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xiste um dito acadêmico norte-americano que Ereza: “publicar ou perecer”. Sabemos que nas 
últimas décadas passamos a vivenciar uma 

crescente e, muitas vezes, sufocante exigência de 
publicação no universo acadêmico brasileiro. Seguindo 
a lógica da produtividade, tanto docentes como 
discentes passam a ser cobrados com relação à 
quantidade de publicações do que propriamente com a 
sua qualidade, ou mesmo às reais necessidades de 
pesquisa e comunicação científica. Assim, é necessário 
perguntarmos por que escrevemos. Qual a razão de 
publicarmos? Lembro aqui Rubem Alves, quando 
afirma que “As palavras só têm sentido se nos ajudam a 
ver o mundo melhor”. O sentido de pesquisar, de 
escrever, de publicar talvez tenha a ver com isso: ajudar 
a ver o mundo melhor.

Escrevemos e publicamos porque o saber é 
produção e bem coletivos, que deve ser socializado, 
comunicado; não ficar restrito a um grupo de iniciados, 
a alguns iluminados. O rigor da linguagem científica 
não pode ser confundido com a impossibilidade e o não 
acesso das pessoas ao saber sistematicamente 
elaborado. Por isso a importância de publicações 
acadêmicas; não para apenas avolumar os arquivos de 
bibliotecas e instituições de ensino; não para ser a 
palavra final da autoridade, do especialista, do doutor; 
mas sim para colaborar com o bem comum, com a 
emancipação do ser humano. Mesmo quando 
tratamos de ciências exatas, formais ou naturais, é o 
ser humano que está no centro da pesquisa e das 
comunicações científicas. Escrevemos para outras 
pessoas, para outras gentes, na esperança de 
comunicarmos não necessariamente algo inédito, mas 
algo que colabore com a compreensão e resolução dos 
problemas que a realidade nos coloca.

É nesse sentido, portanto, que a pesquisa e a 
comunicação científicas devem orientar-se. Ou seja, de 
não apenas termos trabalhos para mostrar, coisa “para 
inglês ver”, mas efetivamente envolvido pelo espírito 
científico de contribuir com processos de produção de 
conhecimento que tragam melhorias e melhor 

A publicação científica em nosso país cresceu, 
mas ainda é considerada pequena quando confrontada 
com a dos países desenvolvidos. Além disso, 
internamente, devido às desigualdades regionais, 
observa-se uma assimetria também no que concerne à 
produção e publicação científicas. De acordo com os 
Indicadores da Pesquisa no Brasil, do CNPq, a média 
anual da produção científica dos pesquisadores 
doutores teve um aumento em todas as regiões do país 
de 1998 a 2008. O que não significa que o crescimento 
tenha se dado de forma homogênea igualando a 
publicação científica em todas as regiões. A título de 
ilustração, se observarmos o indicador de artigos 
completos divulgados em periódicos especializados de 
circulação nacional, veremos que no período de 1998-
2001 o Centro-Oeste publicou 1.660 artigos; o 
Nordeste 3.007; o Norte 632; o Sudeste 15.270; o Sul 
5.418. No período de 2005-2008 estes números foram 
acrescidos da seguinte forma: Centro-Oeste 4.898; 
Nordeste 9.492; Norte 1.876; Sudeste 33.686; Sul 
14.909. Obviamente mais publicações e produção 
significa mais investimentos em pesquisa, o que leva a 
um círculo vicioso: não se investe porque não se produz 
e publica; não se produz e publica porque não há 
investimento.

E ste  q u a d ro  ta m b é m  s e  re p ro d u z  
internamente dentro das regiões. Estados mais pobres 
e com menos investimentos em pesquisa passam 
desapercebidos no cenário nacional. Assim, 
perseguindo o ideal de fomentar a pesquisa e a 
comunicação científicas no Maranhão, a Florence em 
Revista, em sua segunda edição, investiu no 
aprimoramento do seu projeto gráfico e editorial. Em 
sua linha editorial, segue adotando uma perspectiva 
multidisciplinar com o foco na área da saúde. Desta 
forma, o leitor terá contato com produções das mais 
variadas áreas e os pesquisadores locais terão à sua 
disposição uma publicação com mais abertura editorial 
para a divulgação dos seus trabalhos.

qualidade de vida.

CARTA AO LEITOR

POR QUE PUBLICAMOS?
Alberes de Siqueira Cavalcanti

Filósofo, mestre em Educação, especialista em Comunicação
e em EaD, professor do Instituto Florence de Ensino Superior e do
Instituto Federal de Educação, Ciência e Tecnologia do Maranhão

albercanti@gmail.com



RESUMO
Consumir medicamentos não implica apenas em 
uma interação fisiológica. O consumo de tais 
substâncias também é cercado por simbolismos 
oriundos das formas de representação da realidade 
social. Neste trabalho busco explorar as formas como 
as ciências sociais, especialmente a antropologia, 
podem contribuir para uma compreensão mais 
totalizante acerca do fenômeno “consumo de 
medicamentos” nas sociedades humanas.

Palavras-chave: Medicamentos. Consumo. Cultura. 
Sociedade.

ABSTRACT
The consumption of medicine does not imply a 
physiological interaction only. The use of those 
substances is also surrounded by the symbols 
created by the social reality representation. In this 
paper I'm going to analyze how the social sciences, 
especially anthropology, can contribute to create a 
wider comprehension about the “medicine 
consumption” phenomenon in human societies.
 
Keywords: Medicines. Consumption. Culture. 
Society.

INTRODUÇÃO
A ideia que fazemos sobre o que os 

medicamentos representam é construída tendo 
como ponto de partida a realidade cultural da nossa 
sociedade e, de maneira inversa, os medicamentos 
também podem fornecer elementos que alteram a 
percepção que temos sobre o corpo, saúde e doença 
e a relação desses elementos com a sociedade. Além 
das qualidades farmacológicas, os medicamentos 
podem possuir diversas significações culturais que 
atribuem a eles valores que, de maneira imanente, 
podem não possuir. Podemos, por exemplo, atribuir 
a um medicamento a capacidade de fazer com que 
nossos problemas pessoais sejam resolvidos com 
mais facilidade, como ilustrado na campanha 
publicitária de um famoso analgésico, veiculada 
recentemente. Na verdade, poderíamos até dizer 
que a nossa relação com a dor, de certa forma, vem 
sendo moldada pela disponibilidade de métodos 
para combatê-la, assim como o temor a 
determinadas doenças, em parte, reside no fato de 
não haver tratamento farmacológico efetivo para 
curá-las. Os medicamentos assumem, dentro desse 
quadro, a qualidade de símbolos que, dependendo 
do contexto, podem possuir diversos significados. 
Esses significados possuem uma relação direta com 
as representações sociais de uma dada realidade 
cultural e dizem respeito às formas específicas de 
conceber o papel que deve ser atribuído aos 
medicamentos dentro da mesma.

Neste artigo, gostaria de propor uma 
discussão sobre a relação entre os medicamentos e 
as sociedades, expondo os aspectos culturais 
existentes nessa relação. Para tal, utilizarei as 
construções teóricas de alguns autores das ciências 

ARTIGO
MEDICAMENTO É CULTURA:

O USO DE MEDICAMENTOS SOB
A ÓTICA DA ANTROPOLOGIA

João Marcelo de Oliveira Macena
Antropólogo, mestre em Antropologia Social,

professor do Instituto Florence de Ensino Superior
jmfloyd2@gmail.com  

http://blog.cancaonova.com
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sociais, especialmente da antropologia, que 
buscaram explorar algum aspecto desse tema, bem 
como alguns dados etnográficos que ilustram como 
realidades diversas podem representar o significado 
dos medicamentos de formas igualmente diversas.

DELIMITANDO O OBJETO
Inicialmente, para efeitos metodológicos, 

gostaria de delimitar a definição de “medicamento” 
que será utilizada, uma vez que as próprias palavras 
carregam consigo inúmeras representações sociais 
que podem transfigurar, substancialmente, o seu 
significado. Tomemos o nome “droga”, por exemplo. 
No Brasil, tal denominação remete, na maioria das 
situações, a substâncias de uso ilícito, entorpecentes 
ou alucinógenas, carregando consigo a negatividade 
de um hábito socialmente reprovável. Dentro dessa 
lógica, o próprio termo “drogaria”, no Brasil, não faria 
jus aos produtos que pretendemos consumir, quer 
dizer, nós não esperamos encontrar drogas ilícitas 
nesses locais, e sim substâncias que, teoricamente, 
nos façam bem, ou seja, remédios. O termo 
“remédio” parece traduzir bem o que se espera de 
tais produtos. A própria definição dessa palavra 
remete ao processo de eliminação de um estado 
indesejável, uma inconveniência ou transtorno 
(remediar), configurando-se em uma solução para 
uma condição previamente estabelecida. No 
entanto, nem sempre o uso de um “remédio” se 
configura na tentativa de remediar um estado 
fisiológico indesejável. O consumo de alguns desses 
produtos também é realizado na tentativa de 
prevenir tais estados indesejáveis, ou ainda, 
“melhorar” algum aspecto fisiológico. Há, ainda, o 
termo “fármaco” ou “produto farmacêutico” que, de 
maneira mais geral, diz respeito a qualquer produto 
produzido ou manipulado farmacologicamente.

