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A gestão educacional é entendida como um conjunto de ações articuladas de 

política educativa democrática, no qual o ensino e a aprendizagem são de fundamental 

importância para as decisões dos gestores, e principalmente para o comprometimento 

do docente com as políticas institucionais que promovem o discente a um sujeito social 

capaz de ser inserido no mercado de trabalho. Assim, com objetivo de incrementar as 

ações para desenvolvimento educacional do discente, a gestão educacional lhe 

possibilita acesso e a construção do conhecimento, bem como a participação de todos 

os atores, família e comunidade, como preconizado na gestão democrática em qualquer 

nível de ensino na Lei de Diretrizes e Bases da Educação Nacional (LDB) (1). 

A gestão educacional na graduação influencia a relação que os professores 

estabelecem com os alunos, assim como a gestão modifica alguns aspectos dessa 

interação. O comportamento da relação professor-aluno interfere nas definições de 

novas medidas e tomadas de decisão pela gestão. Nesse aspecto, a relação docente-

discente pode convergir para um mesmo ponto, como a gestão educacional fosse 

concretizada nessa relação. Ainda que, em um primeiro momento, pareça que a 

responsabilidade por essa relação seja somente atribuída aos atores que fazem parte 

direta dela, sabe-se que há uma influência importante da gestão educacional (1). Então, 

podemos compreender a relação docente-discente na educação superior como 

aquela que se constrói no cotidiano universitário e que se permite perceber o perfil 

do “contrato didático”(2). 

Esse contrato é definido como aquele estabelecido entre docente e discente, 

munido de regras de comportamento que são esperados por ambos. Essa relação, 

especialmente no ensino superior, está sujeita ao cumprimento de normas, a escolhas 

pedagógicas, definição de objetivos por parte dos docentes, discentes, e também do 

curso, assim como definição de critérios de avaliação, enfim, e por diversas convenções 

que, nem sempre se estabelecem somente por parte dos docentes e discentes, mas 
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que também envolvem a gestão do curso e, algumas delas, a legislação que vigora no 

país (2). 

Diferente do que se espera, em algumas vezes, a realidade das relações 

docente-discente apresenta-se de forma altamente hierarquizada, distante, autoritária, 

acarretando desinteresse, falta de investimento e confiança do discente na explicitação 

e superação de dúvidas, o que compromete a aprendizagem (3).  E esse fenômeno 

educacional é algo complexo, que abarca esses diversos elementos inter-relacionados, 

mas cujo aspecto positivo para a construção do processo de ensino e aprendizagem é 

o estabelecimento de uma relação onde o principal elemento é a aprendizagem. Por 

essa razão, a interação entre docente e discente possui papel preponderante e toma 

como base as ações que um direciona ao outro (3). Essa relação é impactada por 

representações mútuas, isto é, por ideias e relações sociais que são construídas entre 

um e outro, e que não podem ser reduzidas ao processo cognitivo, pois envolvem 

dimensões tanto afetivas quanto motivacionais. Desse modo, é possível pressupor a 

importância da relação docente-discente no processo de ensino e aprendizagem, já que 

o sentimento de bem-estar que a permeia, é fundamental para a assimilação dos 

conteúdos (4). 

Entretanto, as normas internas da instituição, conteúdos, programas e prazos 

pré-determinados pela gestão educacional também dirigem o processo educativo e 

interferem na interação entre professor e aluno, que nesse contexto, o docente 

necessita trabalhar para que o discente alcance a construção do conhecimento 

esperada, e tenha a possibilidade de construir a independência e autonomia intelectual. 

Porém, os docentes passaram a enfrentar dificuldades crescentes em seu trabalho, 

emergindo desafios extras, de fomentar um processo contínuo de educação aos 

discentes para torná-los capazes de agirem como transformadores da sociedade e 

cidadãos (5). 

Todavia, é sabido que não há uma perspectiva única para a concepção da 

aprendizagem ou papel interpretado pelo docente ou pelo discente a fim de que ela 

ocorra. Mas, a relação docente-discente torna-se facilitada quando é estabelecida a 

partir da autoridade pedagógica, quando o docente possui a consciência de suas 

limitações, trabalha no sentido de superação da autoridade própria da condição 

profissional, o que não quer dizer eliminá-la em relação a sua intervenção como 

educador, mas sim, conservando-a e possibilitando uma participação do discente de 

maneira respeitosa e comprometida com a qualidade do processo educacional. 

A interação entre docente-discente é que vai oferecer a direção necessária ao 

processo educativo, e conforme a forma com que se dá essa interação, a aprendizagem 
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do discente pode ser mais ou menos facilitada e orientada para uma nova direção5. 

Todavia, como se observa, cada parte desempenha um papel diferente na relação em 

sala de aula, cabendo ao docente tomar a maior parte das iniciativas que “dará o tom e 

o ritmo” para que esse relacionamento seja estabelecido. Logo, não se pode esquecer 

que o processo educacional ideal deve ter como foco a aprendizagem do discente e não 

o ensino do docente. Assim, a relação docente-discente paira sobre a necessidade de 

estabelecer um ambiente, um clima que facilita essa aprendizagem, partindo da 

existência de algumas qualidades de comportamento do docente, como autenticidade, 

apreço e empatia (3). 

A sala de aula no ensino superior é um espaço de participação acadêmica e 

fomenta múltiplas relações interpessoais, de forma que uma das dimensões da 

complexidade do ensino é a relação com o sujeito, uma vez que, diferente do que ocorre 

com outros profissionais, o trabalho do docente dependerá da colaboração do discente, 

pois não há ensino de uma parte, se a outra parte não deseja aprender (5). 

Por fim, a relação docente-discente no âmbito do ensino superior é fundamental 

para o êxito do processo educacional, que vai ao encontro dos objetivos da gestão 

educacional, podendo ser o meio pelo qual os docentes conhecerão melhor seus 

discentes, podendo qualificar o processo de ensino enquanto, por outro lado, os 

discentes serão mais partícipes do próprio processo de aprendizagem.  
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RESUMO 

A gestação e o parto são considerados eventos naturais e fisiológicos e deve ser 
acompanhada de maneira favorável e não invasiva, possibilitando que a parturiente 
empodere-se do seu trabalho de parto. O trabalho objetivou analisar o conhecimento 
das gestantes sobre as posições do parto. Este estudo é descritivo de natureza 
quantiqualitativa, onde foi realizado um questionário estruturado com 30 gestantes e 
parturientes. Os resultados mostraram que o decúbito dorsal é o conhecimento de 
predomínio da maioria das gestantes, já que por diversos fatores, as demais posições 
tornam-se menos conhecidas e utilizadas pelas entrevistadas. Conclui-se que alguns 
benefícios do parto normal são a escolha da melhor posição de parto pela própria 
mulher, de modo que ela se sinta mais confortável, com menor possibilidade de dor e 
intervenções desnecessárias, assim é importante ressaltar que a gestante deve 
conhecer sobre os seus direitos no pré-natal, parto e puerpério. 
 
Descritores: Posição materna; trabalho de parto; parto humanizado. 

 

 

 
INTRODUÇÃO 

 

A gestação e o parto são considerados eventos naturais e fisiológicos que fazem 

parte da vida sexual e reprodutiva da mulher e a gravidez tem que ser acompanhada de 

maneira favorável e não invasiva, possibilitando que a parturiente empodere-se do seu 

trabalho de parto de forma ativa. A opção quanto ao local onde deve ocorrer o parto, 

quem precisa orientar e assistir a todo o processo e os comportamentos a serem 

adotados durante o trabalho de parto constituem algumas das principais questões que 

sofrem influência cultural e social, e além desses, a escolha da posição durante o parto 

(1,2).  

A diretriz internacional, estabelecida pelo Institute for Clinical Systems 

Improvement, define trabalho de parto, como a presença de contrações uterinas 
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espontâneas, pelo menos duas em 15 minutos e pelo menos dois dos seguintes sinais: 

apagamento cervical, colo dilatado para 3 cm ou mais, ruptura espontânea das 

membranas (3).  

O trabalho de parto é um processo dinâmico, que possui certa imprevisibilidade, 

e a mulher nem sempre consegue concretizar tudo o que foi planejado, isso não significa 

que sua autonomia não foi exercida. O próprio dinamismo do momento do parto pode 

modificar as preferências iniciais da mulher, suscitando novas escolhas que são 

impelidas pelo instinto do seu corpo no momento de parir (4).  

Existe uma diferença entre o parto normal ou tradicional e o parto natural, pois, 

há algum tempo, o parto normal tem ocorrido de maneira oposta à sua normalidade e 

naturalidade, com muitas intervenções sendo realizadas. Dentro desta circunstância é 

que surge o parto natural ou humanizado, que se diferencia do parto tradicional devido 

a centralização das condutas e atitudes profissionais nas necessidades da mulher. A 

aplicabilidade das intervenções ou procedimentos faz-se necessária no parto natural 

não apenas como uma prescrição de rotina, mas quando há uma real indicação (5).  

No parto normal, a gestante pode escolher a posição dorsal ou ginecológica, 

Fowler ou de cócoras. Na posição Fowler ou de cócoras, fica mais fácil para a mulher 

fazer força e participar ativamente do nascimento do bebê, além de, facilitar o trabalho 

de parto. Algumas casas de partos usam cadeira de parto, banheiras e mesa inclinada, 

que são mais confortáveis para a mulher. No parto domiciliar, assistido pela doula ou 

enfermeiro obstetra, a mulher pode escolher a melhor posição para o parto: de cócoras, 

decúbito lateral ou ajoelhada (6).  

