscando descrições tanto 
nas AIH-SUS como nas anotações médicas e de 
enfermagem constantes nos prontuários, que 
fi zessem correspondência ao capítulo XX da 
CID-10, que caracteriza as causas externas de 
morbimortalidade sob os códigos V01 a Y98.
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As variáveis analisadas foram:
a) Referentes ao indivíduo: sexo (masculino; 

feminino; não informado); faixa etária (menor 
de 10 anos; 10 a 19; 20 a 29; 30 a 39; 40 a 49; 50 
a 59 e 60 anos ou mais);

b) Referentes ao evento: tipo de causas exter-
nas: acidente de transporte (automóvel e cami-
nhonete; caminhão e ônibus; motocicleta; bici-
cleta; pedestre; outros; não informado);quedas 
(mesmo nível; mobília; edif ício; escada; não 
informado); lesões autoprovocadas intencio-
nalmente (envenenamento; arma de fogo; arma 
branca; outros meios; não informado); agressões 
(espancamento; instrumento cortante; arma de 
fogo; outros; não informado) e demais acidentes 
(intoxicação; afogamento; contato com animais; 
queimaduras; outros; não informado); caracte-
rística da lesão (fraturas; Distensões, entorses 
e distensões; traumatismo; queimadura; intoxi-
cação; sequelas; demais lesões; não informado); 
seguimento corporal afetado (cabeça; pescoço; 
tórax; abdome, dorso, coluna ou pelve; mem-
bros superiores; membros inferiores; múltiplos 
segmentos; não especifi cado);

c) Referentes à internação: dia da semana (do-
mingo; segunda; terça; quarta; quinta; sexta; sá-
bado); tempo de internação; evolução (alta; eva-
são; óbito; transferência; não informado).

Para tabulação e análise dos dados utilizou-se 
o programa estatístico Statistical Package for 
the Social Sciences (SPSS), versão 21, mediante 
estatística descritiva, sendo apresentados em 
frequências absoluta e relativa. Para as variáveis 
numéricas foram calculadas as medidas de ten-
dência central e dispersão.

Este estudo foi submetido ao Comitê de Éti-
ca em Pesquisa da Universidade Estadual do 
Sudoeste da Bahia (CEP/UESB), sendo aprova-
do sob protocolo nº 069/2010. Por se tratar de 

pesquisa com dados secundários, foi solicitada 
e concedida a dispensa do Termo de Consenti-
mento Livre e Esclarecido (TCLE).

3. Resultados

No período de 2009 a 2013 foram encontra-
dos 5.532 prontuários referentes às internações 
por causas externas, com números crescentes 
de 2009 a 2012 (638; 767; 1159 e 1618, respec-
tivamente) e leve declínio no ano de 2013, com 
1350 casos. Considerando toda a série estudada 
houve um aumento de 111,6% no número de in-
ternações por esta causa. A distribuição por ano 
e segundo os tipos de causas externas pode ser 
visualizada na.

Observa-se que, para todos os anos estudados, 
houve predomínio dos acidentes de transporte, 
seguidos pelas quedas. Considerando o início e 
o fi nal da série houve crescimento na variação 
percentual de internações por acidente de trans-
porte - AT (+145,4%), quedas (+155,6%), lesões 
autoprovocadas intencionalmente (+70%) e ou-
tros (+100%). Entretanto, para demais tipos de 
acidentes e agressões houve decréscimo (-15,9% 
e -10,6%, respectivamente). Ressalta-se que em 
alguns prontuários não foi possível identifi car o 
tipo de causa externa que ocasionou a hospita-
lização.

Ao analisar as características de sexo e faixa 
etária dos indivíduos, segundo tipo de causas 
externas na totalidade dos anos estudados, ob-
servam-se maiores frequências no sexo mas-
culino, faixa etária jovem, com exceção para as 
quedas. As variáveis estado civil, etnia e profi s-
são apresentaram elevada frequência de subre-
gistro (56,6%, 76,5% e 95,6%, respectivamente), 
o que impossibilitou análise mais detalhada de 
tais variáveis.
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Ao analisar a descrição do tipo de causas ex-
ternas, houve predomínio de acidentes de trans-
porte do tipo envolvendo motocicleta; quedas 
do mesmo nível; contato com animais; lesões 
autoprovocadas por envenenamento e agres-
sões com uso de arma de fogo.

Quanto às lesões geradas, houve variação a 
depender do tipo de causas externas sofrida 
(Tabela 3), predominando as fraturas para os 
acidentes de transporte e quedas; intoxicações 
para os casos de demais causas acidentais, bem 
como lesões autoprovocadas intencionalmente 
e traumatismo para as agressões. Os membros 
inferiores foram os mais atingidos por lesões 
advindas de acidentes de transporte e quedas; 
os membros superiores nos casos de agressões 
e locais sem especifi cação nos registros das de-
mais causas acidentes e lesões autoprovocadas 
voluntariamente.

Concernente à evolução dos indivíduos (Tabe-
la 3), a maior parte teve alta (87,4%). A letalida-
de hospitalar maior foi registrada para os casos 
de violência (6,2% para as agressões e 4,3% para 
as lesões autoprovocadas intencionalmente).

O tipo de causas externas que apresentou 
maior média de tempo de internação foi aciden-
te de transporte (9,7 dias, variando de 0 a 298 
dias, desvio padrão de 11,7 dias e mediana de 
6), seguido por agressões (9,5 dias, variando de 
0 a 280 dias, desvio padrão de 17,5 dias e media-
na de 5); quedas (9,1 dias, variando de 0 a 151 
dias, desvio padrão de 9,7 dias e mediana de 7) 
e lesões autoprovocadas intencionalmente (6,4 
dias, variando de 0 a 33 dias, desvio padrão de 
7,3 dias e mediana de 4).

Os dias da semana com maior frequência de 
internações por acidentes de transporte e agres-
sões foram sábado e domingo. Para os demais 
tipos de causas externas houve variação nos 
dias de atendimento.

4. Discussão

No presente constatou-se que os acidentes 
de transporte, em especial os acidentes moto-
ciclísticos são as principais causas externas de 
morbidade, que acometem principalmente a 
população jovem do sexo masculino.

Ademais, verifi cou-se a importância das cau-
sas externas no interior do estado da Bahia, que 
apresentou durante o período analisado cresci-
mento de 111,6% no número de internações, o 
que corrobora aos resultados encontrados para 
o Brasil, regiões e estados brasileiros(8). Sobre 
este achado, é importante ressaltar que o cres-
cimento evidenciado pode ser decorrente não 
apenas do aumento do número de caso, mas 
também de possíveis melhorias no preenchi-
mento das AIH-SUS, no que tange ao registro 
do campo diagnóstico secundário, que possibi-
lita identifi car com maior precisão a causa bási-
ca da internação.

A população jovem e do sexo masculino pre-
dominaram entre as vítimas em praticamente 
todos os tipos de causas externas de morbidade, 
semelhante ao verifi cado em estudos de âmbito 
nacional(8)(9)(10) e internacional(11)(12). Este achado 
é atribuído por diversos autores como sendo 
consequência das diferenças comportamentais 
e de estilo de vida entre homens e mulheres, nos 
quais a maior agressividade, competitividade e 
impulsividade tornam o homem potencialmen-
te mais expostos aos acidentes e violências(13)

Ao estratifi car os casos segundo tipo de causas 
externas, observou-se que o perfi l encontrado 
corrobora ao descrito para o Brasil(14) e outros 
municípios brasileiros como Belo Horizonte/
MG(13), Uberlândia/MG(15) e Paranamirim/RN(9), 
nos quais os acidentes de transporte terrestre e 
as quedas mostraram-se como principais causas 
externas de internação.
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De acordo com a OMS, os acidentes de trans-
porte terrestre ocuparão no ano de 2030 as 
primeiras posições como causas de morte, so-
bretudo em regiões onde a motorização não for 
acompanhada de melhorias nas estratégias de 
segurança viária e de organização do espaço(16). 
Dentre esses acidentes, diversos estudos des-
tacam os acidentes envolvendo motocicletas, 
tanto em termos de hospitalização quanto de 
mortalidade, por ocasionarem o maior núme-
ro de vítimas, e por acometerem especialmente 
indivíduos do sexo masculino e da faixa etária 
economicamente ativa(17)(18)(19), semelhante ao 
verifi cado no presente estudo.

A crescente morbimortalidade por acidentes 
motociclísticos é atribuída, dentre outros fa-
tores, ao aumento da frota desse veículo, mo-
tivado pela difi culdade de mobilidade urbana e 
rural, e pelo fato da motocicleta ser um veículo 
ágil, econômico e de custo acessível(20), somado 
às falhas nas políticas de transporte público e 
fi scalização dos condutores.  Ademais, o predo-
mínio dos motociclistas entre as vítimas, pode 
estar relacionado ao labor, visto que na região 
estudada observa-se um elevado número de in-
divíduos que buscam as atividades ligadas ao 
trânsito como alternativa de emprego, a exem-
plo dos mototaxistas, que nos últimos anos tem 
se tornado uma atividade muito forte no supri-
mento da necessidade de deslocamento da po-
pulação(21).

As quedas ocuparam a segunda posição den-
tre as causas externas analisadas, sendo a popu-
lação idosa a mais acometida, o que corrobora 
com os resultados de outras pesquisas(13)(14). As 
quedas são mencionadas na literatura como 
uma intercorrência relevante para pessoa idosa, 
devido a grande possibilidade de ocasionarem 
desde pequenas escoriações até fraturas diver-

sas, traumatismos cranianos e fraturas de qua-
dril, sendo essas últimas muitas vezes causa de 
óbito(22).

A ocorrência de quedas em idosos foi relata-
da como relacionada ao ambiente doméstico 
inadequado, com destaque para as superf ícies 
escorregadias, que resultaram em fraturas e ne-
cessidade de internação em um terço dos ido-
sos que referiram o evento(23). Dentre os tipos 
de queda, àquelas da própria altura representa-
ram a maioria dos casos, o que demostra que 
as quedas podem ser consideradas um evento 
sentinela na vida do idoso, sendo um potencial 
marcador de declínio da função ou sintoma de 
uma nova patologia(24).