Todos os termos acima têm, pelo menos, 
uma característica em comum, que seria o fato de 
denominarem substâncias que produzem alterações 
na constituição fisiológica de quem as consome ou, 
nas palavras de Geest, Whyte e Hardon (1996, 
p.154), “têm a capacidade de mudar a condição de 
um organismo vivo para melhor ou para pior”. Ainda 
de acordo com tal definição, seria possível 
acrescentar à lista as substâncias obtidas através da 
“manipulação leiga”, ou seja, os chamados 
“remédios caseiros”, produzidos em ambientes 
domésticos, seguindo apenas as normas do 
empirismo e do saber tradicional. Dessa forma, 
tomarei a l iberdade de denominar como 
medicamento todo produto ou substância que se 
enquadre nas descrições feitas acima, desde 
antigripais, vitaminas e analgésicos mais comuns, 

OS MEDICAMENTOS E AS SOCIEDADES
A relação humana com os medicamentos é 

tão antiga quanto a sua própria história. Todas as 
culturas, ao longo do tempo, estabeleceram uma 
série de relações com substâncias que seriam 
dotadas de forças especiais, transformadoras da 
condição física – e espiritual, em alguns casos – das 
pessoas. Muitas dessas culturas atribuíram, ou ainda 
atribuem, valores mágicos a tais substâncias, onde o 
próprio ritual de consumo da mesma constituiria em 
uma parte fundamental do processo, concorrendo, 
dessa forma, para a eficácia do efeito desejado.

Longe de defender ou condenar os padrões 
de comportamento atuais das sociedades ocidentais 
com relação aos medicamentos, quero demonstrar 
que as duas características citadas acima foram 
originadas e moldadas dentro da lógica cultural de 
uma sociedade, sendo, dessa maneira, condizentes 
com os hábitos dos indivíduos que compõem a 
mesma coletividade social. Ou seja, como bem nos 
lembra Geertz (1978, p.15): “o homem é um animal 
amarrado às teias de significados que ele mesmo 

As sociedades ocidentais, atualmente, em 
sua maioria, talvez não possuam essa relação 
metafísica com os medicamentos tão latente; no 
entanto, elas possuem formas características de 
utilização de tais substâncias, que foram moldadas 
através de sua história cultural. Tais características 
incluem, como em qualquer outra cultura humana, 
rituais e padrões comportamentais específicos, 
relacionados à produção, distribuição e consumo 
dessas substâncias. Dentre essas características, 
gostaria de destacar duas, que imprimem padrões 
singulares de comportamento na relação dessas 
sociedades com os medicamentos. Uma diz respeito 
à hegemonia da racionalidade científica presente no 
saber farmacológico, que atribui aos medicamentos 
a sua eficácia, na medida em que demonstra, de 
forma objetiva e dentro das leis das ciências naturais, 
as dimensões terapêuticas e demais interações que o 
consumo de tais substâncias pode acarretar à 
fisiologia de quem as consome. A segunda 
característica confere aos medicamentos a condição 
de mercadorias, uma vez que são produzidos e 
distribuídos, em grande parte, nessas sociedades, de 
acordo com as regras econômicas do mercado de 
capital, tornando-se, dessa maneira, passíveis de 
gerar lucro, como qualquer outro bem de consumo, 
guardadas as devidas especificidades.

tidos com “remédios do dia-a-dia”, medicamentos de 
venda controlada e/ou ilícitos, bem como chás e 
demais receitas e procedimentos medicinais 
caseiros.
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teceu”. E é essa “teia de significados” que nos 
fornece os padrões de comportamento, os nossos 
hábitos, as formas de pensar e de sentir, entre outras 
características que tornam cada sociedade 
culturalmente singular. A maneira que cada 
sociedade tem de classificar e representar o mundo à 
sua volta é que imprime o formato de suas 
expressões culturais. Assim, não existiria um padrão 
cultural correto, e sim uma heterogeneidade de 
culturas e de sociedades, cada uma obedecendo aos 
seus próprios padrões de comportamento, tidos 
como corretos a partir de sua própria lógica social. 
Economia, religião, política e educação, por exemplo, 
obedeceriam a essa lógica, apresentando-se nos 
mais diferentes formatos nas sociedades humanas. 
Da mesma forma, as maneiras de compreensão do 
corpo, biologicamente constituído, também seriam 
“filtradas” pelas culturas. Cada sociedade sempre 
produziu e produz respostas adequadas às questões 
relacionadas ao corpo, saúde e doença que se 
enquadram em sua realidade cultural. As noções de 
doença e saúde, dessa forma, seriam definidas em 
conformidade com as exigências e expectativas 
relacionadas ao nosso meio social. Consequen-
temente, “todas as sociedades desenvolveram 
respostas diferentes ao infortúnio que constitui a 
doença” (ADAM e HERZLICH, 2001, p.12).

O uso dos medicamentos nas sociedades 
humanas é uma importante variável na equação 
corpo/saúde/doença. Representa um importante 
elemento na busca pelo chamado “corpo são” e 
também estaria subjugado às questões de ordem 
cultural, ou seja, manter os processos de 
compreensão sobre a sua produção, distribuição e 
consumo seriam respostas elaboradas a partir de 
situações surgidas no meio social. Logo surgiriam as 
mais diversas concepções sobre os medicamentos, 
cada uma sendo característica de realidades 
culturais específicas. Assim, eles podem ser vistos 
como dotados de qualidades mágicas (milagrosas), 

A condição espiritual do paciente ou a 
quebra de alguma regra social (tabu), em algumas 
sociedades indígenas, podem acarretar malefícios à 
saúde do indivíduo, interferindo diretamente nos 
efeitos esperados em uma medicação ou, até 
mesmo, torná-la ineficaz. A quebra de tais regras 
acarretaria uma “poluição do corpo” e seria ela a 
responsável pela manifestação das enfermidades. 
Apesar de as enfermidades apresentarem sintomas 
físicos (dores, febre, etc.), a sua origem não estaria 
apenas em um fator de ordem fisiológica (infecções 
ou processos inflamatórios, por exemplo) 
envolvendo variantes de diversas ordens. Caroline 
Oliveira (2008, p.106) relata um caso ocorrido entre 
os índios Canela em que uma criança diagnosticada 
com dor de ouvido por técnicos da Funasa só parou 
de chorar após o tratamento terapêutico tradicional 
aplicado por um curador indígena, que consistiu em 
assoprar o ouvido da criança e cuspir para fora da 
casa a fonte da dor. Segundo os indígenas, a criança 
sofria as dores porque seus pais haviam quebrado 
um resguardo ao fazerem sexo e, dessa forma, 
haviam poluído seus corpos e o da criança por 
contato. Sendo assim, somente após a despoluição 
da criança é que ela poderia ser curada. Antes disso, 

podem representar bens de consumo, podem ser 
t idos como nocivos,  entre várias outras 
características.

Em algumas sociedades tradicionais, como 
algumas etnias indígenas, por exemplo, a eficácia de 
um medicamento estaria diretamente ligada ao 
xamã (curandeiro), que conferiria ao medicamento o 
seu poder de cura. A cura, dessa forma, não seria 
imanente à substância em si, mas à forma em que 
esta seria administrada, no caso através de uma 
autoridade médica tradicional em um ritual que 
uniria aspectos físicos e espirituais do doente. Já nas 
sociedades ocidentais modernas as pessoas tendem 
a atribuir a eficácia de um determinado 
medicamento ao fato de ele produzir o efeito 
desejado. Efeito esse relacionado às qualidades 
terapêuticas da substância que foram testadas e 
comprovadas  c ient i f i camente  em testes  
laboratoriais pelos detentores desse tipo de 
conhecimento, como farmacêuticos e químicos, por 
exemplo. Neste último caso, o medicamento 
carregaria consigo, a partir de suas propriedades 
químicas, todos os elementos necessários para 
alcançar o seu objetivo final, não necessitando de 
fatores de outra ordem, senão fisiológicos, para tal. 
Enquanto que, no caso dos xamãs indígenas, causas 
de ordem moral ou religiosa podem vir a concorrer 
com o medicamento (tradicional ou não) na eficácia 
do tratamento.

http://plantasdecasa.blogspot.com
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nem mesmo os medicamentos ocidentais poderiam 
ser utilizados.