Um dos benefícios do parto é a liberdade para a escolha da posição e para 

caminhar durante o mesmo, de modo que ela se sinta mais confortável, com menor 

possibilidade de dor e de intervenções desnecessárias (5,6).  

Diante do exposto é necessário que os profissionais de saúde que dão 

assistência ao parto humanizado repensem, reflitam e reavaliem em que condições as 

parturientes poderão ter seus filhos, porque os mesmos devem respeitar os seus direitos 

e levar em consideração os benefícios para os protagonistas de todo o processo do 

nascimento – mãe e filho, pois quando os direitos do parto são respeitados, todos têm 

uma experiência prazerosa (7,8).  

Justifica-se esse estudo devido à importância do conhecimento das gestantes 

sobre os seus direitos no pré-natal, parto e puerpério, pois cabe aos profissionais de 

saúde que realizam o pré-natal orientar e sanar as dúvidas em relação à gestação e 

parto adequadamente. Dessa maneira, este trabalho objetiva analisar o conhecimento 

das gestantes sobre as posições do parto, contribuindo assim, para uma melhor 
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orientação por parte dos profissionais e, consequentemente, ampliando o conhecimento 

a respeito dos direitos no parto humanizado. 

 

METODOLOGIA 

 

Este estudo é descritivo de natureza quantitativa, cujo instrumento utilizado para 

produção de dados foi um questionário estruturado com dados de identificação e 

questões fechadas. 

A técnica empregada foi a aplicação do questionário no Centro Obstétrico (CO) 

do Hospital Regional do Gama (HRG) por duas autoras. A pesquisa foi realizada com 

as mulheres que estavam em trabalho de parto e puérperas nesta unidade que tinham 

idade superior a 18 anos. As entrevistas foram realizadas no período de julho a 

setembro de 2016 no CO do HRG, sob o parecer de nº 1.656.420, aprovado pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa da Fundação de Ensino e Pesquisa em Ciências da Saúde.  

As trinta mulheres que aceitaram participar do estudo assinaram um termo de 

consentimento esclarecido que lhes garantia o sigilo e o anonimato exigido pela 

resolução nº 466/2012. Procederam-se então a coleta de dados no qual os dados 

coletados foram analisados e passados para o software Microsoft® Excel 2010 para 

construção de tabelas. 

 

RESULTADOS  

 

Após aplicar os critérios de inclusão foram entrevistadas 30 gestantes e 

puérperas.  

Na Tabela 1 mostra que a faixa etária das puérperas entrevistadas variou de 18 

a 40 anos de idade, a maioria das mulheres 40% (12) tem idade entre 18 e 25 anos, 11 

(37%) delas tem entre 26 e 30 anos e 23% (7) das entrevistadas tem entre 31 e 40 anos. 

Relacionado ao estado civil, dentre as puérperas entrevistadas, predominaram as 

casadas que somam um total de 43% (13), logo em seguida vem as que tem uma união 

estável com um companheiro que resulta em 27% (8), 7 (23%) são solteiras e 2 (7%) 

são viúvas. A respeito da escolaridade, ressaltou-se que 33% (10) puérperas possuem 

apenas o ensino fundamental incompleto, 20% (6) possuem o ensino médio incompleto, 

5 (17%) tem ensino médio completo, 4 (13%) possuem o ensino superior completo, 3 

(10%) tem o ensino fundamental completo e 2 (7%) possuem o ensino superior 

incompleto. 
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Tabela 1 – Perfil sociodemográfico de mulheres puérperas no HRG no período de julho a setembro de 
2016. 

Variáveis N % 

Idade 
  

18 a 25 anos 12 40,0 

26 a 30 anos 11 37,0 

31 a 40 anos 7 23,0 

Estado civil 
  

Solteira 7 23,0 

Casada 13 43,0 

União estável 8 27,0 

Viúva 2 7,0 

Separada/ Divorciada 0 0,0 

Escolaridade 
  

Ensino fundamental completo 3 10,0 

Ensino fundamental incompleto 10 33,0 

Ensino médio completo 5 17,0 

Ensino médio incompleto 6 20,0 

Ensino superior completo 4 13,0 

Ensino superior incompleto 2 7,0 

 

 

Observa-se na Tabela 2, que 70% (21) das puérperas entrevistadas relatam ter 

passado por experiência dolorosa em gestações anteriores e 30% (9) não relatam essa 

experiência. Com relação ao número de gestação, a maioria das mulheres tiveram entre 

1 e 4 gestações representam 93% (28), e apenas 2 (7%) tiveram entre 5 e 9 gestações. 

50% (15) das mulheres entrevistadas relatam que a gravidez atual foi planejada e que 

as outras 50% (15) engravidaram de forma não planejada. Em relação à presença de 

acompanhante durante o parto, 73% (22) afirmaram que tiveram acompanhante e 27% 

(8) não tiveram acompanhante. 
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Tabela 2 – Porcentagem do número de gestações, planejamento, experiências dolorosas e presença de 
acompanhantes durante o parto das mulheres avaliadas. Brasília – DF, 2016. 
 

Variáveis N % 

Experiência dolorosa antes 
  

Sim 21 70,0 

Não 9 30,0 

Número de gestações 
  

1 a 4 28 93,0 

5 a 9 2 7,0 

10 a 13 0 0,0 

Gravidez atual planejada 
  

Sim 15 50,0 

Não 15 50,0 

Presença de acompanhante no parto 
 

Sim  22 73,0 

Não 8 27,0 

 

 

De acordo com a Tabela 3, 70% (21) das puérperas entrevistadas acreditam não 

ser possível fazer a escolha da posição de parto enquanto 9 (30%) acreditam que a 

mulher pode escolher a posição para parir. Em contradição, 93% (18) afirmaram que 

escolheram a posição que queriam parir e 12 (7%) não escolheram a posição para parir. 

Em relação as posições de parto que a mulher conhece, 93% (18) das puérperas 

conhecem a posição deitada, seguido pela posição agachado com 43% (13), 5 (17%) 

afirmam que conhecem aposição de joelhos, 4 (13%) conhecem a posição de quatro 

apoios, 1 (3%) relata conhecimento na posição Fowler ou sentada e nenhuma (0%) 

conhece a posição para parir em decúbito lateral. Sendo assim, 93% (28) das puérperas 

concordam que a escolha da melhor posição para o parto é um direito da gestante e 

apenas 2 (7%) não acreditam ser um direito da gestante. 
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Tabela 3 – Nível de conhecimento das gestantes sobre a escolha e as posições de parto das 
mulheres avaliadas. Brasília – DF, 2016. 

 
Variáveis N % 

A mulher pode escolher a posição do parto 
  

Sim 9 30,0 

Não 21 70,0 

Escolheu a posição do parto 
  

Sim 18 93,0 

Não 12 7,0 

Posições de parto que conhece 
  

Deitada 28 93,0 

Agachado 13 43,0 

De quatro apoios 4 13,0 

Fowler ou sentado 1 3,0 

De joelhos 5 17,0 

Decúbito lateral 0 0,0 

A escolha da melhor posição para o parto é um direito da gestante 

Sim 28 93,0 

Não 2 7,0 

 

  

DISCUSSÃO 

 

As características sociodemográficas encontradas na amostra investigada 

tiveram predominância de mulheres com idades entre 18 e 25 anos (40%), casadas 

(43%) e com ensino fundamental incompleto (33%). Dados semelhantes foram 

encontrados em estudos que demonstraram um maior percentual de mulheres na 

mesma faixa etária, que a maioria das entrevistadas são casadas ou vivem em união 

estável e possuem o ensino fundamental incompleto (9,10).  

A maioria das mulheres informaram que tiveram experiência dolorosa antes do 

parto atual. Assim, na hora de responder ao questionário comunicaram que a maior 

experiência dolorosa anterior foram os partos normais dos outros filhos e as que não 

relataram dores informaram que os partos passados foram cesarianos ou era a primeira 

gestação. Normalmente observa-se na prática obstétrica uma preocupação com a dor 

do período do parto, trabalho de parto e pós cesárea (11). 

A maioria das mulheres tiveram entre 1 e 4 gestações, esse dado entra em 

discordância com outros estudos no qual mostraram que a maioria das mulheres 

entrevistadas são primigestas (10,12).  
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Do ponto de vista da saúde sexual e reprodutiva, esforços devem ser 

empreendidos para que todas as gestações possam vir a ser planejadas. De fato, o 

planejamento da gravidez é um conceito complexo que considera não apenas 

elementos concernentes ao desejo e à intenção, mas também contextos e 

circunstâncias pessoais, além do comportamento contraceptivo em si. No entanto, 

estudiosos têm advertido que a ocorrência de gestações não planejadas, não 

desejadas ou não intencionais não tem diminuído ao longo do tempo, mesmo 

considerando-se o aumento da escolaridade da mulher e as mudanças nas relações 

sociais, relacionais ou de trabalho, além da melhoria das tecnologias contraceptivas e 

da ampliação do acesso aos métodos contraceptivos. Tornando assim, realidade os 

dados mostrados pelos estudos, que metade das mulheres planejaram a gravidez e a 

outra metade não (12,13). 

Em relação à presença de acompanhante durante o parto, 73% afirmaram que 

tiveram acompanhante e 27% não tiveram acompanhante. Uma das primeiras 

preocupações da grávida quando admitida na sala de partos, independentemente do 

seu estado, refere-se à possibilidade de ter consigo um acompanhante significativo, 

sendo ele o companheiro ou outro familiar mais próximo. A presença de um 

acompanhante é altamente recomendável, a critério de escolha da parturiente, porém 

nem sempre é o que ocorre, mesmo que previsto em lei (14).  