No que se refere às violências, no período 
analisado verifi cou-se aumento das internações 
por lesões autoprovocadas intencionalmente, 
enquanto que as decorrentes de agressões apre-
sentou declínio. De acordo com o estudo sobre a 
evolução das internações hospitalares por cau-
sas externas no Brasil, as agressões representam 
uma pequena parcela dessas internações (5%), 
sendo verifi cado, no período de 2002 a 2011, 
comportamento estável para o coefi ciente de 
incidência por esses agravos no país(8). Neste 
mesmo estudo, constatou-se que o impacto das 
agressões é mais evidente no âmbito da morta-
lidade, semelhante ao evidenciado no presente 
estudo, uma vez que dentre as causas externas, 
as agressões apresentaram as maiores taxas de 
letalidade(8).

A baixa frequência de internações por agres-
sões, frente ao elevado número de óbitos por 
essa causa, pode ser justifi cada pela alta letali-
dade desses agravos no local de ocorrência, as-
sim como pelo provável subregistro no hospital, 
seja por receio do paciente em revelar a agres-
são como causa da lesão, seja por desinteresse/
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receio dos profi ssionais de saúde em coletar e 
registrar essa informação(25).

No que concerne às internações por lesões au-
toprovocadas, os resultados encontrados dife-
rem dos apontados para o Brasil(8), Estados Uni-
dos(11) e Inglaterra(12), onde foi verifi cado redução 
no número internações por esta causa. Contudo, 
esse achado deve ser analisado com cautela, 
tendo em vista que não está claro se as tentativas 
de suicídio estão realmente diminuindo nessas 
localidades ou se os mecanismos utilizados estão 
mais letais, uma vez que no Brasil, por exemplo, 
diferente das internações, a mortalidade por 
suicídio vem apresentando comportamento 
ascendente nos últimos anos(26). Não obstante, 
o crescimento das internações por lesões auto 
infl igidas na região estudada, pode ser atribuído 
as possíveis melhorias na identifi cação e clas-
sifi cação das tentativas de suicídio como causa 
das internações.

Os tipos de causas externas mais frequentes 
pode justifi car o resultado encontrado para o 
tipo de lesão e segmento corporal mais afetado, 
uma vez que estudos mostram que quedas e aci-
dentes motociclísticos resultam, principalmen-
te, em fraturas e traumatismos, sendo os mem-
bros superiores e inferiores os mais atingidos(15)

(19).
No que se refere às características das inter-

nações, verifi cou-se que em relação ao dia do 
atendimento, os acidentes de transporte e as 
agressões ocorreram preferencialmente aos sá-
bados e domingos, semelhante ao encontrado 
em outros estudos(10)(17). Este achado justifi ca-se, 
possivelmente, pelos aspectos comportamen-
tais típicos dos fi nais de semana, como excesso 
de velocidade, desrespeito à sinalização e o con-
sumo de álcool e outras drogas(17).

Do mesmo modo, evidenciou-se que os aci-
dentes de transporte e as agressões apresenta-
ram o maior tempo de internação, semelhante 
ao encontrado em outro estudo(14). Este resul-
tado pode ser explicado pelo fato desses even-
tos ocasionarem lesões de maior gravidade, 
sobretudo aquelas que envolvem arma de fogo, 
as tentativas de suicídio e os acidentes de trans-
porte terrestre, principalmente quando a vítima 
é ocupante de veículo ou pedestre(14).

No caso dos acidentes de transporte terrestre, 
a maior severidade das lesões deve-se a gran-
de exposição da superf ície corporal, a falta de 
equipamentos de proteção e a vulnerabilidade 
ao peso do veículo envolvido no acidente, as-
pectos evidenciados em pedestres e motociclis-
tas, enquanto que para os ocupantes de veícu-
los, tem-se a falta do uso de cinto de segurança, 
a exposição a deslocamentos e os lançamentos 
durante a colisão(14).

Diante do exposto, percebe-se que as causas 
externas contribuem signifi cativamente para a 
complexidade do perfi l epidemiológico na re-
gião estuda, assim como no Brasil e em diversas 
regiões do mundo, sendo reconhecidas como 
um problema de saúde pública, cuja prevenção 
representa um desafi o para as autoridades, uma 
vez que demandam ações interdisciplinares, 
que envolvem vários setores da sociedade civil 
e organizações governamentais.

No Brasil, no ano de 2001, foi implantada a Po-
lítica Nacional de Redução da Morbimortalida-
de por Acidentes e Violências(27), com intuito de 
auxiliar no enfrentamento dos determinantes 
e condicionantes das causas externas no país, 
mediante o desenvolvimento de um conjunto 
de ações articuladas e sistematizadas. De modo 
complementar, o Ministério da Saúde criou em 
2006 o Sistema de Vigilância de Violências e 
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Acidentes (VIVA)(28), que constitui uma impor-
tante ferramenta de vigilância, pois possibilita 
o conhecimento detalhado da magnitude e dos 
fatores associados a esses agravos, de modo a 
contribuir para prevenção e atuação imediata, 
sobretudo na identifi cação e atenção aos grupos 
mais vulneráveis a essas ocorrências.

Sobre as limitações deste estudo, pode-se des-
tacar a utilização de dados secundários, oriun-
dos das AIH-SUS, que é um instrumento que 
carece de melhorias no que tange à qualidade 
no registro das informações, principalmente 
dos dados referentes aos aspectos sociodemo-
gráfi cos, com destaque para as variáveis estado 
civil, etnia e profi ssão, que impossibilitou uma 
melhor caracterização das vítimas. Verifi cou-se 
ainda, uma elevada proporção de casos sem o 
preenchimento dos códigos de classifi cação do 
diagnóstico secundário, o que inviabilizou a 
identifi cação mais precisa sobre o tipo de causas 
externas geradora da internação.

Apesar destas limitações, os estudos epidemio-
lógicos desenvolvidos com base nas informações 
hospitalares são fundamentais para o contínuo 
acompanhamento da situação epidemiológica, 
e melhor compreensão do impacto das causas 
externas na saúde da população, podendo assim, 
contribuir para a elaboração de estratégias 
efetivas a serem executadas pelo setor saúde em 
articulação com os demais setores na prevenção 
desses agravos.

5. Conclusão

No presente estudo constatou-se que as causas 
externas (acidentes e violências) predominam 
entre indivíduos jovens, do sexo masculino, 
sendo os acidentes de transportes, em especial 
aqueles envolvendo motocicletas, a principal 
causa das internações.

A caracterização da morbimortalidade por 
causas externas pode ajudar na redução de tais 
agravos, e consequentemente na diminuição do 
grande ônus econômico gerado ao sistema pú-
blico de saúde.

Salienta-se a necessidade e importância de da-
dos mais precisos, que possam colaborar para 
o melhor entendimento das causas externas, 
auxiliando na elaboração e implementação de 
políticas públicas, bem como a refl exão sobre 
a urgência de capacitação dos profi ssionais de 
saúde, especialmente os enfermeiros que estão 
nas vinte e quatro horas com os pacientes, vi-
sando à prevenção e avaliação criteriosa quanto 
aos riscos referentes a esses pacientes e quanto 
à melhoria dos registros realizados em prontuá-
rios.
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Calidad de vida en adultas mayores con cáncer 
relacionado con Determinantes Sociales de la Salud

Quality of Life in Elderly Women With Cancer 
Related With Social Determinants of Health

Qualidade de vida em mulheres idosas com câncer relacionados aos 
Determinantes Sociais da Saúde

Resumen 

Objetivo: Evaluar la relación entre los determinantes sociales de la salud y la calida de vida de mu-
jeres con diversos tipos de cáncer de 60 años y más.

Metodología: Estudio cuantitativo, transversal, con enfoque descriptivo - correlacional. Se aplicó 
escala de calidad de vida QLQ-C30 y fi cha de datos sociodemográfi cos a 70 mujeres de 60 años y más 
diagnosticadas con cáncer, de un hospital público, provincia de Concepción, región del Biobío, Chile.

Resultado: El promedio de edad de las mujeres fue 69,9 años (DE=6,8), el cáncer predominante fue 
el de mama, más del 50% de ellas estaba con tratamiento de quimioterapia y un 72% en etapa avanza-
da del cáncer (III-IV). La calidad de vida en las escalas de funcionamiento f ísico, de rol, emocional, 
cognitivo y social, obtuvo valores sobre 63/100 puntos y en la de salud global sobre 65/100 puntos; 
los síntomas de dolor y fatiga obtuvieron altos puntajes comparados con otros. Existió relación es-
tadísticamente signifi cativa con 2 Determinantes Sociales Estructurales (educación y ocupación), y 
con 3 Intermediarios (tenencia y estado de la vivienda, y satisfacción de ingreso). 

Conclusión: Los puntajes en la escala de calidad de vida indican una tendencia hacia una buena 
calidad de vida. Sin embargo, es impactada negativamente por la educación, ocupación, estado de 
la vivienda y satisfacción con ingresos percibidos. Es necesario enfocarse en estas determinantes 
sociales en la valoración y cuidado de la mujer adulta mayor con cáncer, para proponer estrategias 
interdisciplinarias que mejoren efectivamente su bienestar y calidad de vida.
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Calidad de Vida, Neoplasias, Mujeres, Determinantes Sociales de la Salud, Enfermería.
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Abstract

Objective: To evaluate the relationship between the social determinants of health and the quality of 
life of women with various types of cancer aged 60 and over.

Methodology: Quantitative, transversal study, with descriptive-correlational approach.  e 
QLQ-C30 quality of life scale and sociodemographic data sheet were applied to 70 women aged 60 
years and over diagnosed with cancer, from a public hospital, Concepción province, Biobío region, 
Chile. 