Como pôde ser observado, cada sociedade 
possui formas próprias de conceber e utilizar 
ferramentas terapêuticas (medicamentos) na 
tentativa de sanar estados físicos tidos como 
indesejáveis, que são construídas em função de suas 
experiências e interações socioculturais (VELHO 
apud AZIZE, 2002, p.107). A forma com que cada 
sociedade se relaciona com os medicamentos – 
como os produz, como os distribui e como os 
consome – dessa maneira, são familiares e tidos 
como “normais” pelos seus indivíduos, uma vez que 
representa um padrão a ser seguido por todos ou 
pela maioria. Por isso, observar os métodos de cura 
completamente desconhecidos para nós, em uma 
sociedade com hábitos diferentes dos nossos, pode 
nos causar estranheza ou até mesmo a não aceitação 
enquanto uma atitude válida. De maneira inversa, 
sociedades como as indígenas podem estranhar 
diversos de nossos hábitos relativos à cura de 
enfermidades.

No entanto, como sabemos, as culturas 
humanas não representam ilhas isoladas e 
cristalizadas no tempo. Elas mudam e, em grande 
medida, podem vir a incorporar hábitos e demais 
padrões de comportamento de outras culturas com 
as quais entram em contato. Porém, essa 
incorporação de hábitos não ocorre de maneira 
totalmente unilateral como se poderia imaginar. Ao 
ser levado de uma sociedade para outra, 
determinado padrão cultural pode passar por um 
completo processo de ressignificação, a fim de se 
tornar mais  “famil iar ”.  Para um melhor 
entendimento desta questão, vamos exemplificá-la 
utilizando um modelo terapêutico que foi 
“importado” de uma realidade cultural para outra.

Nas sociedades ocidentais, atualmente, o 
uso de algumas formas terapêuticas “tradicionais” 
como a acupuntura é cada vez mais comum. A 
questão é que a acupuntura é um modelo 
terapêutico que não surgiu dentro do contexto 
cultural das sociedades ocidentais modernas, 
dizendo respeito a uma realidade cultural bem 
específica: a chinesa. Uma vez trazida para o seio das 
sociedades ocidentais, a acupuntura passou por um 
processo de adaptação para que pudesse ser aceita 
dentro das mesmas. Não se trata de uma 
transformação objetiva e planejada, o que ocorre é 
que os indivíduos membros de uma mesma 
coletividade social conduzem essa adaptação a partir 
de suas próprias interpretações sobre um hábito em 
questão, e essas interpretações são regidas por um 
código de comportamento coletivo fornecido pela 

sociedade em que se encontram. As sociedades 
ocidentais modernas têm como uma de suas 
características mais latentes o pensamento racional 
científico, presente em vários aspectos da sua 
estrutura social. Não que outras culturas, como as 
indígenas ou a chinesa, não possuam racionalidade 
científica, mas trata-se de um cientificismo pautado 
em outros valores que não precisa ser ensinado em 
universidades ou descrito através de fórmulas 
cartesianas para ser validado nessas sociedades. Já 
nas sociedades ocidentais modernas, no entanto, 
faz-se necessário a compreensão de alguns 
fenômenos a partir de modelos explicativos 
pautados no pensamento racional científico 
positivista, onde tudo aquilo que não pode ser 
descrito e comprovado objetivamente através da 
experimentação deve ser repudiado enquanto 
verdade. Sendo assim, modelos terapêuticos 
tradicionais, como a acupuntura não poderiam ser 
considerados como válidos enquanto não fossem 
apropriados por esse tipo de saber. O acupunturista, 
dentro dessa lógica, não pode ser alguém detentor 
apenas do saber tradicional chinês. Ele tem que 
dominar, também, a linguagem científica da 
medicina ocidental que fornece explicações 
racionais sobre como tal procedimento funciona e de 
que forma interage com a fisiologia humana. Ao ser 
ressignificada a partir da linguagem cultural das 
sociedades ocidentais, a acupuntura, enquanto 
prática externa a essa sociedade, pode ser mais 
facilmente incorporada e aceita, alcançando o status 
de “verdadeira”.

O caminho inverso, obviamente, também 
ocorre. Algumas sociedades, como as indígenas, por 
exemplo, ao incorporarem em suas culturas o uso da 
medicina ocidental, principalmente no que tange ao 
uso de medicamentos industrializados, tratam de 
ressignificar o papel desse modelo terapêutico. Os 
índios Canela, por exemplo, classificam as doenças 
como doença de kupen (nome canela para designar 
quem não é indígena) ou doença de mehin (nome 
canela que designa o próprio indígena) a partir do 
seu processo etiológico. Nesse caso, a eficácia da 
terapêutica dependeria da identificação da sua 
causalidade, pois, nas doenças de mehin, a medicina 
ocidental não surtiria efeito, e vice-versa. O povo 
mende, na África, como descrevem Bledsoe e 
Goubaud (1985), utiliza uma lógica classificatória 
baseada nas cores e no formato na escolha dos 
medicamentos industrializados que, ao contrário do 
que se poderia pensar, não é aleatória e respeita um 
criterioso processo de apreensão da relação entre a 
doença e seus sintomas. Nos dois casos, a ação 
farmacológica dos medicamentos não representa o 
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critério principal para a sua adoção, o que, aos olhos 
da farmacologia ocidental, soa como uma atitude 
completamente irracional. No entanto, a partir da 
lógica da cultura em questão, representa a forma 
mais racional de utilização dos medicamentos, uma 
vez que compactua com as suas formas próprias de 
apreensão dos fenômenos relativos ao corpo, saúde 
e doença.

CONCLUSÃO

Assim, algumas das questões discutidas aqui 

Pensar antropologicamente o uso de 
medicamentos nos remete à célebre afirmação de 
Fernando Lefèvre (1991, P.17) segundo a qual “o 
sentido do medicamento não se esgota na sua 
dimensão terapêutica”. Ele quer dizer que um 
medicamento não apresenta apenas aspectos 
referentes às suas propriedades curativas. A 
simbologia que envolve o seu consumo, bem como a 
sua produção, distribuição e comercialização, é 
formada a partir da interação de fatores de diversas 
ordens, como socioculturais, econômicos, políticos, 
entre outros. Ou seja, “tomar um remédio” implica 
em um ato social, antes de ser um fenômeno 
fisiológico. Atualmente, em nossa sociedade, o 
consumo de medicamentos não representa apenas 
uma forma de cura de enfermidades. Cada vez mais a 
busca por essas substâncias surge como reposta a 
uma série de “cobranças” sociais referentes ao 
corpo. Padrões tidos como ideais referentes ao 
formato e desempenho físico desses corpos, para 
citar alguns, interagem com a grande disponibilidade 
e o fácil acesso aos medicamentos, fazendo deles 
formas mais efetivas de satisfação desses padrões, 
sugerindo o que Azize (2002) chamou de “química da 
qualidade de vida”, ou seja, o uso dos medicamentos 
não com propósitos curativos, mas como 
mantenedores ou potencializadores de algum 
aspecto fisiológico tido como ideal.
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Como são muitos os profissionais envolvidos 
no processo de cuidar, e existe uma constante troca 
de informações, este documento constitui-se um 
meio precioso de comunicação dos profissionais que 
somarão esforços na atenção ao paciente, além de 
ser de valor inestimável de dados. (ZOEHLER; LIMA, 
2000). As informações aqui contidas servem de 
avaliação dos cuidados ao cliente, auxiliam no ensino 

 Na rotina diária dos serviços de saúde, o 
prontuário do paciente vem se consolidando 
legalmente como ferramenta valiosa na avaliação da 
qualidade da assistência prestada aos clientes no 
hospital, fornecendo informações vitais para 
processos judiciais e convênios de saúde. (AU; ST 
apud VANESSA ET AL.(2004). Para que alcance seu 
fim ao serem consultados, os registros contidos no 
Prontuário do paciente precisam estar claros, 
concisos, sem rasuras e ortograficamente corretos 
(MEEKER, ROTHROCK e JANUNCIO apud CUNHA; 
PENICHE, 2007).

Keywords: Handbook. Patient. Registers of nursing. 
Nursing.