De acordo com os resultados, as maiorias das puérperas entrevistadas 

acreditam não ser possível fazer a escolha da posição de parto, porém em contradição 

a resposta anterior à maioria afirmou que escolheram a posição que queriam parir. 

Portanto, a posição de maior conhecimento das puérperas é a posição dorsal. Sendo 

assim, 93% das puérperas concordam que a escolha da melhor posição para o parto é 

um direito da gestante. 

 A Organização Mundial da Saúde tem diretivas que apontam para as medidas 

que devem orientar o parto normal, das quais se destaca a importância da liberdade de 

posição e do movimento durante o trabalho de parto e o encorajamento na adoção de 

posições não supinas (15). 

Contudo, apesar da maioria dos profissionais de saúde especializados, nesta 

área, serem detentores de conhecimentos, prevalecem os argumentos de como a 

posição dorsal é a mais vantajosa para o bem-estar materno-fetal. A justificação é 

fundamentada, a maioria das vezes, por essa posição, pois possibilita uma 

monitorização contínua e mais adequada durante o trabalho de parto, além de permitir 

mais facilmente realizar a avaliação da progressão do mesmo, é fundamental para a 

realização de analgesia epidural contínua, durante o trabalho de parto, esquecendo-se, 
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na maior parte das vezes de questionar a necessidade e a vantagem de todas estas 

intervenções (16). 

Tanto no primeiro período de trabalho de parto como no segundo a mulher deve 

adotar a posição que lhe seja mais confortável, evitando sempre longos períodos na 

posição dorsal. Desta forma o importante é que a parturiente tenha a liberdade de 

escolha da posição que melhor lhe convém, favorecendo, em todos os aspetos a 

evolução do trabalho de parto (2).  

Assim, a posição de parto vaginal vertical minimiza a ocorrência de episiotomia, 

demostrando, também, que a posição de parto, quando adequadamente indicada, não 

influencia o estado geral do recém-nascido (17).  

 Além disso, a posição vertical auxilia o alívio da dor, melhora o conforto e a 

satisfação da mulher durante o trabalho de parto, reconhecendo que a mulher ao ter 

liberdade de movimentos, sente que tem um maior controle sobre o seu próprio corpo, 

sobre a situação em si, conseguindo desta forma gerir melhor todo o processo de 

trabalho de parto, sentindo-se, desta forma, mais confortável, mais segura e 

consequentemente mais satisfeita (18). 

É de suma importância que a mulher experimente todas as posições para o 

momento do parto nas semanas que o precedem ou até mesmo no momento de seu 

acontecimento. Para tanto, é necessário que ela seja orientada por profissionais 

qualificados nessa área. Cabe ao profissional orientar e ensinar as posições mais 

eficazes e confortáveis no decorrer do trabalho de parto e parto, para que a paciente 

não seja influenciada uma lógica que privilegia o conforto dos profissionais e não o da 

cliente (2). 

  

CONCLUSÃO 

 

Devido à importância do conhecimento das gestantes sobre os seus direitos no 

pré-natal, parto e puerpério e levando-se em conta os resultados da pesquisa, conclui-

se que entre as posições existentes oferecidas para o parto normal, a posição deitada 

é o conhecimento de predomínio da maioria das gestantes e puérperas, e que por 

diversos fatores como, nível de escolaridade e falta de informação ou a informação 

inadequada torna-se as demais posições menos conhecidas e utilizadas pelas 

entrevistadas, ocasionando assim, uma preferência que seu parto seja na posição 

deitada. 

Entende-se que os importantes resultados evidenciados pelo estudo nesta 

temática são imprescindíveis para que, os profissionais de saúde, juntamente com a sua 
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equipe se conscientizem da importância que o crescimento de atividades educativas 

durante o pré-natal e nos grupos de gestantes torne-se um aspecto indispensável para 

aumentar o nível de conhecimento das parturientes a respeito do parto e de seus 

direitos, fornecendo lhe informações para assumir uma postura mais ativa e 

independente. 
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Resumo 

Um trauma térmico, independentemente de sua extensão, é uma agressão que quando 
não leva ao óbito causa danos físicos e psicológicos ao paciente. Essa pesquisa tem 
como objetivo relatar sobre o cuidado humanizado e assistência de enfermagem ao 
paciente queimado. Foram utilizados como base para formação dos resultados 14 
artigos científicos, publicados entre os anos de 2000 e 2015 em periódicos como: Scielo, 
LILACS, Revista Latino Americana de Enfermagem; Revista Brasileira de Enfermagem 
e etc. Para um entendimento melhor das informações adquiridas, foram divididas em 
quatro pontos chaves os resultados: O cuidado humanizado, Cuidado Humanizado ao 
Queimado, Assistência de enfermagem aos pacientes queimados e Sistematização da 
Assistência de Enfermagem a vítimas de queimaduras. Esse trabalho contribui para o 
entendimento que o cuidado é muito mais do que uma prática com um paciente, é a 
junção de todo um conhecimento teórico com valores pessoais e profissionais dos 
indivíduos. 

Descritores: Queimaduras, Cuidados de Enfermagem, Humanização da Assistência. 

 

INTRODUÇÃO  

 

Queimaduras são feridas traumáticas causadas, na maioria das vezes, por 

agentes térmicos, químicos, elétricos ou radioativos (1). Estas são lesões produzidas 

pelo contato direto ou indireto, de ação rápida ou prolongada do calor sobre a pele, 

podendo atingir mucosas, músculos, vasos sanguíneos, nervos e ossos (2). 

As queimaduras são causadas por um deslocamento de energia proveniente de 

uma fonte de calor para o corpo, acarretando a destruição do tecido em consequência 

da coagulação, desnaturação proteica ou ionização do conteúdo celular (3). 

mailto:beatrizvds@hotmail.com
mailto:rosydearaujo@gmail.com
mailto:erlayne.brandao@faciplac.edu.br
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Estima-se que no Brasil ocorra cerca de um milhão de acidentes envolvendo 

queimaduras, com aproximadamente 100 mil casos que necessitam de hospitalização 

e 2.500 óbitos. Vários fatores de risco podem contribuir para o aumento da mortalidade, 

tais como: uso de álcool, fumo, tradição de festas com fogueira, balões e fogos de 

artifício, fator socioeconômico, agressões e até durante a crise convulsiva no caso de 

epiléticos (4).  

O agravo das queimaduras quando não conduzem ao óbito, acarretam um 

extenso sofrimento físico e, em geral, necessitam de um longo tratamento, podendo 

ocasionar sequelas físicas e psicológicas (5). A queimadura é a agressão mais 

avassaladora que o ser humano pode ser exposto (6). 

O paciente internado em função de queimaduras graves, será afetado por 

diversos estressores físicos como acidose, perda de fluidos, alterações no equilíbrio 

endócrino, potencial risco para infecção, dor. Seu psicológico também é afetado em 

razão do afastamento da família e do trabalho, mudanças corporais, despersonalização, 

perda da autonomia já que se torna dependente de cuidados e tensão constantes. 

Dessa maneira, a perspectiva dos profissionais de saúde primeiramente é com o estado 

fisiológico para obter estabilidade com o intuito de que em seguida seja avaliado seu 

psicológico (7). 

As lesões por queimaduras afetam tanto física como psicologicamente, e geram 

anseios sobre aparência física, convívio social e sobre o seu futuro. Portanto, o 

enfermeiro tem que ser cuidadoso para instruir a vítima e seus familiares, dando o 

suporte emocional necessário para reduzir esse sofrimento (8). 

A assistência de enfermagem é o ato de cuidar do ser humano, seja qual for a 

enfermidade que apresente. Desde modo, o cuidado de enfermagem, deve ser prestado 

de forma humanizada, holística e integral visando o aspecto biopsíquico-espirito-social 

(9). 

É imprescindível que o enfermeiro tenha alto nível de conhecimento científico 

sobre as alterações fisiológicas que ocorrem após uma queimadura, colocando em 

pratica suas habilidades e competências durante todo o tratamento, até a reabilitação 

do paciente (3). O enfermeiro deve dispor de um pensamento crítico que favoreça à 

tomada de decisão clínica e ajude a detectar as necessidades do paciente e atitudes 

adequadas (11). 

A humanização é o atendimento das necessidades integrais do indivíduo e 

necessidades humanas básicas. É da competência do enfermeiro, no planejamento do 

cuidado, conhecer a vivência dos pacientes, identificando seus direitos e suas vertentes, 
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tendo uma visão holística. Com o objetivo de assegurar o atendimento humanizado, é 

primordial que a condição de qualidade de vida tanto do paciente quanto do trabalhador 

seja considerada (12). 

Um dos meios de se desenvolver um cuidado humanizado é partir da 

sistematização da assistência de enfermagem (SAE) que se caracteriza como um 

processo sistêmico e organizado da prestação do cuidado fundamentado nos métodos 

científicos (13). 

A SAE possibilita o desenvolvimento de ações que promovem a melhoria na 

qualidade de saúde e intervém na doença dos indivíduos através do Processo de 

Enfermagem (PE), sendo elaborado exclusivamente pelo enfermeiro através de 

determinadas etapas que proporciona a arte do cuidar, um atendimento individualizado 

ao paciente, planejando suas condutas, analisando o histórico com uma visão holística, 

realizando o exame físico, para desta forma, diagnosticar e propiciar um cuidado integral 

(14). 

De acordo com a Resolução 358/2009 as etapas do PE são compostas de 

Histórico de Enfermagem, Diagnóstico de Enfermagem, Planejamento da Assistência, 

Implementação e Avaliação. Para que o PE se desenvolva é necessária uma linguagem 

que favoreça o entendimento e compreensão do paciente (15).  