Result:  e average age of the women was 69.9 years (SD = 6.8), the predominant cancer was the 
breast, more than 50% of them were with chemotherapy and 72% in the advanced stage of the cancer 
(III -IV).  e quality of life in the scales of physical, role, emotional, cognitive and social functioning, 
obtained values   over 63/100 points and in the overall health over 65/100 points; the symptoms of 
pain and fatigue obtained high scores compared with others.  ere was a statistically signifi cant 
relationship with 2 Structural Social Determinants (education and occupation), and with 3 Interme-
diaries (tenure and housing status, and income satisfaction). 

Conclusion:  e scores on the quality of life scale indicate a trend towards a good quality of life. 
However, it is negatively impacted by education, occupation, housing status and satisfaction with 
income received. It is necessary to focus on these social determinants in the assessment and care 
of elderly women with cancer, to propose interdisciplinary strategies that eff ectively improve their 
well-being and quality of life. 

Keywords: 
Quality of Life, Women, Neoplasms, Social Determinants of Health, Nursing.

Resumo

Objetivo: Avaliar a relação entre os determinantes sociais da saúde e a qualidade de vida de mulhe-
res com vários tipos de câncer com 60 anos ou mais. 

Metodologia: Estudo quantitativo, transversal, com abordagem descritivo-correlacional. escala de 
qualidade de vida QLQ-C30 foi aplicado e dados sociodemográfi cos fi cha 70 mulheres com idades 
entre 60 e mais velhos diagnosticados com câncer, um hospital público na província de Concepcion, 
Biobio Region, Chile.

Resultado: A idade média das mulheres era de 69,9 anos (DP = 6,8), o cancro da mama predomi-
nante foi mais do que 50% de las foram com quimioterapia e 72% em estágio avançado de cancro (III 
-IV). A qualidade de vida nas escalas de funcionamento f ísico, papel, emocional, cognitivo e social, 
obteve valores acima de 63/100 pontos e na saúde geral acima de 65/100 pontos; os sintomas de dor e 
fadiga obtiveram pontuações altas em comparação com outros. Houve uma relação estatisticamente 
signifi cativa com 2 Determinantes Sociais Estruturais (educação e ocupação) e com 3 Intermediários 
(estabilidade e status de moradia e satisfação com a renda). 
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Conclusão: Os escores na escala de qualidade de vida indicam tendência a uma boa qualidade de 
vida. No entanto, é impactado negativamente pela educação, ocupação, status de moradia e satis-
fação com a renda recebida. É necessário enfocar esses determinantes sociais na avaliação e cuidado 
de mulheres idosas com câncer, para propor estratégias interdisciplinares que efetivamente melho-
rem seu bem-estar e qualidade de vida.

Palavras-chave:
 Qualidade de Vida, Mulheres, Neoplasias, Determinantes Sociais da Saúde, Enfermagem.

Introducción

El envejecimiento poblacional es un proceso 
generalizado que crece con distintos ritmos de 
avance, era una realidad que solo se notaba en 
países desarrollados, pero en estos últimos años 
esta realidad también está presente en países en 
vías de desarrollo y lo más preocupante es su 
crecimiento acelerado(1)(2).

Según el informe de la Organización mundial 
de la salud (OMS), la esperanza de vida media 
en el mundo aumentó cinco años entre el 2000 
y el 2015, el mayor incremento desde los años 
sesenta, con lo que la media de vida global se 
sitúa en los 71,4 años, siendo la mujer más lon-
geva que los hombres. El hecho que las mujeres 
viven mucho más que los hombres en todos los 
países y regiones del mundo es evidenciado por 
la OMS(3), ya que a nivel mundial, las mujeres 
viven por término medio unos cuatro años más 
que los hombres. En 2011 la esperanza de vida 
al nacer de las mujeres era de más de 80 años en 
46 países. Concretamente, la esperanza de vida 
media entre ellas se sitúa en los 73,8 años, mien-
tras que los hombres no alcanzan los 70, ya que 
su media es de 69,1 años de vida(3).

Según el Instituto Nacional de Estadísticas 
(INE) de Chile, el grupo de 60 años y más en 
2014 alcanzó un 11,4% (1,7 millones de habitan-
tes) del total de la población(4). Según los datos 
del Departamento de Estadísticas e Informa-

ción de Salud de Chile (DEIS) hasta el 2015 la 
esperanza de vida llegaba a los 79 años, y espe-
cífi camente en el sexo femenino llegaba hasta 
los 82 años de vida(5). Según el estudio de PRB 
(Population Reference Bureau) las proyecciones 
más actualizadas para el país se publicaron en 
2014, donde a nivel de envejecimiento se estima 
que para el 2025, los adultos de 60 años y más 
representarán 3,8 millones de habitantes, y para 
el 2050 llegarán a 7,1 millones de personas(6).

Según el INE los datos anteriores son el refl e-
jo de una baja tasa de natalidad (15,5 Nacidos 
Vivos por 100.000 habitantes), y una baja mor-
talidad (5,4 por 100.000 habitantes)(7). Estando 
las causas de mortalidad del grupo de adultos 
mayores, directamente relacionada con diversas 
patologías, las más importantes son: enferme-
dades del sistema circulatorio, tumores malig-
nos y enfermedades del sistema respiratorio(5).

Por lo anterior, el estudio de la calidad de vida 
(CV) en pacientes oncológicos adultos mayo-
res reviste gran relevancia, debido a que estos 
presentan mayores y variados riesgos y vulnera-
bilidades psicosociales, lo que sumado al dolor 
y el miedo a la muerte, más los cambios en el 
estilo de vida derivado del diagnóstico, podrían 
ocasionarles mayores y graves repercusiones 
f ísicas, emocionales, espirituales, sociales y la-
borales(8).
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Cambios epidemiológicos del 

cáncer en Chile 

La mortalidad del país por grandes causas ha 
experimentado una variación importante debi-
do a diferentes orígenes: al aumento en el nivel 
de las condiciones de vida, al envejecimiento 
poblacional, a cambios en los estilos de vida y a 
los avances en la provisión de servicios de salud. 
En 1960 las enfermedades cardiovasculares y las 
defunciones por cáncer en conjunto no supera-
ban el 18% del total de defunciones mientras 
que las enfermedades del sistema respiratorio 
eran responsables de casi 21%. En la actualidad, 
esta realidad es a la inversa, las muertes por en-
fermedades respiratorias dan cuenta de menos 
del 10% del total de defunciones, mientras que 
las del sistema circulatorio y cáncer llegan en 
conjunto al 52%(9).

Esta realidad no es homogénea a lo largo del 
territorio chileno, en las regiones de Arica y Pa-
rinacota, Iquique, Antofagasta y Aisén el cáncer 
pasa a ser la primera causa de muerte. Además, 
en nueve regiones la tasa de mortalidad por 
cáncer sobrepasa la del país: Arica y Parinacota, 
Tarapacá, Antofagasta, Coquimbo, Valparaíso, 
Maule, Biobío, Araucanía, Los Ríos y Magalla-
nes(10).

La tasa de mortalidad según el tipo de cáncer 
también ha experimentado importantes cam-
bios en las últimas décadas. En el caso de las 
mujeres la primera causa de muerte por cáncer 
en 1990 la ocupaba el cáncer de vesícula, segui-
do del cáncer de estómago, del cáncer de mama, 
cáncer cérvico-uterino, cáncer de pulmón y 
cáncer colorrectal. Desde el 2010 el cáncer de 
mama está ocupando el primer lugar y el cáncer 
de vesícula biliar el segundo, manteniéndose el 

cáncer de estómago como tercera causa, mien-
tras que el cáncer cérvico-uterino pasa a ocupar 
el sexto lugar(10).

Según muestran los registros poblacionales de 
Cáncer en Chile, específi camente en la Región 
del Biobío, los factores de riesgo ambientales es-
tán asociados a las actividades económicas de-
sarrolladas en la región, siendo las principales 
las industrias relacionadas con el rubro fores-
tal y la agricultura. La tasa bruta de incidencia 
(TBI) para hombres es de 226,7 casos nuevos 
por 100.000 habitantes y para mujeres, un poco 
menor, de 203,3 por 100.000 habitantes. 

El cáncer en las mujeres según su localización, 
está representado en primer lugar por el cáncer 
de mama, con una tasa de 35,3 por 100.000 mu-
jeres, seguido del cáncer de vesícula y vías bilia-
res, con una tasa de 28 por 100.000 mujeres. En 
tercer lugar está el cáncer de estómago con una 
tasa de 20,1 por 100.000 mujeres y en cuarto lu-
gar aparece el cáncer de cuello uterino con una 
tasa de 19,8 por 100.000 mujeres(11).

El avance logrado respecto al diagnóstico y 
tratamiento del cáncer ha sido un factor deter-
minante en la supervivencia y calidad de vida de 
los pacientes oncológicos, pero no ha logrado 
modifi car el riesgo de muerte a nivel poblacio-
nal. Se estima que un 25% del total de muertes 
por neoplasias malignas en Chile es prevenible, 
ya sea por corresponder a tumores suscepti-
bles de prevención primaria (principalmente 
los cánceres asociados al hábito de fumar), o de 
pesquisa y tratamiento precoz (cáncer de cuello 
uterino, cáncer de mama)(12). 
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Metodología

Estudio cuantitativo, transversal, con enfoque 
descriptivo-correlacional. La población estuvo 
conformada por mujeres diagnosticadas con 
diferentes tipos de cáncer, que ingresaron al 
hospital Las Higueras de Talcahuano durante la 
gestión 2016. De esta población se obtuvo una 
muestra no probabilística por conveniencia de 
70 mujeres, que cumplieron con los criterios de 
inclusión del estudio.

La recolección de datos se llevó a cabo pre-
via aprobación del Comité de Ética de la Fa-
cultad de Enfermería y Comité de Apoyo a la 
Investigación del Hospital; se consideraron los 
7 principios éticos de Ezekiel Emanuel; fi rman-
do, cada participante un Consentimiento Infor-
mado. Luego mediante una entrevista se aplicó 
un cuestionario estructurado de datos sociode-
mográfi cos, dimensiones 
del estado de salud y la 
Escala de Calidad de Vida 
de la Organización Euro-
pea para la Investigación 
y Tratamiento del Cáncer 
(EORTC), QLQ-C30. 