INTRODUÇÃO

were reported by the remarkable Florense 
Nightingale in the Crimean war, and had merely the 
function to inform the medical community about the 
status of those who were under their care. Today, 
among others, aims to create a document that serves 
as a defense against lawsuits, ethical and 
administrative costs associated with nursing care. 
Nursing records consist of the written form of 
communication of relevant information to the client 
and the care provided. This information should be 
reliable, clear, concise, correct spelling and 
ultimately identify themselves after each record 
using name, title and registration number in COREN, 
together with the symbol of the unity of the 
federation which is housed the Regional Council.

ARTIGO
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ABSTRACT

RESUMO 
Em virtude do crescimento de ações jurídicas 
envolvendo profissionais da saúde, o presente artigo 
propõe uma reflexão sobre os Registros de 
Enfermagem, com a finalidade de esclarecer, discutir 
e analisar a legislação vigente do ato de registrar 
destes profissionais. Desde épocas antigas, o ato de 
registrar foi relatado pela notável Florense 
Nightingale na guerra da Crimeia e tinha tão somente 
a função de informar a classe médica sobre o estado 
daqueles sob seus cuidados. Hoje, além de outros, 
tem o intuito de criar um documento que sirva de 
defesa contra processos judiciais, éticos e 
administrativos associados ao cuidado de 
enfermagem.  Registros de enfermagem consistem 
na forma de comunicação escrita de informações 
pertinentes ao cliente e os cuidados a ele prestados. 
Essas informações devem ser fidedignas, claras, 

concisas, ortograficamente corretas e, ao final, 
identificar-se após cada registro, utilizando 

nome, categoria e número do registro no 
COREN, acompanhada da sigla da 

unidade de federação onde está 
sediado o Conselho Regional.

Given the growth of legal actions 
involving health professionals, this 
article proposes a reflection on the 
nursing records, in order to clarify, 
discuss and analyze the current law the 
act of recording these professionals. 
Since ancient times, the registrations 

P a l a v r a s - c h a v e  
Prontuário. Paciente. 

Registros de Enfermagem. 
Aspectos legais. Enfermagem.
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 A enfermagem permanece a maior parte do 
tempo na assistência direta ao paciente, tendo real 
dimensão de seus problemas e anseios. E os 
cuidados prestados a eles, precisam ser registrados 
da forma mais fidedigna possível, com o objetivo de 
assegurar a continuidade do tratamento, relatar 
alterações ocorridas, enfim, deve dispor de 
informações claras, concisas e precisas para que a 
equipe que substituirá o plantão desses profissionais 
continue a assistência. CARVALHO E NOGUEIRA 
(2006).

e pesquisa, na monitorização e auditoria dos serviços 
prestados e no que diz respeito aos aspectos éticos e 
legais da prestação desse serviço. (POTTER; PERRY 
apud DALRI ET AL. 1999).

HISTÓRIA DO PRONTUÁRIO DO PACIENTE

Segundo Dalr i  et  a l . (1999) ,  esses  
documentos só serão considerados de valor legal se 
estiverem datados,  assinados,  legíveis  e 
evidentemente sem rasuras. Quanto à identificação 
do profissional, o Conselho Federal de Enfermagem 
(COFEN), em sua Resolução 191/96, determina que a 
equipe de enfermagem deve identificar-se após cada 
registro, utilizando nome, categoria e número do 
registro no COREN  presentes no carimbo do 
profissional.

Para a enfermagem, desde muito cedo esses 
registros constituem uma forma de relatar as 
alterações aos outros profissionais. Assim, a 
precursora desse ofício, Florense Nightingale, 
quando cuidava de soldados feridos na guerra da 
Crimeia, descreveu o quanto era essencial que os 
fatos observados fossem relatados aos médicos 
(POSSARI, 2005), dando-nos a ideia de que aqueles 
manuscritos eram direcionados somente àquele 
profissional. Hoje, seus fins são os mais diversos e, 
quando feitos com precisão e veracidade, ajudam a 
aumentar a visibilidade da equipe de enfermagem.

Historicamente, desde o antigo Egito, tem-
se notícia de registros sobre o paciente e sua doença. 
Na Medicina Ocidental, em Londres, no Hospital São 
Bartolomeu, no ano de 1137, já havia documentação 
relativa aos pacientes internados. Na Itália, Camilo 
de Lellis deu um grande passo na melhoria da 
assistência ao paciente e na documentação médica 
ao exigir que os hospitais de Roma, Gênova e Milão 

 Estes registros devem estar pautados nos 
compromissos éticos, morais, políticos e humanistas 
da profissão, assim como na Lei do Exercício 
Profissional de Enfermagem, pois tais registros 
re s p a l d a m  o  p ro f i s s i o n a l  f re n te  à  s u a  
responsabilidade civil e penal.

Documentação e registro clínicos agregam 
toda e qualquer informação que é escrita ou 
impressa no prontuário referente ao paciente feita 

Todo serviço de saúde exige uma 
documentação completa e precisa. O prontuário 
médico é um documento legal e é utilizado como 
evidência em processos judiciais (TIMBY; SMITH, 
2005). Os registros realizados no prontuário tornam-
se um documento legal de defesa dos profissionais 
devendo, portanto, estar imbuídos de autenticidade 
e de significado legal.

tivessem prescrição de dieta, prescrição médica, 
relatório e passagem de plantão de enfermagem. 
(MARIN; AZEVEDO, 2003). No Brasil, este documento 
foi introduzido pela Prof.ª.Drª. Lourdes de Freitas 
Carvalho, no Hospital das Clínicas da Faculdade de 
Medicina da Universidade de São Paulo, (CARVALHO, 
MORAIS apud CRM/DF, 2006). Assim, ao passar dos 
anos, o prontuário tornou-se uma documentação 
histórica e, consequentemente, fonte de pesquisa 
para profissionais e estudiosos da área da saúde 
(CARRIJO; OGUISSO, 2006).

Documento único constituído de um conjunto 
de informações, sinais e imagens registradas, 
geradas a partir de fatos, acontecimentos e 
situações sobre saúde do paciente e a 
assistência a ele prestada, de caráter legal, 
sigiloso e científico, que possibilita a 
comunicação entre membros da equipe 
multiprofissional e a continuidade da 
assistência prestada ao indivíduo.

Nos serviços de saúde, quer seja em caso de 
internação hospitalar, em atendimento ambulatorial 
ou em situações de emergência, todas as 
informações sobre o paciente e registros de 
procedimentos realizados estão reunidas no 
prontuário, cabendo ao profissional que o assiste 
anotar todas as ações realizadas evidenciando as 
alterações e demonstrando a evolução desse 
paciente durante todo o período de atendimento 
(CARVALHO; NOGUEIRA, 2006).

O preenchimento desse documento é 
obrigação e responsabilidade intransferível da 
equipe de saúde, com exceção dos hospitais de 
ensino, nos quais alunos de medicina e enfermagem 
e outras áreas o fazem sob supervisão, correção e 
responsabilidade de médicos, enfermeiros e outros 
profissionais (POSSARI, 2005).

COMO DOCUMENTO LEGAL

Esse documento é definido pelo Conselho 
Federal de Medicina (Resolução n°1.638/2002), 
como:
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Praticamente todas as legis lações 
pertinentes aos registros de enfermagem exigem a 
perfeição das anotações e, visando seu poder de 
comunicação, e a sua qualidade de documento legal, 
podendo defender ou incriminar os profissionais que 
o fazem. (POSSARI, 2005).

 Para Potter e Perry (2005), o registro preciso 
é uma das melhores defesas contra processos 
judiciais, éticos e administrativos associados ao 
cuidado de enfermagem. O Código de Defesa do 
Consumidor (1990), em seu art.43, sem prejuízo no 
disposto no art.86, dispõe que: “O consumidor terá 
acesso às informações existentes em cadastros, 
fichas, registros e dados pessoais e de consumo 
arquivado sobre ele, bem como sobre suas 
respectivas fontes”.

Spiri, Berti e Pereira (2006), em se tratando 
de prontuário e registros nele contidos, relatam que, 
como forma legal de defesa do profissional, deve-se 
anotar os cuidados prestados com precisão e 
objetividade e sempre com identificação, assinatura 
do profissional que o registrou. Para que os registros 
alcancem seu fim, ao serem consultadas as 
informações ali contidas, precisam estar claras, 
concisas, sem rasuras e ortograficamente corretas 
(MEEKER, ROTHROCK e JANUNCIO apud CUNHA; 
PENICHE, 2007).