Cunha e Barros (2005) garantem que “autores renomados asseguram que a SAE 

eleva a qualidade da assistência melhorando, beneficiando tanto o paciente, através de 

um atendimento individualizado” (16). 

Um trauma térmico, independentemente de sua extensão, é uma agressão que 

quando não leva ao óbito causa danos físicos e psicológicos ao paciente, produzindo 

grande sofrimento devido às consequências fisiopatológicas, como dor, tempo do 

tratamento, estressores psicológicos como a separação da família e do trabalho, além 

de mudanças corporais, perda da autonomia e a perspectiva com relação ao futuro. 

Por esta razão, pacientes vítimas de queimadura sofrem em relação a sua 

imagem corporal, uma vez que a presença de cicatrizes e uma possível desfiguração 

são traumáticas, provocando sentimentos prejudiciais de insegurança, complexidade, 

inferioridade, tristeza e vergonha. As aflições vivenciadas pelo paciente em correlação 

a sua fisionomia afetam a sua autoestima, sendo imprescindível o apoio emocional dos 

profissionais de saúde e familiares. 

É admirável a luta pela sobrevivência, bem como a capacidade de adaptação a 

mudanças bruscas na vida de um grande queimado. Cabe à equipe de enfermagem 

identificar mudanças de comportamento, propiciar calma, esperança e apoio aos 
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pacientes e familiares. Neste sentido essa pesquisa tem como objetivo relatar sobre o 

cuidado humanizado e assistência de enfermagem ao paciente queimado. 

 

METODOLOGIA 

 

As informações para a elaboração desta pesquisa foram obtidas a partir do 

levantamento de artigos científicos, publicados entre os anos de 2000 e 2015 em 

periódicos como: Scielo, LILACS, Revista Latino Americana de Enfermagem; Revista 

Brasileira de Enfermagem; Tratado de Enfermagem Médico-Cirúrgica; Revista Escola 

de Enfermagem USP; Revista Brasileira de Queimaduras; Revista de Estudos 

Experimentais; Revista de Enfermagem UNISA 2005; Arq. Med. ABC; Revista de 

Enfermagem UFPE On line; Sociedade Brasileira de Queimaduras; Anais Brasileira de 

Dermatologia.  

Cabe destacar que os descritores “enfermagem, queimados, queimaduras, 

humanização, cuidado humanizado, paciente queimado, cuidados, assistência, 

sistematização de enfermagem, assistência de enfermagem, pacientes queimados” 

foram os principais aplicados nas bases supracitadas. 

Os critérios de inclusão para a seleção dos artigos foram: artigos publicados 

entre 2000 e 2015, em língua portuguesa e disponível na íntegra gratuitamente na 

internet. Os artigos que não atenderem esses critérios foram excluídos.  

A coleta de dados foi iniciada com a leitura dinâmica a fim de analisar se o 

material era relevante para a pesquisa. A porção denominada exploratória foi 

estabelecida com a leitura dos resumos e da introdução dos materiais, com intuito de 

abstrair os artigos pertinentes sobre o tema da pesquisa. Após a apuração do material, 

foi efetuada a leitura seletiva dos elementos constantes nas fontes para elaboração do 

trabalho. Essa etapa da leitura crítica fundamentou-se em ler todos os artigos 

minunciosamente, observando os detalhes favoráveis para subsidiar o trabalho. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 
Foram utilizados como base para formação desses resultados 14 artigos. 

Os dados obtidos foram organizados em três categorias para melhor 

compreensão, a saber: Cuidado humanizado, Cuidado Humanizado ao Queimado, 

Assistência de enfermagem aos pacientes queimados e Sistematização da Assistência 

de Enfermagem a vítimas de queimaduras. 
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O Cuidado Humanizado  

Cuidado sugere um acontecimento verdadeiramente fundamental, ou seja, um 

acontecimento que é a sustentação que possibilita a existência humana na mesma 

proporção que o cuidado apresenta o ser humano enquanto caminha pelo tempo (17). 

A humanidade é diversificada especialmente pela arte do cuidar, uma vez que 

cuidar caracteriza amor, amizade, cura. Subtrair essa arte significa que os seres 

humanos iriam contra a própria natureza. O que ocorre é que gradativamente a 

humanidade esquece o que o cuidado humanizado significa, um mecanismo de 

amenizar as implicações do sistema sem negligenciar o cuidado propriamente dito (17). 

Geralmente, quando o cuidado em saúde é citado consideramos um aglomerado 

de condutas habilidosamente conduzido para o bom desfecho do tratamento. Na 

realidade, cuidar é uma forma de se associar com outro considerando suas 

características particulares, introduzindo numa família e numa população (18).  

Nesta perspectiva de cuidado, como uma ligação mútua, estão expostos o afeto, 

as comoções, religiões, princípios e conhecimento de um e outro sujeito. Principalmente 

para os enfermeiros e técnicos em enfermagem, o cuidado não deve ser somente um 

mecanismo ou um assunto unicamente íntegro, e sim um método atribuído de 

intersubjetividade e sensações divididas entre o enfermo e o profissional de 

enfermagem (18).  

Ainda que haja muitas incompatibilidades em âmbito hospitalar, constatamos 

que para os especialistas, a prática de cuidar não se delimita ao entendimento científico 

e sua função, uma vez que, um pacto entre duas pessoas, erguida por intermédio de 

seu conhecimento de vida, em que há trocas de formação e expansão recíprocas (18). 

 

Cuidado Humanizado ao Queimado  

 
A pessoa que sobrevive a um trauma térmico modifica-se para um enfermo 

excessivamente complicado e confuso de cuidar. Os primeiros instantes de consciência 

depois de um incidente, o sofrimento que se apresenta durante a terapia cotidiana e o 

comprido período de internação, entre outros fatores, reivindicam um cuidado específico 

e humanizado. A empatia de colaborar para o andamento de reabilitação, compreender 

a evolução do ferimento e de acolher o visitante dos pacientes após a alta, foi provado 

como enfoque satisfatório do trabalho. O comprometimento em ofertar atendimento de 

qualidade, percorre a inevitabilidade de ir atrás de suporte psicológico para encarar 

eventos de estresse, em tal grau pelas circunstâncias contrapostas de trabalho quanto 

pelas situações depreciativas e desequilibradas dos pacientes (19). 
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Torna-se significante levar em deferência que os seres humanos apontam 

particularidades próprias e, por serem distintos, apresentam soluções diferentes quando 

são apresentadas a situações equivalentes. As concepções de reiteração do paciente à 

comunidade em que habita e o prejulgamento dessas pessoas em associação às 

cicatrizes da queimadura foram constatados por enfermeiros e técnicos de enfermagem, 

como peculiaridades que atrapalham a reinserção social dos pacientes queimados, 

depois que recebem alta (19). 

O comparecimento e atuação dos pais e familiares e a humanização do cuidado 

são fundamentos básicos para apaziguar a circunstância apavorante e desesperadora 

do âmbito hospitalar. O argumento cultural está exatamente envolto com a prática de 

cuidar. Existem profissionais que são mais entusiastas e afetuosos, já alguns outros são 

mais lógicos, conversam menos. Dessa maneira, cada um tem qualidades singulares, 

conhecimentos e religiões que controlam seus atos de confrontamento. Neste sentido 

que adentra o cuidado humanizado, pois diminui o sofrimento, se assume como uma 

chance de afinidade e de obtenção da confiança do paciente (20). 

 

Assistência de enfermagem e SAE aos pacientes queimados 

 
As vítimas de queimaduras sofrerão uma interrupção súbita no seu cotidiano que 

acarreta em ansiedade e medo, que perdem a relevância frente à luta pela 

sobrevivência²¹. As lesões por queimaduras afetam tanto fisicamente como 

psicologicamente, e os anseios também são sobre o seu futuro, sua aparência física e 

o seu convívio social será limitado. Portanto, o enfermeiro tem que ser cuidadoso para 

instruir a vítima e seus familiares, dando o suporte emocional necessário para reduzir 

esse sofrimento (8). 

Artz et al. (1980 apud Rossi et al., 2000) afirma que a dor da queimadura está 

relacionada com as atividades específicas, tais como, limpeza da ferida, desbridamento, 

mudanças de curativos e fisioterapia (10). 

O paciente pode reagir a dor de três maneiras: ignorando-a, reagindo ou 

apresentando uma super-reação. Portanto, o enfermeiro não deve subestimar a dor do 

paciente em função da reação apresentada, mas sim procurar avaliar e intervir nessa 

situação. A dor pode ser instigada também devido à solidão, o enfermeiro deve escutar 

e confortar o paciente, a fim de propiciar um bem-estar (22). 

A assistência do profissional de enfermagem ao paciente é integral, constante e 

diária, os enfermeiros participam ativamente em todos os processos do tratamento e, 
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são vistos pelos pacientes ora como agentes que provocam a dor, devido aos curativos, 

ora como provedor do alívio da dor (22). 

É imprescindível que o enfermeiro tenha alto nível de conhecimento científico 

sobre as alterações fisiológicas que ocorrem após uma queimadura, colocando em 

pratica suas habilidades e competências durante todo o tratamento, até a reabilitação 

do paciente (3). O enfermeiro deve dispor de um pensamento crítico que favoreça à 

tomada de decisão clínica e ajude a detectar as necessidades do paciente e quais 

atitudes serão mais adequadas (11). 