Descripción del ins-
trumento: La escala 
QLQ-C30 de la EORTC, 
es un cuestionario especí-
fi co para evaluar la calidad 
de vida en personas con 
cáncer, se encuentra vali-
dado para ser aplicado en 
más de 80 idiomas. Está 
compuesto por 30 pregun-
tas o ítems que valoran la 
CV en 1 escala de calidad 
de Salud Global, 5 escalas 
funcionales, 3 escalas de 

síntomas y 6 ítems independientes de síntomas 
e impacto económico, tal como se observa en la 
tabla 1.

Los valores que se asignan a cada ítem de este 
cuestionario son entre 1 y 4 (1: en absoluto, 2: 
un poco, 3: bastante, 4: mucho). Solo los ítems 
29 y 30 se evalúan con puntaje de 1 a 7 (1: pé-
sima, 7: excelente). Las puntaciones obtenidas 
se estandarizan y se obtiene un score entre 0 
y 100. Los valores altos en el área de estado de 
Salud Global y áreas de funcionamiento, indi-
can una mejor CV y una mejor funcionalidad 
respectivamente, mientras que en el área de los 
síntomas e impacto económico indicarían la 
presencia de mayor sintomatología asociada al 
cáncer y mayores problemas económicos res-
pectivamente(13).

ÁREA ESCALA N° DE ITEM EVALUADO
Salud Global Estado de Salud Global 29 y 30
Funcionalidad Función Física 1, 2, 3, 4 y 5

Función de Rol 6 y 7
Función Emocional 21 y 24
Función Cognitiva 20 y 25
Función Social 26 y 27

Síntomas Fatiga 10, 12 y 18
Dolor 9 y 19
Náuseas y vómitos 14 y 15
Disnea 8
Insomnio 11
Anorexia 13
Estreñimiento 16
Diarrea 17

Impacto
económico

Impacto económico 28

Tabla 1. Descripción de QLQ C-30 de la EORTC

 Fuente: Calidad de vida en mujeres de 60 años y más con cáncer, adscritas a 
un hospital de la provincia de Concepción y su relación con los determinantes 
sociales de la salud. Vargas, Regina. 2018. Tesis Magister en Enfermería, Fa-
cultad de Enfermería, Universidad de Concepción, Concepción, Chile.



62Calidad de vida en adultas mayores con cáncer Vargas R, Sanhueza O, Luengo L

Revista Uruguaya de Enfermería, 2018; 13(1):  57-69 
https://doi.org/10.33517/rue2018v13n1a6 ISSN On line: 2301-0371

Investigación

Para el procesamiento de datos se realizó aná-
lisis descriptivo univariado a través de tablas de 
frecuencias y gráfi cos (variables cualitativas), y 
para las variables cuantitativas se describieron 
con medidas de resumen (medidas de tenden-
cia central y de dispersión). Luego se realizó 
análisis de la variable Calidad de vida (escala) 
comenzando con análisis de fi abilidad (consis-
tencia interna global y por dimensiones, a través 
del cálculo del coefi ciente de alfa de Cronbach), 
posteriormente análisis descriptivo por ítem y 
por el valor global de la escala. Luego se reali-
zó análisis bivariado comparando medias con 
prueba t y ANOVA y para la asociación entre 
variables cuantitativas u ordinales, se calculó 
coefi cientes de correlación (coefi ciente de co-
rrelación de Pearson y de Spearman). Se fi nalizó 
con análisis multivariado a través de regresión 
lineal múltiple. Para los contrastes se consideró 
signifi cancia del 5%. Para el análisis estadístico 
se utilizó el software SPSS-22.

Resultados

Fueron encuestadas 70 mujeres de 60 años y 
más con diferentes tipos de cáncer, su edad os-
ciló entre 60 y 87 años, la media fue de 69,9 años 
(DE=6,8). El 88,6% residía en el área urbana, el 
31,4% eran casadas, el 50% cursaron solo la en-
señanza básica.

En cuanto a los aspectos clínicos de la mues-
tra, el cáncer que más predomina entre la pobla-
ción encuestada fue el cáncer de mama, seguido 
del cáncer cérvico-uterino y en tercer lugar el 
linfoma no Hodgking y cáncer colorrectal. Con 
respecto a los aspectos clínicos de la evolución 
del cáncer, la mayoría de las participantes tenía 
etapa tumoral avanzada estadio III y IV, siendo 
el estadio III que obtuvo el 42,9%. El tiempo de 

diagnóstico de la enfermedad hasta el momen-
to de la aplicación de la encuesta osciló entre 1 
y 95 meses, la media del tiempo de diagnóstico 
fue de 17,24 meses (DE=19,02). El 52% estaba 
siendo tratada con quimioterapia (tabla 2).

Los resultados obtenidos por las mujeres de 60 
años y más en la Escala de Calidad de Vida (ta-
bla 3), mostró en el estado de Salud Global una 
media de 65,7 puntos y DE=18,4 en. El área de 
funcionamiento que obtuvo mejor rendimiento, 
fue en la Función Cognitiva, y por el contrario 
las áreas de más bajo funcionamiento fueron la 
Social, seguido de la Función Física.

Con respecto al área de los Síntomas, se ob-
servan los puntajes más altos y por ende los de 
mayor sintomatología en Dolor y Fatiga. Y el 
síntoma con más bajo puntaje, corresponde a 
diarrea. 

Los resultados obtenidos de la relación entre 
la escala de Calidad de Vida con los Determi-
nantes Sociales de la Salud, mostró una relación 
estadísticamente signifi cativa con 2 Determi-
nantes Estructurales (Educación y Ocupación): 

Mostró que al relacionar Calidad de Vida con 
la Educación, se obtuvo una diferencia estadísti-
camente signifi cativa (p=0,017) entre el área de 
funcionamiento Físico y la educación, implican-
do que en las mujeres con ninguna o solo con 
Educación Básica, su Funcionamiento Físico es 
más bajo.

Al relacionar Calidad de Vida y Ocupación, se 
obtiene una diferencia estadísticamente signifi -
cativa (p=0,042) con el área de Funcionamien-
to Emocional, así como también con el área 
de Impacto Económico (p=0,031). Es decir, las 
mujeres que no eran activas laboralmente, te-
nían más bajo su funcionamiento Emocional, 
así como mayor era el impacto económico en la 
vida de las mujeres.
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Variable Categoría n %

Tipo de cáncer

Mama 21 30
Cérvico-uterino 9 12,9
L. no Hodgking 8 11,4
Colorrectal 8 11,4
Mieloma múltiple 6 8,6
Gástrico 4 5,7
Pulmón 3 4,3
Ovario 2 2,9
Faringe 2 2,9
Otros 7 9,9

Etapa de la 
enfermedad

Etapa I 1 1,4
Etapa II 18 25,7
Etapa III 30 42,9
Etapa IV 21 30,0

Tipo de tratamiento

Quimioterapia 37 52,9
Radioterapia 16 22,9

Alivio del dolor 13 18,6

Control 6 8,6

 Tabla 2. Aspectos clínicos de la muestra

Fuente: Calidad de vida en mujeres de 60 años y más con cáncer, adscritas a un hospital de la provincia de 
Concepción y su relación con los determinantes sociales de la salud. Vargas, Regina. 2018. Tesis Magister en 
Enfermería, Facultad de Enfermería, Universidad de Concepción, Concepción, Chile.

EORTC QLQ C-30 Media DE

Estado de Salud Global* 65,7 18,4
Funcionamiento Físico* 65,6 23,1
Funcionamiento de Rol* 72,4 30,1
Funcionamiento Emocional* 66,1 21,4
Funcionamiento Cognitivo* 78,1 24,2
Funcionamiento Social* 63,8 27,7
Dolor** 46,7 23,7
Fatiga** 43,7 26,1
Insomnio** 33,3 32,1
Estreñimiento** 31,9 34,7
Impacto económico** 31,4 33
Anorexia** 25,7 30,1
Disnea** 20,5 29,1
Nausea y vomito** 14,8 25,8
Diarrea** 7,6 19

Fuente: Calidad de vida en mujeres 
de 60 años y más con cáncer, ads-
critas a un hospital de la provincia 
de Concepción y su relación con los 
determinantes sociales de la salud. 
Vargas, Regina. 2018. Tesis Magis-
ter en Enfermería, Facultad de En-
fermería, Universidad de Concep-
ción, Concepción, Chile.
Los promedios son expresados en 
puntajes de 0 a 100. 
En el área funcional *, a mayor pun-
taje, mejor funcionalidad. 
 En el área de síntomas**, a mayor 
puntaje, mayor sintomatología, 
mayor impacto en CV

Tabla 3. Calidad de vida de las mujeres de 60 años y más con cáncer 



64Calidad de vida en adultas mayores con cáncer Vargas R, Sanhueza O, Luengo L

Revista Uruguaya de Enfermería, 2018; 13(1):  57-69 
https://doi.org/10.33517/rue2018v13n1a6 ISSN On line: 2301-0371

Investigación

Con respecto a la relación entre los Determi-
nantes Sociales Intermediarios y la escala de 
Calidad de Vida, se pudo evidenciar una rela-
ción estadísticamente signifi cativa con 3 de 
ellos: Condición de tenencia de vivienda, Estado 
general de la vivienda y satisfacción con ingreso:

El resultado mostró una diferencia estadís-
ticamente signifi cancia entre estado de Salud 
Global (p=0,049), con el ítem Tenencia de la Vi-
vienda es decir las mujeres que no tenían casa 
propia son las que percibieron menor estado de 
Salud global, afectando su Calidad de Vida. 