Para Timby e Smith (2005), os registros 
devem ser oportunos, objetivos, acurados, 
completos e legíveis; que sua qualidade inclui a 
apresentação e ortografia, e que esses requisitos 
influenciam a decisão de um júri. O Conselho Federal 
de Enfermagem (COFEN), em sua resolução 191/96, 
determina que a equipe de enfermagem deve 
identificar-se após cada registro, utilizando nome, 
categoria e número do registro no COREN, 
acompanhada da sigla da unidade de federação onde 
está sediado o Conselho Regional.

pela equipe de enfermagem, podendo ser utilizada 
como documento ou prova por pessoas autorizadas. 
(CARRIJO et.al. 2006; POTTER; PERRY, 2005). Para 
efeitos legais, se não foi registrado, não foi realizado. 
(IRION, 2005, p.338).

COMO DEVEM SER OS REGISTROS DE 
ENFERMAGEM

Diante do exposto, observamos que, ao 
longo dos anos, é inegável a conquista ao direito à 
palavra e seu registro por parte dos profissionais da 
enfermagem. O registro constituiu-se um aspecto 
vital ao reconhecimento da enfermagem como 
ciência. É preciso repensar com responsabilidade a 
respeito desta prática, que, uma vez feita 
aleatoriamente, não satisfará o enunciado, e os 
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sexual organs and their functioning, but female 
sexuality is more comprehensive, includes 
dimensions such as biological, psychological, cultural 
and the ethical. This study aimed to search the 
scientific literature the understanding of female 
sexuality and evolution. It was observed the most 
studies related the sexuality only to sexual act, 
demonstrating the great dissatisfaction of women in 
relation to sex, because women do not understand 
biologics and emotional transformers and as a result 
of pathological processes or dysfunctions they have 
experienced at along their life. This results in low self 
esteem that leads them not to live their sexuality 
fully. It was inferred that the sexuality inherent to 
human beings, gets transformed or distorted 
through life, taking into consideration the 
experiences lived individually or in groups and, thus, 
corporal perception, the way that you are for you and 
for others, and the way the world sees you, is 
narrowly connected to the way human sexuality is 
built.

Keywords: Sexual dimension. Women sexuality. 
Contemporary woman.

INTRODUÇÃO
A sexualidade refere-se à totalidade das 

qualidades humanas e não apenas à genitália e seu 
funcionamento. Está presente em todas as etapas da 
vida do ser humano, representando a maneira de 
estar em sociedade como homem e mulher. Abrange 
a forma pela qual cada pessoa expressa e recebe 
afetos, englobando inclusive a auto-estima 
(SMELTZER; BARE, 2002; ETIENNE; WAITMAN, 2006). 
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RESUMO
A sexualidade, na maioria das vezes, é vista como 
sinônimo de sexo, restringindo-se à genitália e seu 
funcionamento; no entanto, a sexualidade feminina 
é mais abrangente, incluindo dimensões como o 
biológico, o psicológico, o cultural e a ética. Este 
trabalho teve o objetivo de utilizar a literatura 
científica para a compreensão da sexualidade 
feminina e sua evolução. A maioria dos estudos 
relacionou a sexualidade somente ao ato sexual, 
demonstrando a grande insatisfação feminina em 
relação ao sexo, pelo fato de as mulheres não 
compreenderem as mudanças biológicas e 
emocionais em decorrência de processos 
patológicos ou disfunções vivenciadas em 
determinado momento da vida. Isto resulta em baixa 
auto-estima que as levam a não vivenciar sua 
sexualidade de forma plena. Verificou-se que a 
sexualidade é inerente à condição humana, 

transforma-se ou deforma-se ao longo da vida, 
tendo em vista as experiências vivenciadas no 

âmbito individual e coletivo e, dessa forma, 
a percepção corporal, a forma de ser para 

si e para com o outro, e de ser no 
mundo estão estreitamente ligadas 
na formação da sexualidade humana.

Palavras-chave: Dimensão sexual. 
Sexual idade feminina.  Mulher 
contemporânea.

ABSTRACT
Sexuality is sometimes seen as a 
synonymous of sex, restricted to the 



Sua atividade depende de interações 
complexas, exercendo-se principalmente no campo 
do desejo, da fantasia, da ficção e do mito. A 
sexualidade não pode ser quantificada em formas, 
números ou posições copulatórias (VIANA-CAPUTI, 
1996; ABDO et al., 2000). 

Segundo a World Health Organization (WHO, 
2009), a sexualidade humana forma a parte integral 
da personalidade de cada um. É uma necessidade 
básica e um aspecto do ser humano que não pode ser 
separado dos outros aspectos da vida, não é 
sinônimo de coito e não se limita à presença ou 
ausência de orgasmo. A sexualidade é energia que 
motiva a encontrar o amor, o contato e a intimidade, 
e se expressa na forma de sentir, nos movimentos das 
pessoas e como estas tocam e são tocadas. Influencia 
pensamentos, sentimentos, noções e integrações e, 
dessa forma, a saúde física e mental. 

A sexualidade humana inclui pelo menos 
quatro dimensões sexuais: a dimensão biológica, a 
psicológica, a cultural e a ética (SMELTZER; BARE, 
2002).

Se saúde é um direito humano fundamental, 
a saúde sexual também deve ser considerada como 
direito humano básico. É expressa pela integração 
dos aspectos sociais, somáticos, intelectuais e 
emocionais de maneira tal que influenciam 
positivamente a personalidade, a capacidade de 
comunicação com outras pessoas e o amor 
(ETIENNE; WAITMAN, 2006).

Sob a perspectiva da dimensão biológica, 
entende-se que a sexualidade faz parte do 
funcionamento natural dos seres humanos. 
Desenvolve-se desde a concepção até o nascimento 
e relaciona-se com a capacidade da reprodução após 

a puberdade. Afeta o desejo e a resposta sexual e, 
indiretamente, a satisfação sexual (PEREIRA, 2009).

A  d imensão  ps ico lóg ica  inc lu i  os  
pensamentos, sentimentos e a personalidade. Desde 
o nascimento, o ser humano recebe das pessoas que 
o rodeiam ensinamentos de como deve pensar e agir, 
o que influencia sua maneira de ver e dar significado 
à sexualidade e ao prazer. Isso condiciona suas 
atitudes sexuais iniciais, mantendo-se, muitas vezes, 
até a idade adulta (PEREIRA, 2009).

Sob a ótica do cultural, somam-se as 
dimensões culturais históricas e contemporâneas 
que afetam os pensamentos e ações, demonstrando 
que a sexualidade feminina também é social ao ser 
regulada por meio de leis, tabus e pressão da família. 
A sociedade impõe pensamentos e papéis para 
homens e mulheres desempenharem. As formas 
socialmente aceitas do comportamento sexual 
variam nas diferentes culturas (PEREIRA, 2009). 

Ainda permanecem vigentes as distintas 
concepções do que deva ser o comportamento 
apropriado para as mulheres, que são vistas como 
personificação de seres afetivos, sensíveis, ternos e 
compreensivos,  estimulados a reproduzir 
co mp o rtamento s  p rév io s  e  r ig id amente  
estabelecidos e desestimulados a tomarem decisões 
por si próprias (DALL'AGNOL, 2003). Durante muitos 
anos, a mulher, pela sua condição de desigualdade 
em relação aos homens, viveu sob a tutela 
masculina, primeiro do pai, depois do marido, tendo 
sua sexualidade normatizada pelos padrões cristãos, 
legitimada pela instituição do casamento e pelo 
cumprimento de sua finalidade reprodutiva 
(TRINDADE; FERREIRA, 2008). 

A mulher ainda apresenta sua sexualidade 
reprimida. Em muitos países da África, a mulher sofre 
castração e mutilação de seus órgãos genitais, o que 
representa uma forma de impedi-la de sentir prazer. 
Ela passa, então, a não ter direito nem sobre o 
próprio corpo, o qual é visto apenas para procriação 
(RIBEIRO, 2009).

Na dimensão ética, há um englobamento da 
forma como o ser humano trata a si próprio e as 
outras pessoas e como classifica algo como certo e 
errado (PEREIRA, 2009). Não é raro ver mulheres 
desempenhando diversos papéis sociais que 
envolvem ser mãe, ser esposa, ter aparência 
saudável e ser atraente para o sexo. Adquiridos ao 
longo da história, tais papéis apresentam-se 
diretamente relacionados à sexualidade feminina. 
Martins (2004) ressalta que a ginecologia 
racionalizou a sexualidade feminina, transformando 
seu corpo em um “objeto analisável, mensurável e 
sujeito a diversas práticas de objetivação”. Tal 

F
lo

re
n
ce

 e
m

 R
e
vi

st
a
 -

 N
º.