Uma vítima de queimadura necessita que o profissional de enfermagem que vá 

participar de seu tratamento, seja completamente competente, que seria a junção de 

conhecimento científico, qualificação técnica e valores tanto pessoais quanto 

profissionais. De acordo com a Lei nº 7.489, de 25 de junho de 1986 que fundamenta 

que cuidados que requisitam maiores complexidades sejam feitos por enfermeiros, 

assim como cuidados com pacientes substanciais com risco de morte, cuidados que 

exijam conhecimento de base científica e com predisposição para encarregar-se de 

decisões emergentes (23). 

Na elaboração de uma assistência pelo profissional de enfermagem, é 

assegurado a sua responsabilidade com o paciente, dado que o planejamento assegura 

a prescrição apropriada, supervisiona o funcionamento e organização da equipe, 

concede diagnósticos sobre as necessidades do indivíduo, analisa os resultados e 

qualidade da assistência prestada, pois conduz as intervenções. O profissional de 

enfermagem deve ter o conhecimento apropriado sobre a fisiopatologia da queimadura 

para a prevenção de complicações e para que as intervenções sejam convenientes em 

cada etapa do tratamento (24). 

A sistematização da assistência de enfermagem, de acordo com o Coren e Cofen 

é tarefa exclusiva do enfermeiro, e é obrigatória desde de janeiro de 2000 segundo o 

Coren de São Paulo (1999), que regulamenta a implantação da SAE em 

estabelecimentos de saúde, como prática exclusiva do enfermeiro (23). 

 

CONCLUSÃO 

 

Esta pesquisa relatou sobre o cuidado humanizado e assistência de enfermagem 

ao paciente queimado, onde o cuidado não é somente um conjunto de condutas 

habilidosamente conduzidas para uma boa resposta no tratamento, é uma prática 

complexa que considera o paciente com um ser digno com necessidades, espirituais, 

sociais e psicológicas e não apenas como enfermo com precisões biológicas. Ainda que 
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haja muitos conflitos no ambiente intra-hospitalar, alguns especialistas acreditam que o 

cuidado não se baseia apenas em teoria e sua função, mas sim uma conexão do 

profissional com o paciente, havendo trocas de formação e experiência, contudo alguns 

pacientes não permitem essa aproximação. 

Em um paciente que sofreu um trauma térmico, essa humanização é muito mais 

do que necessária pois o paciente além de lidar com a parte biológica do tratamento 

que são dores, cicatrizes, etc. tem que lidar com o retorno a sociedade, o preconceito 

com a aparência dependendo do quanto seu corpo foi comprometido, afastamento da 

família e do trabalho, ou seja, a parte psicológica e emocional desse paciente é 

extremamente sensível. É onde o profissional de enfermagem tem que compreender 

que conviver e cuidar desses indivíduos, é um trabalho que exige muita atenção e uma 

visão holística pois cada um terá sua história e nenhuma delas será igual, portanto o 

plano de cuidados terá de ser individualizado para uma melhor resposta ao tratamento 

proposto e uma melhor qualidade de vida. A sistematização assistência de enfermagem 

é uma das melhores ferramentas para que o plano de cuidados com esse tipo de 

paciente seja individualizado e organizado para que não haja erros comprometendo 

ainda mais a saúde do indivíduo e deve ser realizado por enfermeiros. 

Assim concluímos que esse trabalho contribui para o entendimento que o 

cuidado é muito mais do que uma prática com um paciente, é a junção de todo um 

conhecimento teórico com valores pessoais e profissionais dos indivíduos. 
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RESUMO 
 
Diabetes Insípidos (DI) é um distúrbio caracterizado pela deficiência na capacidade da 
concentração da urina. O presente artigo teve como objetivo enfatizar a importância do 
conhecimento do enfermeiro sobre o Diabetes Insípidos e realizar divulgar as 
informações sobre sintomas, diagnóstico e tratamento de DI. Trata-se de uma revisão 
da literatura na qual foram selecionados artigos nas plataformas de busca eletrônica de 
periódicos científicos. Observou-se que existem várias etiologias para a doença, critério 
que é considerado para sua identificação. Ela também influencia o tipo de tratamento, 
mas o diagnóstico é feito basicamente por testes laboratoriais de avaliação da 
concentração urinária.  O enfermeiro deve ter competência técnica, intelectual e 
interpessoal para analisar as condições do paciente e desenvolver as intervenções 
necessárias, obtendo assim bons resultados. Por meio desse estudo foi possível notar 
que a importância de o enfermeiro compreender a patologia para poder exercer o seu 
papel de cuidador com excelência. 
 

Descritores: Enfermagem, Diabetes Insípidos, ADH, vasopressina. 

 

 
INTRODUÇÃO 
 
 

Diabetes Insípidos (DI) é um distúrbio caracterizado pela deficiência na 

capacidade da concentração da urina tendo como consequência o aumento do volume 

urinário, promovendo uma perda significativa de água (1-2).  As causas da DI podem ser 

congênitas ou adquiridas. A mutação no cromossomo X, por herança autossômica 

recessiva ou dominante é causa congênita (3). O DI adquirida pode ser consequência de 

traumatismos, lesões no sistema nervoso central como a meningite, encefalites, 

Tuberculose e anergia das células do túbulo renal ao efeito do hormônio antidiurético 

(ADH) (4). 

Além da diversidade na causa também são vários os tipos de DI. Destacam-se 

o Diabetes Insípidos Central (DIC), caracterizado pela ausência da produção do 

hormônio antidiurético (ADH);  o Diabetes Insípidos Nefrogênica (DIN), caracterizado 
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pela resistência dos rins à ação do ADH; o Diabetes Insípidos Gestacional (DIG) ocorre 

durante a gravidez em função do aumento do metabolismo do ADH induzido pela 

placenta (5) Outro tipo é a polidipsia primária também conhecida como Diabetes Insípidos 

dipsógeno na qual o ADH é sintetizado normalmente, porém a sua secreção é impedida 

pela ingestão de grande quantidade de água (6). 

Os principais sintomas associados a DI são o excesso de urina (poliúria), 

aumento da ingestão de líquidos (polidipsia), aumento da excreção urinária em períodos 

noturnos (nictúria), fadiga, desidratação, perda de peso e cefaleia (1). 

O DI pode ser diagnosticada através de exames clínicos e laboratoriais. No 

diagnóstico clínico são analisadas a sintomatologia do paciente e o histórico familiar (1). 

O diagnóstico laboratorial é feito mediante avaliação da osmolaridade urinária e 

plasmática. Exames de imagens podem ser solicitados de maneira complementar para 

avaliar a possibilidade da presença de tumores e patologias no eixo hipotálamo-hipófise 

relacionada à doença (4,5). Nesse contexto, recomenda a investigação de DI em 

pacientes que apresentam patologias de base associadas ao seu desenvolvimento (7). 

O tratamento do DI é dado em função do seu tipo, sendo várias as possibilidades 

terapêuticas, justamente devido à diversidade de sua etiologia (1). 

O acompanhamento do portador de doença crônica é feito nas unidades de 

saúde, por uma equipe multidisciplinar. É papel do enfermeiro a assistência à saúde da 

família e da comunidade por meio de sua atuação nas unidades de saúde ou nos 

estabelecimentos de atendimento médico especializado (8). O enfermeiro como 

integrante da equipe de saúde é responsável pela elaboração de um plano de cuidados 

para que haja a recuperação e reabilitação da saúde além de realizar o diagnóstico de 

enfermagem (9). 

A literatura sobre o diabetes insípidos é escassa, então se faz necessária à 

produção de conhecimento sobre essa doença, esclarecendo também quais são os 

profissionais envolvidos no cuidado do portador dessa patologia. Nesse contexto este 

estudo teve por objetivo esclarecer sobre a doença e correlacionar o papel do 

enfermeiro no processo do cuidar. 

 

METODOLOGIA 

Trata-se de uma revisão bibliográfica de cunho exploratório e descritivo. A 

seleção dos artigos foi feita nas plataformas de busca eletrônica: (Literatura Latino-

Americana e do Caribe em Ciências da Saúde) Lilacs, (Scientific Electronic Library 

Online) Scielo, (Biblioteca Virtual de Saúde) BVS, (Base de Dados de Enfermagem) 
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BDENF e na (Medical Literature Analysis and Retrieval System Online) Medline, (Centro 

Latino-Americano e do Caribe de Informação em Ciências da Saúde) BIREME, 

publicados em inglês, espanhol ou português, entre os anos de 2006 e 2017. Os 

descritores utilizados foram: “enfermagem”, “diabetes insípidos”, “diabetes insípidos 

nefrogênico”, “polidpsia primária”, “diabetes insípidos gestacional”, isolados ou 

combinados, em português ou inglês. A triagem inicial do conteúdo dos manuscritos foi 

feita mediante leitura do resumo, e posteriormente foi feita a leitura na íntegra do 

conteúdo para desenvolvimento deste estudo. 

 

RESULTADOS  

Foram encontrados 35 manuscritos relacionados com o tema, destes 13 foram 

selecionados. Eles são relacionados no quadro abaixo, organizados pelo ano de 

publicação e suas informações pertinentes ao tema deste estudo. 

 

          Quadro 1. Manuscritos relacionados ao diabetes insípidos. 

Autores Ano Contribuição do artigo para esse estudo 

Macedo C. S.  2006 Relato de caso de pacientes com diabetes insípidos 
nefrogênico, e analise da resposta terapêutica. 

Makaryus, et al 2006 Descrever a complexidade da doença, colocando em 
evidência as formas de tratamento e as formas de seus 
diagnósticos. 

Gastelõ, R. 2007 Ação do hormônio ADH e seus distúrbios.  

Franzen, E. 2007 Cuidados de Enfermagem em pacientes crônicos. 

Figueiredo et aI 2009 Análise comparativa entre a diabetes mellitus e o diabetes 
insípidos. 