Con respecto al Determinante Intermediario 
estado General de la Vivienda, se obtuvo una 
diferencia estadísticamente signifi cativa con el 
estado de Salud Global (p=0,003), indicando 
que las mujeres que percibían No bueno el es-
tado general de su vivienda, tenían un menor 
estado de Salud Global, es decir menor calidad 
de vida. También este Determinante Interme-
diario presentó diferencia signifi cativa con dos 
áreas de funcionamiento de la Calidad de Vida: 
El funcionamiento de Rol (p=0,028) y el funcio-
namiento Cognitivo (p=0,017), indicando que, 
al percibir un estado No bueno de la Vivienda, 
ambos funcionamientos eran menores, dismi-
nuyendo así su calidad de vida.

También este Determinante Intermedio pre-
sentó una diferencia signifi cativa con 4 sínto-
mas: Dolor (p=0,009), Fatiga (p=0,020), Disnea 
(p=0,022) y Anorexia (p=0,013), indicando que 
las mujeres que percibieron un Mal estado Ge-
neral de la Vivienda presentaron mayor intensi-
dad de Dolor, Fatiga, Disnea y Anorexia.

En cuanto al Determinante Intermediario Sa-
tisfacción de Ingreso, mostró una diferencia es-
tadísticamente signifi cativa con el síntoma Nau-
sea y Vómito (p=0,036), es decir las mujeres que 
estaban satisfechas con el ingreso económico 

que recibían, presentaron más Nausea y Vómito 
que las mujeres que si estaban satisfechas con su 
ingreso económico. 

Discusión

De acuerdo a los datos que proporciona el De-
partamento de Estadística e Información de Sa-
lud de Chile (DEIS) (5) las mujeres de 60 años y 
más en Chile, tienen una esperanza de vida de 
82 años, este dato es similar al resultado que 
se obtiene de la edad media (69,9 años) y edad 
máxima (87 años) de las adultas mayores en esta 
investigación. 

En cuanto a los aspectos clínicos de la pobla-
ción femenina de la muestra de este estudio, el 
cáncer que más predomino, fue el de mama. In-
formes del Ministerio de salud de Chile (MIN-
SAL) muestran que el principal cáncer en mu-
jeres en la región del Biobío es el de mama con 
una tasa de 35,3 por 100.000 mujeres(11). 

En cuanto a los aspectos clínicos de la evolu-
ción del cáncer, la mayoría de las participantes 
estaba en etapa tumoral avanzada estadio III y 
IV. Más de la mitad de las encuestadas estaba 
siendo tratada con quimioterapia y un porcen-
taje menor estaba con radioterapia. Cabe resal-
tar que los pacientes mayores de 60 años que 
presentan esta patología, por las modifi caciones 
que sufre el cuerpo humano a causa del enve-
jecimiento van a diferir del resto, es decir los 
daños a órganos cercanos o efectos secundarios 
del tratamiento se verán más afectados(14).

En relación a la medición de la calidad de vida 
de las mujeres de 60 años y más con cáncer, 
los resultados del estudio muestran que la CV 
Global fue de 65,7 puntos (DE=18,4), levemen-
te alta considerando que el valor de referencia 
del estudio realizado por la EORTC es de 61,3 
puntos (DE=24,2) (13). Sin embargo, resultó ser 
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inferior comparado al estudio realizado en San-
tiago de Chile, por Irarrázaval et al (15) en 2016, 
utilizando también el QLQ-C30, cuyo resulta-
do de CV Global fue de 73,6 puntos (DE=18,2). 
Las diferencias con el presente estudio es que se 
trabajó con un grupo específi co de edad, de 60 
años y más. En cambio, Irarrázaval, trabajó con 
una población adulta, desde los 38 hasta los 83 
años, donde probablemente los puntajes obte-
nidos por las mujeres de menor edad hacen la 
diferencia en los puntajes. Se puede comparar el 
presente resultado de CV Global con el estudio 
de Cruz et al(16), el cual obtuvo un puntaje simi-
lar, menor de 60 puntos (DE=9,3), este puntaje 
se podría atribuir a que los sujetos en ese estu-
dio eran de ambos sexos, con distintos tipos de 
cáncer, en que un 45 % estaba hospitalizado, con 
un rango de edad de 57 a 64 años y un tamaño 
de la muestra de 40 persona.

Por otra parte el estudio realizado en Colom-
bia por Castillo et al(17), muestra un resultado 
de CV global muy diferente a los anteriores, de 
57,9 puntos (DE=12,5), la diferencia probable-
mente se debe a que en ese estudio se trabajó 
con mujeres de edad adulta con un promedio de 
edad de 41,3 años, edad mucho menor al pro-
medio de la presente investigación.

Con respecto al resultado de la escala de CV, 
en relación al área de Funcionamiento, los que 
menor puntaje muestran son: funcionamiento 
social con una media de 63,8 (DE=27,7), segui-
do del funcionamiento f ísico con una media de 
65,7 (DE=18,4), siendo estas, las que más afec-
tan la calidad de vida de las mujeres de la mues-
tra. Esto coincide con lo descrito por Castillo et 
al(17), donde las mismas variables tuvieron un 
comportamiento similar, siendo el funciona-
miento social, así como el funcionamiento f ísi-
co los que afectaron más la calidad de vida de 
las mujeres.

En cuanto al área de los síntomas de la es-
cala de CV, se observa que los síntomas con 
puntaje más alto son: Dolor con una media 
de 46,7 (DE=26,1), seguido de Fatiga con 43,7 
(DE=23,7), siendo estos dos síntomas los que 
más afectan la calidad de vida de las mujeres en 
este estudio. Es así como lo describe Irarrázaval 
et al(15), donde los síntomas Insomnio, Dolor y 
Cansancio fueron los síntomas con mayor rele-
vancia frente al resto. Al mismo tiempo describe 
que los estudios de Fatiga relacionados al cáncer 
son de etiología incierta aunque se postule un 
origen multifactorial, combinando condiciones 
derivadas de patología, alteraciones psicológi-
cas, y otros problemas causados en el sistema 
inmunológico(15). 

Se evidencia que el Dolor y la Fatiga son sín-
tomas de gran relevancia en el diagnóstico de 
cáncer. En este sentido la Teoría de Enfermería 
de los Síntomas Desagradables, de Lenz y cols(18), 
se enfoca directamente con el síntoma Dolor, 
considerándose un indicador de cambio, que 
será percibido en el funcionamiento normal 
de las personas. Ya Sanhueza y cols(19) en 2007 
en Chile, confi rmaron estadísticamente que el 
dolor era el síntoma que infl uía negativamente 
en la CV. Según la teoría de los síntomas des-
agradables, los factores que lo infl uirían serían 
fi siológicos, sicológicos y situacionales. 

Uno de los estudios que validan la importancia 
de la teoría de los síntomas desagradables, es el 
estudio de Espinoza y col(20), que refi ere que el 
control de síntomas cobra primera importan-
cia en el campo de los cuidados paliativos en 
personas con diagnóstico de Cáncer, ya que los 
síntomas más frecuentes que manifi estan estos 
pacientes son dolor, nauseas, fatiga, disnea, en-
tre otros. Así mismo describe que esta teoría 
orienta la existencia de una retroalimentación 
entre las consecuencias de los resultados de la 
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experiencia de síntomas que están directamente 
relacionadas a la calidad de vida de las personas, 
y la experiencia de síntomas.

Con respecto a los resultados obtenidos me-
diante el análisis descriptivo de la distribución 
de las determinantes sociales de la salud, se ob-
serva que el 50% solo curso la enseñanza bási-
ca y el 4,3% nunca recibió educación escolar. El 
70% era jubilada y/o pensionada, el ingreso eco-
nómico mensual del 57,1% fue de 101.000 a 200. 
000 pesos chilenos por mes, el 70% no estaba sa-
tisfecha con los ingresos recibidos. Por los resul-
tados obtenidos se puede decir que más del 50% 
de la muestra era de estatus socioeconómico 
bajo. De la Torre et al (21) describen que el grupo 
de los determinantes estructurales (educación, 
ocupación e ingreso económico) serán quie-
nes determinen la posición socioeconómica de 
grupos sociales, entendiendo que el nivel edu-
cativo infl uye en la ocupación y esta última en 
el ingreso. El resultado de este estudio muestra 
que la calidad de vida está relacionada con los 
determinantes estructurales, ya que se observa 
una relación estadísticamente signifi cativa en 
Educación y Funcionamiento Físico (p=0,017), 
también se observa una relación entre Ocupa-
ción y Funcionamiento Emocional (p=0,042) así 
también con el impacto económico (p=0,031). 

El grupo de los determinantes intermediarios 
es importante destacar que son los determi-
nantes que afectan la salud, en menor o mayor 
grado, dependiendo de la posición social, la cual 
determinará la vulnerabilidad del individuo ante 
los daños de la salud(21). 

Por lo cual los resultados de este estudio evi-
dencian que existe relación estadísticamente 
signifi cativa entre calidad de vida y determinan-
tes Intermediarios en: Tenencia de la vivienda 
y el Estado de Salud Global (p=0,049), también 

Estado general de la vivienda y distintas áreas de 
la CV como: Estado de Salud Global (p=0,003), 
Funcionamiento de rol (p=0,028), Funciona-
miento cognitivo (p=0,017), y en el área de los 
síntomas se relaciona con: Fatiga (0,020), Do-
lor (p=0,009), Disnea (p=0,022) y Anorexia 
(p=0,013). Con estos resultados se evidencia 
que hay una vulnerabilidad en el estado de salud 
de las mujeres con cáncer, y a su vez impacta 
sobre su calidad de vida de forma negativa. 

Conclusiones

Se comprobó la relación estadísticamente 
signifi cativa entre algunas áreas de funciona-
miento de la calidad de vida y los determinantes 
estructurales e intermediarios de las mujeres, 
tales como: educación, ocupación, estado de 
la vivienda y satisfacción con los ingresos per-
cibidos. Es decir, en mujeres adultas mayores 
diagnosticadas con cáncer se pudo evidenciar 
en este estudio, que su calidad de vida sí se ve 
alterada por algunos de los determinantes so-
ciales de la salud.