 0
2
 -

 N
o
v.

2
0
1
0

15



F
lo

re
n
ce

 e
m

 R
e
vi

st
a
 -

 N
º.

 0
2
 -

 N
o
v.

2
0
1
0

16

gerenciamento também se apresenta no 
convencimento da medicina em tornar as mulheres 
pacientes, confiando nos especialistas e pautando 
suas vidas pela higiene e conselhos médicos, além de 
desempenharem funções maternas como sagradas e 
naturais, tomando o corpo da mulher como 
“fundamento de identidade” (MARTINS, 2004). 

A partir de meados do século XX, com o 
advento da pílula anticoncepcional, houve uma 
maior liberdade sexual feminina sem o risco de 
gravidez, contribuindo para o culto ao corpo e 
promovendo atenção à qualidade de vida e à busca 
ao prazer (ETIENNE; WAITMAN, 2006).

As disfunções sexuais femininas aumentam 
com a idade. A prevalência de interesse sexual 
diminuído varia de 17% a 55%. Acomete em torno de 
10% das mulheres até os 49 anos; dobra dos 50 aos 
65 anos e chega aos 47% dos 66 aos 74 anos (LEWIS, 
2004). Dentre os principais fatores relacionados à 
disfunção sexual feminina estão a incontinência 
urinária, a dor pélvica crônica, o câncer de mama, o 
climatério e a menopausa (ETIENNE; WAITMAN, 
2006).

Ainda prevalece o modelo de que as 
questões sexuais sejam reduzidas à medicalização, 
sem abrangência das percepções do corpo, do 
prazer/desprazer, dos valores afetivos e das 
responsabilizações. Na assistência à saúde, deve-se 
valorizar a sexualidade como forma de expressão 
natural do ser humano. É necessário considerar que a 
sexualidade envolve a afetividade, a emoção e a 
comunicação, necessitando, portanto, de uma 

As disfunções sexuais femininas alcançaram 
estatus de importante problema de saúde da mulher, 
com repercussões significativas na qualidade de vida. 
No Brasil, 32,4% das mulheres não levam suas 
queixas sexuais aos profissionais da saúde. Estes, por 
sua vez, frequentemente sentem-se pouco à vontade 
em abordar essa temática com suas pacientes. 
Consequentemente, estima-se que uma parcela 
significativa de casos não é diagnosticada, levando 
ao comprometimento na satisfação sexual feminina 
(BERMAN; BERMAN; GOLDSTEIN, 1999; ABDO; 
OLIVEIRA JUNIOR, 2002).

Apesar da revolução sexual feminina, 
expressa por meio da queima de sutiãs em praça 
pública, a mulher não se libertou de preconceitos e 
paradigmas que ainda hoje a sociedade impõe. A 
mulher moderna trabalha fora de casa, encara o 
competitivo mercado de trabalho e muitas vezes 
ainda ganha menos que o homem. No entanto, ela 
ainda é tímida em muitos aspectos de sua 
sexualidade, inclusive na realização de suas fantasias 
sexuais (CAVALCANTE, 2009). 

assistência multi e interdisciplinar.  

MATERIAL E MÉTODOS

Frequentemente, a sexualidade humana é 
tida como sinônimo de relação sexual, fato 
demonstrado na pesquisa de Camillo, Hernández e 
Aranda (2002), que se propuseram a estudar o 
comportamento da sexualidade nas mulheres de 
meia idade. No entanto, a questão da sexualidade 
abordada por estes autores restringe-se ao ato 
sexual, à presença/ausência de orgasmo e ao desejo 
sexual. Entrevistaram 253 mulheres e verificaram 
que, apesar da maioria conhecer o significado da 
palavra orgasmo, grande parte delas não o atingia 
durante a relação sexual, demonstrando que a 
anorgasmia é multifatorial e que, à medida que a 
mulher aceita e soluciona estes fatores, obtém uma 
melhor saúde sexual.

RESULTADOS

 Ainda neste estudo, o desejo pela prática 
sexual esteve presente na minoria das entrevistadas, 
relatando falta de compreensão pelos parceiros na 
ausência do estímulo sexual.  A grande maioria das 
mulheres não demonstrou interesse em solucionar 
esta falta de interesse sexual. Tais resultados 
mostram-se discordantes em relação aos obtidos por 
Manzano (1998) e Navarro (1998), demonstrando 
uma superestimação em relação à falta de desejo 
sexual. Os autores justificam essa discrepância 
devido à depressão da mulher pela perda da auto-
estima e não às mudanças biológicas que ocorrem no 
período do climatério. 

Para a realização deste estudo de revisão 
foram selecionados artigos publicados entre os anos 
de 1992 a 2009 em periódicos indexados nas bases 
de dados Medline, Scielo, Bireme e Lilacs publicados 
em português, inglês e espanhol, que tratassem 
sobre sexualidade feminina, dimensão sexual, 
mulher contemporânea e evolução sexual feminina. 
Foram realizadas pesquisas também em sites 
voltados para a sexualidade feminina e livros com a 
mesma temática. 

As alterações na sexualidade feminina 
podem estar relacionadas às perdas urinárias, na 
medida em que um dos parceiros, consciente ou 
inconscientemente, pode usar os sintomas urinários 
como meio de evitar o contato sexual. Waitman 

Diante disto, este trabalho objetiva utilizar a 
literatura científica para uma melhor compreensão 
da sexualidade feminina e a evolução do seu 
entendimento ao longo dos tempos, no que diz 
respeito à sexualidade e sua relação com a mulher 
contemporânea.
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Outro fator que contribui para a alteração na 
sexualidade feminina é a imagem corporal e a auto-
imagem. Etienne e Waitman (2006) relatam que a 
descoberta do câncer de mama e a consequente 
mastectomia radical geram um luto do corpo real, 
que se transforma do perfeito e sem mutilações para 
o imperfeito e disforme em sua harmonia, pois o 
sentimento de ser mulher e feminina está 
intimamente ligado à presença das mamas. No que 
tange à sexualidade feminina, estão presentes o 
desejo sexual hipoativo, o vaginismo e a anorgasmia 
(ASSOCIAÇÃO PSIQUIÁTRICA AMERICANA, 2002).

B ro e c ke l  e  co l a b o ra d o re s  ( 2 0 0 2 )  
compararam 58 mulheres com câncer de mama 
(média de idade de 56,1 anos) a 21 mulheres sem 
câncer (média etária de 54,6 anos) e verificaram que 
as com câncer apresentaram menor função sexual 

(p≤  0,01) e piora em relação à fadiga, depressão, 

ondas de calor e ressecamento vaginal (p≤  0,05) 
quando comparadas às sem câncer, concluindo que o 
ressecamento vaginal é um fator que contribui para a 
diminuição da função sexual em mulheres com 
câncer de mama. Este problema interfere 

O estudo realizado por Hatcher, Fallowfield e 
A'Herm (2001) incluiu 132 mulheres com alto risco 
de desenvolver câncer de mama, que foram divididas 
em dois grupos: grupo com mastectomia bilateral 
profilática e grupo não cirúrgico. Ambos os grupos 
foram avaliados prospectivamente após seis e 18 
meses com relação ao desconforto e ao prazer sexual 
após este período. Os autores verificaram que não 
houve diferença estatisticamente significativa entre 
os grupos em relação à diminuição do prazer sexual e 
o aumento do desconforto na relação sexual.

(2005), em estudo no ambulatório de Uroginecologia 
e Cirurgia Vaginal da Universidade Federal de São 
Paulo - Escola Paulista da Medicina, verificou o nível 
de satisfação e de queixas sexuais em 32 mulheres 
portadoras de incontinência urinária e com média 
etária de 54 anos. Destas, a maior parte (47%) 
declarou-se insatisfeita. As disfunções sexuais mais 
encontradas foram a falta de orgasmo e de desejo 
sexual, representando 60% das queixas. A 
dispareunia foi encontrada em 47% e a perda 
urinária na relação sexual em 40%. A perda urinária 
demonstrou-se importante por  provocar  
sentimentos de constrangimento e desconforto, 
diminuindo a freqüência da atividade sexual.

Kaiser (1992) refere uma prevalência de 21% 
a 39% de disfunções sexuais entre as mulheres com 
câncer de mama. Tais disfunções associam-se 
principalmente ao medo da mutilação corporal e à 
rejeição sexual por parte do parceiro.

potencialmente no desejo sexual, contribuindo para 
as dispareunias.