Baird, M., Saunorus, B. 2011 Condutas de enfermagem a pacientes com DI. 

Garcia, G. 2011 Esclarecimento da patologia descrevendo os seus tipos, 
sintomas e tratamentos. 

John, C.A.; Day, M. W. 2012 Descreve intervenções de enfermagem diagnósticos de 
enfermagem e condutas a serem tomadas acerca da 
patologia. 

Francisco, A.S. F.A. 2012 Diagnóstico da DI central e caracterizar as mutações. 

Suárez., M. D. O. V. et al. 2014 Relato de caso do Diabetes Insípidos gestacional, 
evidenciando cuidados pós-partos e durante a gestação. . 

Orden, L.; Carretero, R. 2015 Criação de um plano de cuidados para o paciente com a 
patologia DIN. 

Marques, P. 2015 Análise de um estudo de caso da Diabetes Insípidos 
Gestacional. 

Dutra, Y. S. et al. 2016  Enfatiza a patogênese, associando sua etiologia, 
possíveis tratamentos. 
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DISCUSSÃO 

 

A diabetes insípidos (DI) é uma patologia associada a distúrbios do eixo 

hipotálamo-hipofisário. Nesse sistema a hipófise é a responsável por produzir o 

hormônio antidiurético (ADH), também conhecido como vasopressina, sintetizado a 

partir da proteína chamada neurofisina. O ADH tem como principal função a regulação 

osmótica, promovendo a reabsorção de água nos túbulos renais. A ausência do ADH 

ou de seu precursor, a neurofisina, causa a diabetes insípidos (10-11). 

A DI pode ter como causa dois mecanismos diferentes: a produção insuficiente 

de ADH e a resistência do néfron à sua ação, implicando em déficit de funcionamento 

dos rins (10-11). A etiologia dessa doença também é critério de classificação dos subtipos. 

Quando a causa é a produção insuficiente do ADH a doença é chamada de diabetes 

insípidos central. Quando a causa é a resistência do néfron à ação do ADH ela é 

chamada de diabetes insípidos nefrogênico. Esse último tipo também pode ter origem 

idiopática e em casos raros pode ter caráter hereditário (11.12,13). Os principais sintomas 

de DI são a poliúria, polidipsia, com preferência de ingestão de líquidos gelados, 

náuseas, desidratação, pele seca, constipação, fadiga, perda de peso (13-14).  

Existem ainda outros dois tipos de DI. O primeiro, denominado de polidipsia 

primária, é caracterizado pelo excesso de ingestão de água (polidipsia), que 

compromete a produção do hormônio ADH, tendo como a consequência a poliúria. Um 

defeito no mecanismo da sede ou problemas psiquiátricos como esquizofrenia, distúrbio 

obsessivo compulsivo até mesmo causas idiopáticas podem ser a sua origem (15). O 

segundo tipo inicia-se na gravidez, e por isso é denominado diabetes insípidos 

gestacional. Nesse há a destruição excessiva do ADH pela enzima vasopressinase 

produzida pela placenta (16-17). 

A distinção dos tipos de DI é essencial, visto que seu tratamento difere conforme 

a causa (13). O diabetes insípidos central não tem cura, porém seus sintomas podem ser 

controlados através de medicamentos específicos, dentre os quais destaca-se a 

vasopressina modificada, mais conhecida como desmopressina (DDAVP), que é um 

antidiurético(12). Esse medicamento pode ser administrado por via parenteral, oral ou 

intranasal e a dosagem é ajustada conforme o grau de poliúria do indivíduo (13). 

O tratamento da diabetes insípidos nefrogênico (DIN) deve controlar 

adequadamente a ingestão hídrica, sendo complementado com uma dieta hipossódica. 

Nesse tipo de DI a maioria dos medicamentos utilizados são diuréticos, como tiazídicos 

e amilorida, combinados ou não com agentes anti-inflamatórios não esteroides (12). Não 
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pode ser utilizado a desmopressina, e dependendo da causa, o DIN de causa hereditária 

não há cura (16).   

Na diabetes insípidos gestacional (DIG) o tratamento é feito através da 

desmopressina, sendo recomendado o monitoramento da concentração de sódio após 

início do mesmo para evitar hiponatremia. Esse tipo de diabetes tende a ser transitório 

visto que os sintomas desaparecem de 4 a 6 semanas após o parto (17). 

O tratamento da polidipsia primária também é utilizado a desmopressina, que 

apesar de diminuir a excreção urinária, não tem ação contra a sede excessiva tornando-

a não indicada para o tratamento desse tipo de DI, exceto para uso em pequenas doses 

em horário noturno para redução da nictúria. Portanto ainda não foram descobertas 

formas de cura para a polidipsia primária (12). 

Cabe ao enfermeiro esclarecer os pacientes tanto dos cuidados que lhe serão 

aplicados quanto dos cuidados que caberão a ele realizar. Esse profissional deve ter 

competência técnica, intelectual e interpessoal para analisar as condições do paciente 

e desenvolver as intervenções necessárias, obtendo assim bons resultados. Portanto o 

diagnóstico de enfermagem é um dos elementos fundamentais no processo do cuidar e 

é de responsabilidade exclusiva do enfermeiro (18). Os principais diagnósticos de 

enfermagem associado à DI podem ser, fadiga; risco de desequilíbrio eletrolítico; o 

volume de líquidos excessivo; a eliminação urinária prejudicada e o risco de infecção 

(19,20). 

O cuidado de enfermagem em pacientes com DI em fase aguda requer uma 

atenção em vários aspectos: deve-se observar o balanço hídrico, avaliando a 

quantidade de água ingerida e a produção urinária a cada 1 ou 2 horas. Em pacientes 

que sofreram algum trauma o nível de consciência dever ser monitorado, analisando 

também a necessidade da instalação de uma sonda vesical de demora (SVD) para 

acompanhamento da saída de líquidos (21). O enfermeiro deve sempre orientar ao 

paciente quanto a uso da pulseira de identificação com a indicação da doença, quanto 

aos sinais de desidratação e intoxicação pela água, além de elucidar sobre a posologia 

correta da vasopressina e seus efeitos colaterais (20). 

 

CONCLUSÃO 

 

A diabetes insípidos é uma doença crônica cuja literatura é escassa. Assim como 

outras doenças crônicas a falta de esclarecimento acerca dela pode prejudicar o 

paciente, tanto no momento de diagnóstico quanto no tratamento, sendo 

importantíssima a sua discriminação de outras síndromes poliúricas.  
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Essa patologia demanda vários tipos de cuidado e o enfermeiro como o 

responsável pelo processo do cuidar dos pacientes, deve estar capacitado para realizar 

o planejamento e execução dessas ações bem como coordenar a equipe que oferece 

esses cuidados, proporcionando ao paciente um bom prognóstico para sua condição 

clínica.  
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RESUMO 

A terapia à base de plantas medicinais é amplamente utilizada. Entretanto, também 

causam preocupação quanto à dosagem e uso correto. A principal aplicação da 

fitoterapia é como adjuvante e para tratamento ou controle de doenças crônicas. Este 

estudo tem como objetivo esclarecer as diferentes aplicações da Fitoterapia, sua 

regulamentação, e o papel do enfermeiro em relação a essa prática terapêutica. Trata-

se de estudo de natureza qualitativa, exploratória do tipo revisão da literatura. Assim, foi 

observado que a Fitoterapia é uma prática terapêutica muito antiga e que vem sendo 

aprimorada. A prática e as substâncias utilizadas, chamadas de fitoterápicos, são 

regulamentados no Brasil segundo os mesmos critérios dispensados aos medicamentos 

alopáticos. Além da divulgação da Fitoterapia como opção de tratamento, o enfermeiro 

tem habilitação para a prescrição de fitoterápicos, especialmente no atendimento 

ambulatorial das unidades básicas de saúde. 

 

Descritores: Enfermagem. Fitoterapia. Promoção em Saúde. 

 

INTRODUÇÃO 

 

O Brasil é mundialmente célebre por sua grande diversidade tanto biológica 

quanto social. Essa característica influencia a maneira do seu povo utilizar suas riquezas 

naturais. Nesse sentido, o uso de plantas medicinais e remédios caseiros promovem o 

resgate do conhecimento das práticas populares tradicionais e são reconhecidos como 

ações de promoção de saúde, sugerido até mesmo pela Organização Mundial da Saúde 

(1). 

Os primeiros registros sobre a utilização de plantas medicinais foram 

encontrados no manuscrito egípcio “Ebers Papirus”, de 1.500 a. C., descrevendo 

também nomes, doses e indicações de uso de plantas para tratamento de doenças. 

mailto:danielleurbieta@hotmail.com
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Esse manuscrito continha informações sobre 811 prescrições e 700 substâncias, e 

relatavam uso de plantas como: Ginseng (Panaxspp), Ephedraspp, Cassia sp e 

Rheumpalmatum, utilizadas até os dias atuais pela indústria farmacêutica (2). Outros 

registros datam de 500 a. C., e foram encontrados num texto chinês que relata nomes, 

doses e indicações de uso de plantas para tratamento de doenças (3).  

É considerada planta medicinal o vegetal que consumido pelo homem ou animal, 

por via oral ou outra forma de absorção, exerce ação terapêutica (4). Além disso, são 

consideradas plantas medicinais todas as plantas, silvestres ou cultivadas, das quais 

são extraídas substâncias aproveitadas como recurso para prevenir, aliviar, curar e 

modificar um processo fisiológico normal ou patológico, ou ainda como fonte de 

fármacos e de seus precursores (5). 

Logo, a ciência que faz uso dessas plantas denomina-se fitoterapia. 