Si se considera el sexo y la edad de las parti-
cipantes de este estudio, y la respuesta que la 
mayoría de este grupo etario dio a las pregun-
tas generales número 29 “Percepción del Estado 
de Salud”, y número 30 “Percepción de Calidad 
de Vida”, se aprecia que fue en la categoría 5 (de 
1: pésima a 7: excelente). Esto llama la atención 
dado que ambas preguntas confi guran el “Es-
tado de Salud Global” dando a entender que la 
percepción de las mujeres se orienta a una per-
cepción más positiva de su salud y de su calidad 
de vida. Ambas respuestas pueden correspon-
der a una percepción de confi abilidad que tie-
nen las mujeres adultas sobre el tratamiento de 
su enfermedad, la que está siendo controlada, 



67 Calidad de vida en adultas mayores con cáncer Vargas R, Sanhueza O, Luengo L

Revista Uruguaya de Enfermería, 2018; 13(1):  57-69 
https://doi.org/10.33517/rue2018v13n1a6 ISSN On line: 2301-0371

Investigación

con un tratamiento suministrado en forma ade-
cuada y regulada por un Servicio de Salud por el 
cual no deben pagar y que satisface enteramente 
sus requerimientos. 

Los pacientes oncológicos, solo por su diag-
nóstico son más vulnerables y los síntomas en 
ellos se ven acentuados, en especial el Dolor 
como se evidenció en este estudio, comprobado 
en diversas investigaciones como el síntoma que 
más afecta la calidad de vida de las personas. Por 
lo mismo es importante valorarlo en las mujeres 
adultas mayores, por su impacto directo en la 
calidad de vida.

La teoría de Enfermería de los Síntomas Des-
agradables contribuyó a dar fundamento a los 
resultados, aumentando en este caso la com-
prensión de la experiencia de los síntomas de 
las mujeres y su contexto, al identifi car que las 
mujeres con menor satisfacción por su vivienda 
tenían menor calidad de vida; y que los sínto-
mas de Dolor y Fatiga presentaron los más altos 
puntajes en el área de los síntomas en la escala 
QLQ-C30, informando del impacto en la calidad 
de vida percibida por las mujeres; información 
que debiera ser utilizada para el “diseño de me-
dios efi caces para prevenir, mitigar o controlar 
los síntomas desagradables y sus efectos negati-
vos”. Esta teoría constituye una herramienta útil 
para ser aplicada en los servicios de oncología. 
Su uso en el ámbito de la investigación aplicada 
en el cuidado de enfermería aún es poco conoci-
do, por lo que se hace necesario trabajar en base 
a ella para lograr la inclusión en este terreno. 

La disciplina de Enfermería ha logrado impor-
tantes avances en el ámbito de investigación, sin 
embargo, en el área asistencial en general aún 
persisten barreras estructurales y de gestión que 
difi cultan la aplicación de teorías y escalas para 
una adecuada valoración de los pacientes.

Los resultados de esta investigación cobran 
importancia desde el punto de vista de la evi-
dencia, ya que los mismos podrán apoyar el cui-
dado integral de las mujeres adultas con cáncer; 
también debiera permitir un trabajo interdis-
ciplinario entre los profesionales de salud, en 
especial para dar más énfasis en estas deter-
minantes sociales (menor nivel de educación y 
ocupación o en que las condiciones de vivienda 
e ingreso estén deterioradas) en la valoración y 
cuidado de estas mujeres, para proponer estra-
tegias que mejoren efectivamente su bienestar y 
calidad de vida.

Se recomienda para futuros estudios en la mis-
ma línea de investigación, considerar un tiempo 
mayor para la recolección de datos, tomando en 
cuenta que el grupo etario de adultos mayores 
es de complejo acceso tanto por su vulnerabili-
dad en salud como por los aspectos psicosocia-
les que presentan.
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Resumen:
Objetivo: investigar la prevalencia del Síndrome de Burnout en los trabajadores que actúan en 

hospitales y los factores asociados a su desarrollo. Método: se trata de una revisión sistemática de la 
literatura realizada en LILACS y PubMed, que tuvo como cuestión orientadora “¿cuál es la preva-
lencia del Síndrome de Burnout en los profesionales de la salud que actúan en hospitales?”. Para la 
investigación se utilizaron los descriptores “(professional exhaustion) o (burnout) y (MBI) o (Mas-
lach Burnout Inventory) y (professional health)”, además de fi ltros “Inglés, español y portugués”, y 
encontró 928 artículos, y de estos, 18 fueron seleccionados para esa revisión.

Resultados: de los estudios seleccionados, solamente siete (39%) fueron desarrollados en el con-
texto nacional y 11 (61%) fueron desarrollados en el contexto internacional. La mayoría de los 
estudios identifi caron una alta prevalencia del síndrome de Burnout, y se identifi có una asociación 
entre el disturbio y los profesionales del sexo femenino, solteros, con menor tiempo de actuación y 
que cumplían una mayor carga de trabajo.

Conclusión: el síndrome de Burnout es un fenómeno complejo, y no fue posible identifi car un 
perfi l sociodemográfi co más propenso, pues los estudios divergieron entre las variables que fueron 
signifi cativas cuanto a su desarrollo. Además, existen los factores subjetivos de cada individuo, sus 
estrategias de enfrentamiento desarrolladas a lo largo de su existencia, con base en sus experiencias 
individuales, que pueden proteger o exponer frente a situaciones adversas.
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Abstract:
Objective: to investigate the prevalence of Burnout Syndrome among hospital health professionals 

and factors associated with their development.
Methods: it is a systematic review of literature performed in LILACS and PubMed, which had as a 

guiding question “what is the prevalence of burnout syndrome in health professionals who work in 
hospitals?” For the research, the descriptors “(professional exhaustion) OR (burnout) AND (MBI) 
OR (Maslach Burnout Inventory) AND (professional health)”, plus “English, Spanish and Portugue-
se” fi lters were used, with 928 articles found, and 18 were selected for this review.

Results: of the selected studies, only seven (39%) were developed in the national context and 11 
(61%) were developed in the international context. Most of the studies identifi ed a high prevalence 
of Burnout syndrome, and an association was identifi ed between the disorder and unmarried, less 
time-consuming, female workers who performed more work.

Conclusion: the Burnout syndrome is a complex phenomenon, and it was not possible to identify 
a sociodemographic profi le more prone to it, since the studies diverged between the variables that 
were signifi cant in their development. In addition, there are the subjective factors of each indivi-
dual, their coping strategies developed throughout their existence, based on their individual expe-
riences, that can protect you or expose you to adverse situations.

Keywords: 
Review, Burnout, professional, Health personnel.

Resumo:
Objetivo: investigar a prevalência da Síndrome de Burnout nos trabalhadores que atuam em hos-

pitais e os fatores associados ao seu desenvolvimento. Método: trata-se de uma revisão sistemática 
de literatura realizada na LILACS e PubMed, que teve como questão norteadora “qual a prevalên-
cia da síndrome de burnout nos profi ssionais da saúde que a atuam em hospitais?”. Para a pesquisa 
foram utilizados os descritores “(professional exhaustion) OR (burnout) AND (MBI) OR (Maslach 
Burnout Inventory) AND (professional health)”, acrescidos dos fi ltros “inglês, espanhol e portu-
guês”, sendo encontrados 928 artigos, e desses, 18 foram selecionados para essa revisão. Resulta-
dos: dos estudos selecionados, somente sete (39%) foram desenvolvidos no contexto nacional e 11 
(61%) foram desenvolvidos no contexto internacional. A maioria dos estudos identifi cou uma alta 
prevalência da síndrome de Burnout, e foi identifi cada uma associação entre o distúrbio e profi s-
sionais do sexo feminino, solteiras, com menos tempo atuação e que cumpriam uma maior carga 
de trabalho.

Conclusão: a síndrome de Burnout é um fenômeno complexo, e não foi possível identifi car um 
perfi l sociodemográfi co mais propenso a ela, pois os estudos divergiram entre as variáveis que 
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foram signifi cativas quanto ao seu desenvolvimento. Além disso, existem os fatores subjetivos de 
cada indivíduo, suas estratégias de enfrentamento desenvolvidas ao longo da sua existência, com 
base nas suas experiências individuais, que podem lhe proteger ou expor frente a situações adver-
sas.

Palabras-chave: 
Revisão, esgotamento profi ssional, pessoal de saúde.

Introducción

El estrés ocupacional en profesionales de la 
salud viene siendo ampliamente debatido a lo 
largo de los años, pues, además de traer conse-
cuencias para la vida del trabajador, puede in-
terferir en la calidad de la asistencia prestada e 
infl uir decisivamente en la salud de los pacien-
tes(1). El estrés se caracteriza cuando las deman-
das del ambiente externo se vuelven amenaza-
doras y transponen los recursos internos que el 
individuo dispone para enfrentarlas, perjudi-
cando su salud f ísica y mental(2). Para lidiar de 
forma más efi ciente con los eventos estresantes, 
el individuo, desarrolla estrategias de enfrenta-
miento (coping), pero cuando esos recursos no 
funcionan de manera adecuada, el estrés se cro-
nifi ca, pudiéndose instalar el Síndrome de Bur-
nout (SB)(3).

Este síndrome se caracteriza por un estado de 
tensión emocional y estrés crónico, provocado 
por condiciones de trabajo desgastantes(4), y se 
manifi esta por una serie de signos y síntomas 
que pueden incluir irritabilidad, rigidez, humor 
deprimido, fatiga, agotamiento y sentimientos 
de fracaso(5). Además, los profesionales experi-
mentan una tendencia al aislamiento, con pér-
dida de interés por las actividades de trabajo y 
compromiso en la capacidad de ayuda, perjudi-
cando su desarrollo como profesional y el ma-
nejo con otras personas(5).