Fernandez, Gir e Hayashida (2005) 
entrevistaram 45 mulheres climatéricas, com idades 
entre 45 e 54 anos, sexualmente ativas, objetivando 
coletar os relatos destas mulheres em relação aos 
aspectos positivos e negativos no exercício de sua 
sexualidade. Houve relato de 41 situações positivas e 
45 negativas. Dentre as principais situações 
positivas, destacaram-se a manifestação de 
sentimento por parte do companheiro e o elogio em 
situação de intimidade. Dentre as principais 
negativas, encontraram-se o envolvimento 
extraconjugal do companheiro, os desenten-
dimentos do casal, o desinteresse sexual do parceiro 
e a violência, principalmente relacionada à tentativa 
do companheiro em manter relação sexual forçada.

Em 1993, os achados de Kaplan e Owett 
descrevendo a síndrome da deficiência androgênica 
feminina foram decisivos no esclarecimento de que a 
diminuição do androgênio na mulher está associada 
a um decréscimo significativo no desejo sexual. A 
mulher começa então a sentir que está perdendo 
atrativos para os homens e que não conseguirá 
realizar a sedução. Paralelamente, o ambiente 
costuma reforçar a ideia de que já é hora de 
abandonar a vaidade e reprimir os desejos sexuais, 
fazendo-as se sentirem ridículas, depravadas, 
envergonhadas e culpadas, caso exprimam seus 
desejos sexuais.

Após o pico da resposta sexual da mulher, 
que ocorre entre os 35 e 42 anos de idade, segue-se 
seu declínio. O ritmo da atividade sexual diminui 
progressivamente ao entrar no climatério, levando a 
modificações anatômicas e fisiológicas no corpo 
feminino decorrente da falência ovariana. Tal 
alteração interfere diretamente na sexualidade, 
exacerbando-se com o avançar da idade, 
principalmente nas mulheres que passam longos 
períodos sem atividade sexual ou não fazem 
reposição hormonal (ETIENNE; WAITMAN, 2006).

Considerando-se a mulher atual, Trindade e 
Ferreira (2008) referiram a falta de vontade feminina 
para a iniciativa da atividade sexual devido ao 
cansaço nas suas atividades domésticas, ao estresse 

Ol ive i ra ,  Jesus  e  Mer igh i  (2008) ,  
entrevistando oito mulheres com o objetivo de 
compreender o significado atribuído por elas às 
experiências vivenciadas quanto à sexualidade no 
climatério, concluíram que as mulheres evidenciam 
alterações no âmbito sexual caracterizadas por 
ressecamento vaginal e diminuição ou ausência da 
libido, além de baixa auto-estima, falta de diálogo e 
incompreensão do parceiro.
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Berek (1998) cita que o fator que interfere 
com maior ênfase na sexualidade feminina é a dor ao 
ato sexual relacionada ao vaginismo e a dispareunia, 
que podem estar relacionadas às vulvovaginites, 
infecções do trato urinário e diminuição da 
lubrificação vaginal.

Evidencia-se que a mulher precisa buscar 
maior autonomia na vivência de sua sexualidade 
conversando com o parceiro sobre seus problemas, 
desejos e preferências. Muitas vezes, as mulheres 
tornam-se passivas e submissas na relação, trazendo 
para si a responsabilidade dos problemas relativos ao 
sexo, colocando-se passivamente diante da sedução, 
esperando a busca e a vontade do homem.

A sexualidade feminina ainda encontra-se 
oprimida por preconceitos e tabus. Na pesquisa de 
Trindade e Ferreira (2008), foram entrevistadas 18 
mulheres com o objetivo de identificar as questões 
da vivência feminina sobre a sexualidade e sua forma 
de expressão no cotidiano. Dentre as entrevistadas, 
o fator de maior constrangimento apresentado pelas 
mulheres foi a masturbação. Mesmo com toda a 
modernidade e a evolução feminina, as mulheres 
ainda sentem-se oprimidas em realizar a 
masturbação ou por acreditarem que não seria um 
comportamento normal ou, se a utilizam, pensam 
ser uma questão de foro íntimo que não deva ser 
exposta.

O  d e l i n e a m e nto  d e  u m a  c u l t u ra  
ocidentalizada que enaltece a juventude, repercute 
na percepção corporal da mulher e, por conseguinte, 
na vivência de sua sexualidade. Ela se vê, muitas 
vezes, à margem do padrão de beleza imposto pela 
sociedade e, desta forma, não se percebe enquanto 
objeto de desejo capaz de despertar o interesse do 
outro.

CONCLUSÃO

cotidiano e às preocupações que circundam o 
universo feminino. Um fato que merece destaque é 
que a atividade sexual, muitas vezes, não tem relação 
com algo que proporcione prazer, mas que requer 
gasto de energia e esforço físico, preferindo a mulher, 
em algumas situações, abrir mão da prática sexual 
para descansar e recuperar forças para as atividades 
diárias.  

Por meio desta revisão, verificou-se que a 
sexualidade humana deve ser entendida como uma 
forma de expressão dos aspectos mais profundos da 
personalidade. É inata ao ser humano, porém 
reelaborada ao longo de todo o ciclo vital, mediante a 
influência dos aspectos sociais, culturais, 
psicológicos e religiosos. 

As alterações sexuais possuem um 
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INTRODUÇÃO

Na tentativa de atender a essa clientela nas 

approach research of reflexive nature that shows 
grounds upon a dimension of the hospital class, 
mainly based on the approach of health and 
education aspects. The study shows the importance 
and need of installing a hospital class to answer to 
the children and teenagers needs admitted with 
ambulatory follow-ups in hospitals.

A identidade de crianças e adolescentes é, 
muitas vezes, diluída numa situação de internação, 
em que a criança ou adolescente se vê numa 
realidade diferente da sua vida cotidiana. O direito 
de ser criança é sufocado pelas rotinas e práticas 
hospitalares, que tratam a criança como paciente, 
aquele que inspira e necessita de cuidados médicos, 
que precisa ficar imobilizado e que parece alheio aos 
acontecimentos ao seu redor (FONTES, 2005).

A abordagem teórica acerca da classe 
hospitalar ainda encontra-se bastante restrita; no 
entanto percebe-se a necessidade de se ampliar esse 
horizonte. A classe em questão, diferentemente de 
outras concepções que permeiam o ambiente 
hospitalar, traz uma abordagem de compromisso 
com a manutenção e efetivação do direito à 
educação e à saúde em um sentido amplo, uma vez 
que estes direitos estão garantidos pela Constituição 
Federal de 1988, pelo Estatuto da Criança e do 
Adolescente (ECA), de 1990, e pela Lei de Diretrizes e 
Bases da Educação Nacional 9394/96 (LDB), de 1996. 
Dessa forma, resta ao Estado a responsabilidade de 
garantir estes direitos a crianças e adolescentes em 
diversos momentos de suas vidas.
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Este estudo apresenta a discussão sobre a classe 
hospitalar e sua inserção enquanto núcleo de 
educação formal no ambiente hospitalar. A temática 
“classe hospitalar” é discutida a partir do referencial 
do materialismo histórico. Trata-se de uma pesquisa 
de abordagem bibliográfica, de natureza reflexiva, a 
qual apresenta uma fundamentação sobre a 
dimensão da classe hospitalar. Baseando-se 
principalmente na abordagem frente aos aspectos 
referentes à saúde e à educação. Em meio ao estudo 
evidencia-se a importância e a necessidade de se 
implantar a classe hospitalar para atender as 
necessidades de crianças e adolescentes internados 
ou em acompanhamento ambulatorial em hospitais.

This study presents a discussion on hospital class and 
its insertion as a formal education nucleus at the 
hospital environment. The subject matter “hospital 
class” will be discussed based on references of the 
historical material. It is about a bibliographic 
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suas diversas necessidades humanas, busca-se sua 
inserção num ambiente que a trate de forma 
totalizadora e humanizada, sendo esta a proposta da 
classe hospitalar.

Trata-se de um estudo de natureza reflexiva, 
que apresenta uma fundamentação sobre a 
dimensão da classe hospitalar. Baseando-se 
principalmente na abordagem frente aos aspectos 
referentes à educação e à saúde. Busca-se ainda, 
pautar a prática da enfermagem em relação à 
aprendizagem, diante do que é preconizado como o 
atendimento às necessidades humanas básicas do 
indivíduo, incluindo-se assim a necessidade da 
cultura do conhecimento, tratando-se da educação e 
da saúde.

Para a realização desta pesquisa, a temática 
“classe hospitalar” é analisada e estudada segundo a 
perspectiva do referencial do materialismo histórico, 
partindo da compreensão de que o homem não 
nasce homem, mas ele se constrói na medida em que 
se dá o conhecimento.  É na compreensão de que o 
ser humano caracteriza-se como um ser social e 
histórico, que se relaciona com o mundo e com a 
realidade que o cerca, que nasce essa proposta.