Etimologicamente, o termo “fito” origina-se do grego antigo, “phyton”, que significa 

vegetal, então a fitoterapia é a “terapia pelo vegetal ou oriunda do mundo vegetal”, 

considerada atualmente como “terapia das plantas”. Essa estratégia é utilizada na 

assistência à saúde do indivíduo, seja ela preventiva, ou curativa, considerando o 

indivíduo com um todo (6).  

Muitas plantas medicinais têm sido utilizadas como adjuvante no tratamento de 

doenças crônicas. É denominado fitoterápico o medicamento produzido a partir dessas 

plantas (1,4). A Fitoterapia é uma forma de tratamento milenar, faz parte da prática da 

medicina popular, possui estratégia semelhante à do medicamento alopático e é 

baseado em princípios ativos que tratam pontualmente uma alteração fisiológica (8). 

Essa abordagem terapêutica considera o homem como “um todo” e não “um 

conjunto de partes isoladas”. Sugere-se ainda ela possa ser utilizada paralelamente a 

outros tratamentos convencionais de alopatia, dependendo da doença, da estrutura dos 

serviços de saúde e da capacitação dos profissionais (10). 

Nesse sentido, a ANVISA (Agência Nacional de Vigilância Sanitária) estabelece 

na resolução nº 5.813, de 22 de junho de 2006, a Política Nacional de Plantas Medicinal 

e Fitoterápico, definindo diretrizes para a aplicação e uso racional de plantas medicinal 

e fitoterápico no Brasil, bem como o uso da biodiversidade brasileira com 

sustentabilidade. Contribui dessa forma para acolhimento, conhecimento e incorporação 

da Medicina Tradicional Chinesa-Acupuntura da Homeopatia e da Fitoterapia (19). 

Nesse contexto, é necessário que os profissionais de saúde sejam capacitados 

sobre a utilização das plantas medicinais e dos medicamentos fitoterápicos valendo-se 

de uma sabedoria milenar (1,5,14). Em 1997, o COFEN (Conselho Federal de 

Enfermagem), por meio da Resolução nº 197, estabeleceu e reconheceu as terapias 
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alternativas, entre elas a Fitoterapia, como especialidades e ou qualificações do 

enfermeiro, assim sendo um profissional habilitado para coordenar as equipes de saúde 

nas unidades básicas de assistência, além de aplicar ações de prevenção, orientações 

e promoção à saúde do cliente, contribuindo com a qualidade do serviço prestado. Logo, 

também cabe a ele buscar novas abordagens que contribuam para o restabelecimento 

da saúde, e nesse contexto, a Fitoterapia, pode complementar o tratamento 

convencional, oferecendo à população menos favorecida uma opção de tratamento com 

menor custo e mais fácil acesso (13). 

Assim, este estudo propõe esclarecer essas diferentes aplicações sobre a 

Fitoterapia, sua regulamentação, e também o papel do enfermeiro em relação a essa 

prática terapêutica. 

 

METODOLOGIA 

 

Trata-se de uma revisão da literatura com abordagem exploratória, descritiva e 

qualitativa. Foi realizada busca de artigos científicos e manuais técnicos, publicados 

entre 2007 e 2017, em português, nas bases de dados Lilacs (Literatura Latino-

Americana e do Caribe em Ciências da Saúde), Scielo (Scientific Electronic Library 

Online), BVS (Biblioteca Virtual de Saúde), BDENF (Base de Dados de Enfermagem) e 

na Medline (Medical Literature Analysis and Retrieval System Online), utilizando os 

descritores: enfermagem, fitoterapia, promoção em saúde, isolados ou combinados. A 

triagem inicial do conteúdo foi feita mediante leitura do título e resumo, após a seleção 

do manuscrito foi feita a leitura na integra de seu conteúdo para desenvolvimento deste 

estudo.  

 

 

 

RESULTADOS 

 

Foram encontrados 60 manuscritos relacionados com o tema, desses 20 artigos 

foram selecionados e apresentados no quadro abaixo, organizados pelo nome do autor, 

ano de publicação e as informações relacionadas ao tema deste estudo. 
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Quadro 1. Artigos sobre Fitoterapia selecionados para discussão segundo os critérios de inclusão. 

Nº de 
artigos 

AUTOR ANO Informações relacionadas à Fitoterapia 

01 Alvim, N.A.T. 2007 Expõe o uso de plantas medicinais como Recurso Terapêutico 
complementar, auxiliando em conjunto com outros fármacos, utilizados 
na rede básica de saúde. 

02 Diniz S. N. 2007 Relata sobre os desafios da Fitoterapia encontrados pelo Enfermeiro ao 
aplicar essa prática nas Unidades de Saúde, e as dificuldades associadas 
à sua implementação mesmo o profissional sendo qualificado para a 
aplicação dessa terapia medicamentosa. 

03 Santos V.N. et al.; 2007 Descreve o uso das Terapias Complementares das Unidades Básicas de 
Saúde, por meio de profissional qualificado, complementando a 
assistência e o autocuidado dos usuários. 

04 Paraíba 2007 Expõe a titulação prevista na Resolução COFEN nº 197/1997, onde o 
profissional de Enfermagem deverá ter concluído e sido aprovado em 
curso reconhecido por instituição de ensino ou entidade congênere, com 
uma carga horária mínima de 360 horas. 

05 Yunes 2007 Narra o Parecer Técnico que trata da atuação do enfermeiro, integrante 
de equipe multiprofissional de unidade de Saúde da Rede SES/DF como 
profissional habilitado para prescrição de fitoterápicos. 

06 Brasil 2010 Delineia a Resolução COREN-DF nº 006 de 2010, que aprova a 
reformulação do Código de Ética dos Profissionais de Enfermagem, onde 
a fitoterapia é reconhecida como método terapêutico pelo Conselho 
Federal de Medicina 

07 Brasil 2010 Estabelece e reconhece as Terapias Alternativas (Acupuntura, Iridologia, 
Fitoterapia, Reflexologia, Quiropraxia, Massoterapia, dentre outras) como 
especialidade e/ou qualificação do profissional de Enfermagem, onde 
muitas vezes não conta com registro escrito da sua prática, referindo à 
uma prática autônoma e informais da fitoterapia ou seja, remédios 
caseiros, que se inserem na rede de apoio social do usuário 

08 Bruning et al  2010 Relata que o Enfermeiro na Fitoterapia deve possuir responsabilidades e 
deveres de assegurar à pessoa, família e coletividade assistência de 
Enfermagem livre de danos decorrentes de imperícia, negligência ou 
imprudência, bem como, aprimorar os seus conhecimentos técnicos, 
científicos, éticos e culturais em benefício da pessoa, família e 
coletividade e do desenvolvimento da profissão. 

09 Ministério da Saúde -
Portaria n° 648 

2010 Relata a Aprovação da Fitoterapia no Programa de saúde da Família 
(PSF) e o Programa de Agentes Comunitários de Saúde (PACS) no 
Sistema Único de Saúde (SUS). 

10 Wilson, E.O. 2010 Expõem a terapêutica que utiliza os medicamentos cujos constituintes 
ativos são plantas ou derivados vegetais, e que tem a sua origem no 
conhecimento e no uso popular. 

11 Silva 2010 Descreve que a Organização Mundial da Saúde – OMS recomenda aos 
seus Estados membros a elaboração de políticas nacionais voltadas à 
integração/inserção da medicina tradicional e medicina complementar e 
alternativa -(MT/MCA) aos sistemas oficiais de saúde, com foco na 
Atenção Primária à Saúde. 

12 Amorim 2010 Descreve a PNPIC- como um Programa criado para prática da Fitoterapia 
como integralidade do uso de plantas medicinais nas Unidades de Saúde. 

13 Andrade, W.R. et al.; 2011 Descreve a visão que o Enfermeiro possui na aplicação desta terapia 
medicamentosa por ser de fácil acesso e custeio barato para a população 
mais carente e a falta de apoio governamental mesmo sendo aprovada a 
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DISCUSSÃO 

A Fitoterapia é uma estratégia terapêutica caracterizada pelo uso de plantas 

medicinais.  Os vegetais que podem ser utilizados para tal fim são relacionados pela 

Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) na Lei n.º 9.782, de 26 de janeiro de 

1999. A resolução 17/2000 dessa agência (RDC/Anvisa nº 17 de 2000) define e atualiza 

a regulamentação de registro de medicamentos fitoterápicos. Essa estratégia de 

prescrição feita pelo enfermeiro desses medicamentos, pelo Ministério da 
Saúde por Lei Lei nº. 7.498/86 com a resolução do COFEN nº 290/2004. 

14 Teixeira et al.; 2011 Relata que Fitoterapia na Saúde Pública se faz pela utilização da 
natureza para fins terapêuticos onde este uso é tão antigo quanto a 
civilização humana e, por muito tempo, produtos de origem mineral, 
vegetal e animal foram fundamentais para a área da saúde. 

15 Santos 2011 Visa descrever a utilização dos produtos à base de plantas medicinais 
nos seus cuidados com a saúde, seja pelo conhecimento na medicina 
tradicional indígena, quilombola, entre outros povos e comunidades 
tradicionais, seja pelo uso da medicina popular, de transmissão oral entre 
gerações, ou nos sistemas oficiais de saúde, como prática de cunho 
científico, orientada pelos princípios e diretrizes do Sistema Único de 
Saúde. 

16 Wolf 2011 Narra a estratégia da OMS sobre medicina tradicional onde o processo 
que compreende a prescrição apropriada; a disponibilidade oportuna e a 
preços acessíveis; a dispensarão em condições adequadas; e o consumo 
nas doses indicadas, nos intervalos definidos e no período de tempo 
indicado de medicamentos eficazes, seguros e de qualidade. 