El SB está incluido en el Código Internacional 
de Enfermedades (CID 10), a través de la clasi-
fi cación Z 73.0, que se refi ere a la sensación de 
estar acabado, algo que caracteriza la presencia 
del Burnout(6). A partir de ahí, en 1999, la orde-
nanza n.º 1339 del Ministerio de Salud, pasó a 
incluir el SB entre los trastornos mentales y del 
comportamiento relacionados con el trabajo, 
considerando los perjuicios que el mismo puede 
traer para el funcionamiento psíquico y emocio-
nal del profesional, alejándolo de sus activida-
des laborales(7).

Para desarrollarse, el SB depende de tres di-
mensiones relacionadas, pero independientes 
entre sí: agotamiento emocional, despersona-
lización y baja realización en el trabajo(8)(9). El 
agotamiento emocional se caracteriza por una 
sensación constantemente cansada, fatiga, so-
brecarga y falta de energía para desempeñar las 
tareas de trabajo(7)(8)(9). La despersonalización se 
caracteriza por un distanciamiento afectivo, en 
relación a los compañeros de trabajo y clientes 
asistidos, y el trabajo pasa a ocurrir de forma 
impersonal, estereotipada y fría(7)(9)(10)(11). La baja 
realización en el trabajo se refi ere a un senti-
miento de insatisfacción e incapacidad, pudien-
do llevar la baja autoestima, desmotivación e 
incluso abandono de la actividad laboral(7)(10)(11).
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La organización del trabajo en el ambiente 
hospitalario expone a los profesionales de esa 
categoría a una serie de riesgos a su salud. En-
tre ellos, se destaca la elevada carga de trabajo 
cumplida por estos profesionales, la organiza-
ción del trabajo por turnos, la vivencia de más 
de un vínculo profesional por parte de los tra-
bajadores, la mayor vulnerabilidad a los riesgos 
biológicos, la exposición a problemas estructu-
rales - estructura f ísica, insufi ciencia y ausencia 
de materiales de trabajo(12). Además, ese lugar 
suele ser visto como un ambiente frío, sin vida, 
con olor a éter, aparatos ruidosos, camillas cir-
culando, personas conversando y, muchas ve-
ces, es mal iluminado, con coloraciones que no 
proporcionan bienestar, facilitando la irritación, 
frustración y mal humor(13). A partir de ahí, este 
ambiente puede proporcionar estrés y agravios 
psíquicos, debilitando las relaciones de trabajo y 
perjudicando las capacidades de enfrentamien-
to frente a las actividades que el profesional 
ejerce(12).

En función de esas peculiaridades, el ambiente 
hospitalario se convierte en un facilitador para 
el desarrollo del SB entre los trabajadores que 
actúan en ese lugar. A pesar de que, a lo largo de 
los últimos años, los autores están desarrollan-
do investigaciones para investigar ese disturbio 
en el contexto hospitalario, todavía existen bre-
chas en la literatura sobre su prevalencia y sobre 
los factores que podrían ser asociados a su de-
sarrollo. El conocimiento de estos aspectos per-
mitiría la comprensión de la dimensión de este 
trastorno y facilitaría el desarrollo de estrategias 
de enfrentamiento y prevención del síndrome, 
ya que puede traer innumerables consecuencias 
negativas para la vida personal y profesional del 
trabajador.

De esta forma, el objetivo de esta revisión es 
investigar la prevalencia del SB entre los traba-
jadores que actúan en hospitales y analizar los 
factores que pueden ser asociados a su desarro-
llo.

Métodos

Este estudio se trata de una revisión sistemáti-
ca de literatura, construida con base en las eta-
pas establecidas por el Cochrane Handbook(14). 
Esta metodología incluye siete etapas: formula-
ción de la pregunta, localización y selección de 
los estudios, evaluación crítica de los estudios, 
recolección de datos, análisis, presentación e 
interpretación de los resultados y perfecciona-
miento y actualización de la revisión.

En la primera etapa, la pregunta formulada 
para orientar la búsqueda de estudios que con-
templen la temática fue: ¿Cuál es la prevalencia 
del SB en los profesionales de la salud que la ac-
túan en hospitales?

Para realizar la localización y selección de 
los estudios se realizaron búsquedas, en las si-
guientes bases de datos: Literatura Latinoame-
ricana y del Caribe en Ciencias de la Salud (LI-
LACS), Sistema Online de Búsqueda y Análisis 
de la Literatura Médica (MEDLINE/PubMed). 
La investigación se llevó a cabo entre los meses 
de julio y agosto de 2017 y se utilizaron los des-
criptores “(professional exhaustion) o (burnout) 
y (MBI) o (Maslach Burnout Inventory) e (pro-
fessional health)”, más los fi ltros “inglês, español 
y portugués”.

A través de las búsquedas en las bases de da-
tos se encontraron 928 estudios sobre el tema, 
siendo que de esos, fueron excluidos 22, por 
tratarse de títulos duplicados. Después de la 
lectura analítica de los títulos y resúmenes, 18 
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estudios fueron seleccionados para la lectura en 
su totalidad. Todos ellos utilizaron al menos un 
cuestionario con variables sociodemográfi cas y 
ocupacionales para asociarse con el Síndrome 
de Burnout.

Se utilizaron como criterios de inclusión para 
esta revisión sistemática, estudios que aborda-
ban la prevalencia del SB en profesionales de 
la salud de hospitales y que utilizaban el Mas-
lach Burnout Inventory (MBI) para evaluar el 
SB asociado a otro cuestionario que contenía 
aspectos ocupacionales y sociodemográfi cos. 
El MBI es el principal instrumento utilizado 
para evaluar el SB, y consiste en una escala de 
22 ítems, que analiza las tres dimensiones del 
trastorno - despersonalización (5 ítems), agota-
miento emocional (9 ítems) y realización perso-
nal (8 ítems). En cada ítem el profesional cuan-
tifi cará su sentimiento en relación al trabajo, a 
través de una escala likert que varía de 1 (nunca) 
hasta 5 (siempre).

Se excluyeron de la revisión los artículos, con 
las siguientes características: estudios que abor-
daban el SB en profesionales fuera del área de la 
salud; los que involucra el SB en profesionales 
de la salud fuera del contexto hospitalario; pro-
ducciones que se referían a hospitales psiquiá-
tricos y que se referían únicamente a la urgen-
cia y la emergencia; estudios que se referían al 
SB en profesionales de la salud que estaban en 
período de residencia, debido a las peculiarida-
des de esa población; artículos que abordaban 
el SB relacionada a otra temática; artículos que 
utilizaban la revisión de literatura como meto-
dología; artículos que no utilizaban el MBI para 
evaluar el SB.

Para la recolección de datos de los 18 artículos 
seleccionados se realizó una síntesis, abordando 
los siguientes aspectos: tipo de estudio, año de la 

publicación, número/categoría de profesionales 
de la salud investigados, variables estudiadas y 
resultado. Para fi nalizar, en la etapa de presen-
tación e interpretación de los resultados fueron 
apuntados datos sobre prevalencia del SB, crite-
rios de corrección del MBI y variables sociode-
mográfi cas y ocupacionales a ser investigadas, 
cuando se busca una asociación con el SB.

Resultados

Al fi nal del proceso de lectura de resúmenes, 
se seleccionaron dieciocho estudios para esa re-
visión de literatura. 

De los estudios seleccionados, solamente siete 
(39%) fueron desarrollados en el contexto na-
cional(15)(16)(17)(18)(19)(20)(21) y 11 (61%) fueron desa-
rrollados en el contexto internacional(22)(23)(24)(25)

(26)(27)(28)(29)(30)(31)(32).
En cuanto al público objetivo de estos estudios, 

se percibió que siete (38,9%) se refi eren a profe-
sionales de la medicina - especialmente aneste-
sistas, neurocirujanos, ginecólogos, pediatras, 
intensivistas y oncólogos(16)(19)(21)(22)(23)(28)(30), siete 
(38,9%) comprendieron profesionales de enfer-
mería - técnicos, auxiliares y enfermeros(15)(17)(18)

(20)(26)(27)(29), dos (11,2%) abarcaran profesionales 
de enfermería, médicos, fi sioterapeutas y otras 
categorías no especifi cadas(31)(32), un 5,5% que 
involucró a profesionales de la medicina y en-
fermería(24) y un 5,5% comprendió profesionales 
de la fi sioterapia(25).

Los resultados sobre la prevalencia del SB en 
los estudios encontrados fueron divergentes. En 
catorce estudios (72%) se encontró una alta pre-
valencia del SB(15)(16)(17)(18)(20)(21)(22)(23)(26)(27)(28)(30)(32), 
en dos (11%) se encontró una prevalencia mo-
derada(24)(25) y en tres estudios (17%) se encon-
tró una baja prevalencia del SB(19)(29)(31). Prestar 
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atención a estos resultados específi camente en 
el contexto brasileño, se encontró que los siete 
estudios seleccionados, seis sugirieron una alta 
prevalencia de SB entre los profesionales de la 
salud estudiados(15)(16)(17)(18)(20)(21), lo que refuerza 
aún más la necesidad de atentarse para la salud 
mental de estos profesionales.

En relación a los datos sociodemográfi cos y 
ocupacionales se identifi có que los estudios 
divergían en cuanto a aquellos que necesitan 
ser investigados cuando se está buscando una 
asociación con el SB. La mayoría consideró ne-
cesario investigar entre los profesionales de la 
salud dados como: sexo, edad, estado civil y la 
presencia de hijos(15)(16)(17)(18)(19)(20)(21)(24)(29)(30)(31)(32). 
En cuanto a los datos ocupacionales, se percibe 
que la mayoría de los estudios investigó tiempo 
de profesión, carga horaria, escolaridad, turno 
de trabajo, sector de trabajo y licencia por moti-
vo de salud(15)(16)(17)(18)(19)(20)(23)(25)(27)(28)(29)(30).

Discusión

La etapa inicial de esta revisión sistemática 
permitió identifi car que el SB en el área de la 
salud es una temática que comenzó a ser inves-
tigada solamente en los últimos treinta años, 
una vez que el primer estudio sobre ese tema 
fue desarrollado en 1986, con enfermeras que 
actuaban en el área de cuidados intensivos(33). 
Con el paso de los años, hubo mayor preocu-
pación entre los investigadores en atentar para 
el agotamiento profesional de los trabajadores 
hospitalarios. Además, se percibe que sólo en 
los últimos doce años, comenzaron a surgir los 
primeros estudios para evaluar la prevalencia 
del SB en profesionales de la salud que actúan 
en hospitales, así como identifi car los factores 
asociados a ella.

Los hallazgos de esta revisión muestran que 
la mayoría de los estudios encontrados sobre 
la temática se desarrollaron en el contexto in-
ternacional. Estos resultados corroboran con 
aquellos encontrados por Trigo et al.(34), a través 
del estudio de revisión de literatura que desa-
rrollaron en esa época y que también evidenció 
que las investigaciones sobre el SB estaban más 
avanzadas en el escenario internacional. Des-
pués de diez años de esta revisión, actualmente 
se percibe que a pesar de los avances en térmi-
nos de investigación sobre el tema, el país toda-
vía posee defi ciencia de estudios que enfaticen 
sobre la prevalencia y los factores asociados al 
SB en hospitales.

A partir de los hallazgos arriba, se percibe que 
las investigaciones sobre el SB, en general, se 
concentraron más entre los profesionales de los 
equipos de enfermería y de la medicina. En el 
contexto internacional, sin embargo, se observa 
que ya hay una preocupación en incluir a otros 
profesionales de la salud en los estudios sobre 
el agotamiento profesional, pero en Brasil no se 
encontraron publicaciones que incluyas otras 
áreas además de la enfermería y la medicina.

El resultado muestra que existe una laguna de 
estudios en la literatura que investiga el SB entre 
los profesionales de la salud del equipo multi-
profesional en su totalidad, abordando además 
de médicos y enfermeros, los psicólogos, nu-
tricionistas y fi sioterapeutas. Sería interesante 
hacer refl exiones sobre las peculiaridades del 
trabajo de cada área profesional que puedan 
proteger o exponer al individuo al riesgo de de-
sarrollo del Burnout.

Aunque el MBI sea considerado el principal 
instrumento para evaluar el SB, existen diver-
gencias en cuanto a su interpretación para ca-
racterizar la presencia del disturbio. Para algu-



76 Burnout en profesionales de la salud hospitalaria

Revista Uruguaya de Enfermería, 2018; 13(1): 70-80 
DOI: https://doi.org/10.33517/rue2018v13n1a7  ISSN On line: 2301-0371

Rosa J, et al.                                 
Investigación

nos autores el SB ocurrirá cuando el individuo 
puntualiza altos escores en las dimensiones de 
despersonalización y agotamiento emocional y 
puntuación bajo en la realización profesional(35). 
En cambio, otro estudio considera la presencia 
del SB cuando el sujeto puntuar puntuación alto 
en la dimensión de despersonalización o agota-
miento emocional, o puntuación baja en la di-
mensión de realización profesional(36).

Algunos estudios realizaron simulación de 
resultados, considerando los dos criterios de 
corrección del MBI para caracterizar la presen-
cia del SB. Estas divergencias son un atravesa-
miento cuando se realiza la comparación entre 
los resultados del estudio y cuando se pretende 
estudiar la prevalencia del SB. Además, a pesar 
de catorce estudios haber identifi cado una alta 
prevalencia del SB, esta revisión identifi có que 
no hay un criterio numérico entre los autores 
para clasifi car ese resultado como alto, mode-
rado o bajo, quedando algo más subjetivo a la 
interpretación y análisis de cada autor de los au-
tores artículos.

En cuanto a las variables investigadas, cuan-
do se busca una asociación con el SB, todos los 
estudios consideraron importante investigar 
el sexo de los trabajadores, pero sólo cuatro 
identifi caron una asociación importante entre 
el sexo y las dimensiones del Burnout. En esta 
perspectiva los estudios identifi caron que aún 
existen diferencias en cuanto a las atribuciones 
y roles de cada género, ya que las mujeres nor-
malmente experimentan una doble jornada de 
trabajo, que se divide entre la actividad laboral 
y el cuidado de casa y de los hijos, lo que ter-
mina exponiéndola a un mayor cansancio f ísico 
y mental, síntomas asociados al Burnout(15)(19)(22)

(26).

La mayoría de los estudios de esta revisión que 
encontraron una asociación signifi cativa entre 
el estado civil y el SB, sugiriendo que los tra-
bajadores solteros son más propensos al agota-
miento emocional(17)(18)(26). Este resultado mues-
tra que la falta de soporte y estructura familiar 
puede colaborar con el exceso de dedicación a 
las actividades de trabajo, dejando al trabajador 
más vulnerable al Burnout(18)(26).

En cuanto al tiempo de profesión, la mayoría 
de los estudios que encontraron una asociación 
signifi cativa con el SB, sugiriendo que cuanto 
menos tiempo de trabajo, mayor es la propen-
sión de desarrollar el disturbio(15)(19)(21)(27)(28)(31). A 
partir de ahí, se puede refl ejar que los profesio-
nales en inicio de carrera tienen más difi cultad 
para lidiar con su actividad de trabajo, pues se 
están adaptando a las complejidades y atravesa-
mientos que permean las demandas del traba-
jo en salud. Por otro lado, los trabajadores que 
desde hace más tiempo en el mercado ya han 
desarrollado sus estrategias de enfrentamiento, 
lo que les permite manejar de forma más efi caz 
con esas demandas.

La carga horaria de trabajo también fue una 
variable estudiada, en la mayoría de los artículos 
de esta revisión. Entre aquellos que encontra-
ron una asociación signifi cativa con el SB, hay 
un consenso de que cuanto mayor sea la carga 
de trabajo, mayor será la vulnerabilidad al SB. 
Además, todos los artículos que investigaron si 
los profesionales hacían plantón encontraron 
una asociación signifi cativa con el Burnout, re-
forzando lo que esa actividad puede aumentar 
el agotamiento, el cansancio y la sobrecarga(16)

(19)(21)(27).
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Conclusiones

Los hallazgos de los estudios sugieren que no 
fue posible identifi car un perfi l sociodemográfi -
co más propenso al SB, ya que los estudios difi e-
ren entre las variables que fueron signifi cativas 
en cuanto al desarrollo del síndrome. Aunque 
algunos de los artículos encuentran resultados 
similares y concatenan en algunos aspectos, es-
tos resultados no pueden generalizarse, ya que, 
durante el análisis de las asociaciones, en la ma-
yoría de ellos no hubo un consenso de, al menos 
la mayoría de los estudios, encontrar asociacio-
nes similares.

Estas conclusiones refuerzan el hecho de que 
el SB es un fenómeno complejo que depende 
de la relación entre el individuo y su ambiente 
de trabajo. A partir de ahí, a pesar de que to-
dos los estudios de esta revisión se desarrolla-
ron en hospitales, es necesario considerar que 
las características de estos ambientes varían, 
pudiendo ser factores de protección o de mayor 
exposición a este síndrome. Además, existen los 
factores subjetivos de cada individuo, sus estra-
tegias de enfrentamiento desarrolladas a lo lar-
go de su existencia, con base en sus experiencias 
individuales, que pueden proteger o exponer 
frente a situaciones adversas.
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Facultad de Enfermería (Fenf) - Universidad de la República - Uruguay

Jornadas de Extensión - Mes de la Mujer - Mesa de Decanas - 2018

La Decana de la Facultad de Enfermería, Lic. esp. Mercedes Pérez participó en la Mesa de deca-
nas: «Techo de cristal, academia e igualdad». El evento fue organizado por el Servicio Central de 
Extensión y Actividades en el Medio (SCEAM) y se realizó en la Sala Oscar J. Maggiolo, Facultad 
de Derecho. 

Fenf de Muestra

En conmemoración al Día Internacional de la Enfermería, se realizó una muestra de actividades 
académicas a través de póster de los distintos departamentos, sedes y unidades de Fenf. La exposi-
ción contó con el apoyo y se llevó a cabo en el Hall del Hospital de Clínicas “Dr. Manuel Quintela”. 

Facultad de Enfermería Acreditada

Tenemos el agrado de compartir que nuestra Facultad acreditó la carrera de Licenciatura en En-
fermería a través del sistema de acreditación regional de carreras universitarias ARCU – SUR/
RANA, por un plazo de 6 años. En el mes de setiembre se realizó el acto de celebración que incluyó 
la participación de diversas autoridades del Ministerio de Educación y Cultura, de la Udelar y de 
la Facultad de Enfermería, quiénes representaron el evento fueron docentes de Fenf, la Prof. Mg. 
Miriam Costabel (Coordinador de la Comisión de Evaluación Institucional y Acreditación) y la 
Decana de la Facultad Lic. Esp. Mercedes Pérez. 

Se realizó la entrega de placa conmemorativa en el Paraninfo de la Udelar. 

Inicio del Curso de Doctorado

La Facultad de Enfermería (Fenf ) y su Centro de Posgrado, generaron un acuerdo con la Univer-
sidad Federal de Pelotas (UFPel) para la formación de Doctores en Ciencias de la Salud en nuestro 
país. Participaron de ésta actividad autoridades de la Fenf, la Decana Mercedes Pérez y la directora 
de Posgrado Josefi na Verde. 
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El evento contó con la presencia del Rector de la Udelar - Dr. Roberto Markarian y la Pro Rectora 
de Investigación - Dra. Cecilia Fernández. La Directora de UFPel - Dra. Vanda Jardim, Directora 
del Centro de Posgrado de UFPel - Dra. Elaine  ume y la Subdirectora Dra. Rossana Cardozo. 

Se entregaron títulos a los Phd Alvaro Díaz y Phd Graciela Umpiérrez.

Universidades Promotoras de Salud

La Facultad de Enfermería estuvo presente en la presentación “Perspectivas y avances del movi-
miento global e iberoamericano de Universidades Promotoras de Salud” del Profesor Dr. Hiram 
V. Arroyo, Director Regional para América Latina de la Unión Internacional de Promoción de la 
Salud y Educación para la Salud (UIPES/ORLA). 
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