17 Brasil 2012 Descreve a Indústria Farmacêutica e Fitoterápica classificação de uso em 
vertentes: sendo a primeira de uso doméstico e de curadores populares 
das plantas medicinais; a segunda inclui os saberes tradicionais ou 
diferentes racionalidades médicas; e a terceira refere-se às evidências 
científicas de plantas medicinais 

18 Ministério da Saúde  2014 Expõe PNPIC- como uma Política Nacional de Práticas Integrativas e 
complementares: contemplando diretrizes e responsabilidades 
institucionais para implantação e adequação de ações e serviços de 
medicina tradicional chinesa/acupuntura, homeopatia, plantas medicinais 
e fitoterapia, além de instituir observatórios em saúde para o termalismo 
social/crenoterapia e para a medicina antroposófica no Sistema Único de 
Saúde. 

19 Ministério da Saúde 2015 Expõe que os Fitoterápicos nas Gestões em Saúde historicamente, as 
plantas medicinais são importantes como fitoterápicos e na descoberta 
de novos fármacos, estando no reino vegetal a maior contribuição de 
medicamentos, tornando assim um consumo medicamentoso mais 
rentável para os usuários. 

20 Varela, D. S. S.; 
Azevedo, D. M. 

2012 Descrever os benefícios ao uso das plantas medicinais e fitoterapia para 
a população são diminuição de custo para a saúde, prevenção de 
agravos, promoção de saúde, eficácia comprovada cientificamente e 
união do saber popular e ciência. As dificuldades encontradas quanto ao 
uso das plantas medicinais e fitoterapia mais acentuadas são: a falta de 
incentivo dos gestores e profissionais de saúde, uso indiscriminado pela 
população, participação e com responsabilização com as equipes de 
Saúde da Família, com ênfase na atenção básica, por meio de ações de 
prevenção de doenças e de promoção e recuperação da saúde. 
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tratamento apesar de ser considerada mais “natural” necessita de prescrição médica ou 

do enfermeiro, e ambos devem estar capacitados para fazê-lo (17). 

A origem da fitoterapia está relacionada à Medicina Tradicional Chinesa. A 

Política Nacional de Práticas Integrativas e Complementares (PNPIC), instituída pela 

Portaria do Ministério da Saúde 971de 03 de maio de 2006, trouxe diretrizes norteadoras 

para a Aplicação da Medicina Tradicional Chinesa (7). 

O uso de fitoterápicos pode ocorrer nos diferentes níveis de complexidade do 

Sistema Único de Saúde (SUS), com ênfase na Atenção Básica por meio de ações de 

prevenção de doenças e de promoção a saúde pela equipe de saúde da Família (ESF) 

(13). A Organização Mundial da Saúde (OMS) incentiva e fortalece a inserção, 

reconhecimento e regulamentação destas práticas e produtos nos Sistemas Nacionais 

de Saúde. Em consonância com essa recomendação o Ministério da Saúde (MS), 

atualizou as diretrizes Nacionais do uso da Fitoterapia (16). 

É descrito na literatura que os princípios extraídos das plantas medicinais são 

capazes de prevenir, aliviar ou curar enfermidades (15). Elas podem ser usadas em 

qualquer fase da doença ou para evitar o agravamento de doenças agudas. O uso 

dessas plantas medicinais promove a aceleração do processo de cicatrização e assim 

a redução significativa do número de medicamentos consumidos (6). 

Algumas das plantas medicinais são muito conhecidas, por exemplo, o Ginseng, 

utilizado como energético, combate o desânimo e o cansaço, minimizando os efeitos do 

estresse no organismo, além de afrodisíaco. O Guaraná é outro vegetal que ajuda no 

combate a depressão e fadiga, física e mental, atua também como estimulante e tônico 

muscular de ação rápida. A planta chamada sabugueiro auxilia no combate à febre, 

resfriado, catapora e sarampo e a chamada Valeriana age como sedativo, auxiliando no 

combate à insônia crônica e o estresse (13). 

Os fitoterápicos atuam no organismo estimulando as suas defesas, entretanto 

ela também pode causar efeitos adversos, de menor gravidade do que os causados pela 

alopatia (8).  Os fitoterápicos seguem princípios semelhantes ao da homeopatia, na qual 

o tratamento considera o indivíduo como um todo, observando todos os padrões de 

desarmonia no organismo. É sugerido ainda que essa terapia se baseia numa fórmula 

mais apropriadas para cada tipo de doença podendo ser empregadas diferentes plantas 

no tratamento (3). 

Essa terapêutica é indicada no tratamento de muitas doenças como o reumatismo, 

a diabetes, problemas na coluna, controle glicêmico, problemas cardíacos dentre outras. 

É recomendada para o alívio de várias doenças crônicas de pouca gravidade e por 

curtos períodos de tempo, desempenhando papel terapêutico importante, ampliando 
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novas alternativas de tratamento para o paciente. Contudo, o mau uso de fitoterápicos 

pode ocasionar vários problemas de saúde, como qualquer outro alopático, menos 

agressivo ao organismo, porém, pode provocar alterações na pressão arterial, 

problemas no sistema nervoso central, fígado e rins, sendo capazes de levar a 

internações hospitalares e até mesmo à morte, dependendo da forma de uso (11). 

Os medicamentos fitoterápicos, assim como todos os medicamentos, são 

caracterizados pelo conhecimento da eficácia e dos riscos de seu uso. Entretanto, para 

uma grande variedade de plantas, ainda é carente a análise detalhada qualitativa e 

quantitativa dos seus princípios ativos (substâncias responsáveis pelo efeito terapêutico 

das plantas medicinais). Desta forma, é pungente a necessidade de conscientizar a 

população quanto ao uso indiscriminado de plantas, uma vez que muitas delas podem 

ser tóxicas (2). 

A regulamentação dos medicamentos cujos princípios ativos são derivados 

exclusivos de drogas vegetais (extrato, tintura, óleo, cera, exsudado, suco e outros) e 

plantas medicinais está estabelecida na resolução da RDC nº 48 de 2004 da ANVISA, 

onde os critérios de qualidade que avaliam a segurança e eficácia de cada vegetal 

utilizado, bem como suas frações e manipulações, têm exigências similares ás dos 

alopáticos convencionais (2,12). 

O uso controlado e formal é peça fundamental para a melhoria dos tratamentos 

fitoterápicos, principalmente pelos profissionais vinculados a Equipe Saúde da Família 

(ESF), tornando o vínculo com a comunidade ainda maior, facilitando o acesso ao 

atendimento em saúde. Promove também a valorização da cultura popular, exigindo dos 

profissionais de saúde conhecimento da realidade da região em que está inserida, 

valendo-se ainda do menor custo que os fitoterápicos apresentam em relação aos 

medicamentos alopáticos (16). 

Neste contexto, medidas que valorizem e reconheçam o uso deste recurso 

terapêutico como alternativo para a população brasileira devem ser incentivadas. A 

implementação de programas de Fitoterapia nas Unidades de Saúde da Família deve 

ser entendida como uma continuidade do estabelecimento do próprio sistema único de 

saúde (SUS) (12). 

O Enfermeiro é o profissional diretamente ligado aos programas de saúde da 

família, cabendo a ele esclarecer quanto à possibilidade e adequação do uso das 

plantas medicinais descrita na RDC 48/2004 da ANVISA. A Lei n° 7.498 estabelece que 

o enfermeiro seja profissional habilitado para exercer tais funções elucidando 

alternativas disponíveis para prevenção e terapêuticas aos usuários (10,13).   
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O Programa Saúde da Família (PSF) criado em 1994 pelo Ministério da Saúde, 

com objetivo de reorganizar a prática da atenção à saúde em novas bases e substituir 

o modelo tradicional, levando a saúde para mais perto da família, melhorando assim a 

qualidade de vida dos brasileiros. Nesse sentido o Núcleo de Apoio a Saúde da Família 

(NASF) vem ao encontro às ações em Fitoterapia (19). 

O reconhecimento das Terapias alternativas como especialidade e/ou 

qualificação do profissional de enfermagem é estabelecida na Resolução do COFEN nº 

197 de 1997. Essa qualificação pode ser alcançada em curso oferecido por instituição 

de ensino ou entidade congênere devidamente reconhecida, com uma carga horária 

mínima de 360 horas (18,20). 

Neste sentido, para que o uso da Fitoterapia seja estimulado, bem como para a 

consolidação da sua implementação nas ações de prevenção, promoção, manutenção 

e recuperação da saúde na Rede de Atenção Básica de Saúde, é exigido um profissional 

qualificado que se baseie em um modelo centrado na integralidade do indivíduo (10,13,17). 

 

CONCLUSÃO  

A manutenção da saúde de qualquer cidadão deve ser encarada com seriedade, 

logo, a terapêutica utilizada deve promover a melhora do cidadão enquanto paciente ou 

minimizar o dano causado pela doença que lhe acomete, assim a Fitoterapia deve ser 

considerada como opção de tratamento ou complementar à ele, sempre observando o 

contexto do paciente. Essa estratégia terapêutica apresenta custos inferiores aos 

tratamentos convencionais, configurando motivo razoável para sua recomendação. 

Neste contexto, o enfermeiro, profissional comprometido com o cuidado qualificado e 

habilitado para prescrição de medicamentos, deve promover o desenvolvimento de 

estratégias alternativas para o paciente, como por exemplo a fitoterapia, contribuindo 

para a melhorias das ações para reestabelecimento da saúde no âmbito da atenção 

primária a saúde. 
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