ABORDAGEM CONCEITUAL
A caracterização da terminologia “Classe 

Hospitalar” em termos conceituais será descrita a 
partir da criação e efetivação pelos órgãos 
competentes.

Em 1994, “Classe Hospitalar” foi definida 
pela Secretaria de Educação Especial (SEE), um órgão 
vinculado ao Ministério de Educação (MEC) como: 
uma modalidade de ensino, na qual as classes 
hospitalares possuem ambientes próprios que 
possibilitam o acompanhamento de crianças e 
jovens que necessitam de atendimento escolar por 
se encontrarem em tratamento hospitalar (BRASIL, 
1994).

Este estudo tem como objetivo compreender 
a dimensão de classe hospitalar e sua inserção 
enquanto educação formal no ambiente hospitalar, 
pautando a possibilidade da continuidade da 
educação escolar, a partir de atividades educativas 
pensadas dentro do ambiente hospitalar. Assim, a 
classe hospitalar, além de cumprir o seu verdadeiro 
papel, também visa contribuir para que a 
permanência de crianças e adolescentes na fase 
escolar, durante o tratamento, não se torne isolada e 
excluída das atividades escolares.

Nessa perspectiva ficaram claros os motivos 
para a criação e a quem se destina a classe hospitalar. 
Porém, o documento não estabeleceu a definição 
dos objetivos, metodologia, estratégias de ensino e 

Diante dessas discussões, tendo em vista a 
dimensão e a importância de modalidade de atenção 
que privilegiasse o desenvolvimento biopsicossocial 
de crianças e adolescentes em circunstâncias de 
morbidade e exclusão, a Resolução nº. 41/95 do 
Conselho Nacional dos Direitos da Criança e do 
Adolescente também garantiu para esta parcela da 
população o "direito a desfrutar de alguma forma de 
recreação, programas de educação para a saúde e 
acompanhamento do currículo escolar, durante sua 
permanência hospitalar". 

A EDUCAÇÃO E A CLASSE HOSPITALAR

Somente em 2002, através do MEC, temos 
uma nova definição de “Classe Hospitalar”. O 
documento coloca que é o atendimento pedagógico-
educacional que ocorre em ambientes de 
tratamento de saúde, seja sob internação, ou no 
atendimento em hospital-dia e hospital-semana ou 
serviços de atenção integral à saúde mental (BRASIL, 
2002).

Foram também discutidos nesse documento 
a elaboração de estratégias e orientações para 
possibilitar o acompanhamento pedagógico-
educacional do processo de desenvolvimento e 
construção do conhecimento de crianças, jovens e 
adultos matriculados ou não nos sistemas de ensino 
regular, no âmbito de frequentar a escola, 
temporária ou permanentemente, e garantir a 
manutenção do vínculo com as escolas por meio do 
currículo flexibilizado e/ou adaptado, favorecendo 
seu ingresso, retorno ou adequada reintegração ao 
seu grupo escolar correspondente, como parte do 
direito de atenção integral (BRASIL, 2002).

atuação dos profissionais, além de não determinar 
qual seria o profissional capacitado para atuar como 
educador na classe hospitalar.

Vimos, então, que a regulamentação do 
atendimento escolar hospitalar, passa pela garantia 
de direitos, no entanto, a efetivação através da 
implantação de classes hospitalares ainda é bastante 
escassa. Fatores diversos poderão ser encontrados, 
desde a falta de recursos até a carência de 
profissionais capacitados para essa modalidade de 
ensino.

O conhecimento humano se manifesta de 
várias formas: através da filosofia, da ciência, da 
religião, da arte, da história. Faz-se necessário, 
portanto, compreender que a apropriação do 
conhecimento é fundamental para o processo de 
formação histórica, social e cultural do cidadão, o 
que necessariamente remete a outra questão: o que 
entendemos por educação, como ela se aplica na 
vida e como a educação está inserida no contexto 
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sócio-cultural dos indivíduos.

A classe hospitalar quando efetivada a partir 
do seu objetivo real, visando o acompanhamento 
pedagógico e escolar da criança hospitalizada e 
favorecendo o desenvolvimento cognitivo a partir da 
construção objetiva e subjetiva. Assim, diante da 
estabilidade de vida, dita não apenas pelo aspecto 
patológico e da hospitalização, mas, principalmente, 
como da continuidade e segurança diante dos laços 
sociais da aprendizagem (relação com o outro e 
relações de aprendizagens mediadas por professor), 
é que se caracteriza a "escola no hospital" ou a 
"classe escolar" em ambiente hospitalar (CECCIM, 
1999).

Compreende-se que é possível, na classe 
hospitalar, trabalhar os aspectos cognitivos, afetivos, 
éticos etc., destacando a sua importância, o que 

É possível observar em trabalhos já 
realizados (nos estados do Rio de Janeiro, São Paulo, 
Paraná e Bahia), fundamentados no aporte 
pedagógico em questão, que estes proporcionam um 
maior envolvimento, aceitação e a participação ativa 
de crianças e adolescentes, além de gerar o interesse 
e uma maior compreensão dos assuntos abordados a 
partir de temáticas trabalhadas. Têm-se, também, a 
satisfação pessoal e elevação da auto-estima dos 
sujeitos participantes (RAMOS, 2007).

Por outro lado, sabe-se que em vários 
hospitais as atividades educativas ainda são 
trabalhadas apenas com conotação lúdica sem, 
contudo, estabelecer o processo educativo, 
propiciando a inserção e continuação da educação 
f o r m a l .  A  h o s p i t a l i z a ç ã o  n ã o  i m p l i c a ,  
necessariamente, limitação ao aprendizado escolar, 
pois em algumas internações trata-se apenas da 
manutenção e monitoramento de algumas 
intervenções clínicas, o que não imobiliza esse 
indivíduo a continuar a desenvolver suas atividades e 
necessidades cognitivas (CECCIM, 1999).

Ações educativas constituem-se em um dos 
meios de enriquecer a formação integral dos 
indivíduos, na medida em que levam à construção do 
conhecimento, ao interagir com o contexto sócio-
cultural. Daí a importância do processo educativo, 
que prima pelo desenvolvimento da sensibilidade, 
da intuição,  da imaginação cr iat iva,  da 
espiritualidade e da consciência crítica, edificando 
valores humanos primordiais.

É na classe hospitalar, através das atividades 
educativas, que o “contato da criança hospitalizada 
com o educador no ambiente hospitalar, propicia o 
seu desenvolvimento cognitivo e contribui para a sua 
reintegração à escola após a alta” (ORTIZ; FREITAS, 
2001).

exige também uma formação adequada tanto de 
educadores como dos profissionais da área de saúde.

Dessa forma, para a criança e adolescente 
que integra a classe hospitalar, esta tem a 
oportunidade de experimentar esse modelo de 
aprendizagem. E para os educadores um desafio, 
método novo, mas que amplia o fazer pedagógico, e 
ao mesmo tempo abre um novo espaço para 
educadores compartilharem com outros suas 
experiências de trabalho. Certamente será um 
exercício enriquecedor para os educadores que 
almejam promover um conhecimento escolar 
eficiente e de certa forma inusitado. E todos que 
fazem parte do processo devem estar sintonizados 
com a formação da criança ou do adolescente, para 
que estes possam se situar melhor neste mundo 
complexo e dinâmico em que se vive.

A INSERÇÃO NO AMBIENTE HOSPITALAR
Vimos que desde 1994,  conforme 

documentos oficiais já citados anteriormente, a 
classe hospitalar começa a penetrar nos ambientes 
hospitalares, ainda com objetivos não definidos, por 
muitas vezes utilizando outras nomenclaturas, como 
brinquedoteca, cantinho de leitura e outros. Estas 
propostas não trazem o objetivo principal da 
implantação da classe hospitalar.  

 Tratando-se da realidade da maioria dos 
hospitais brasileiros, onde se vê que vários aspectos 
ainda estão sendo construídos, a fim de termos um 
sistema que realmente atenda às necessidades da 
população, também se pensa igualmente na 
efetivação da política do Sistema Único de Saúde 
(SUS), que pauta as suas “ações de saúde a partir dos 
princípios de universalidade, integralidade e 
equidade; no entanto, ainda não se reflete nos 
principais estabelecimentos de saúde do país” 
(FIGUEREDO, 2005).

Assim, não se deve negligenciar direitos que 

No entanto, sabe-se que a realidade dos 
nossos hospitais ainda está longe de alcançar esse 
ideal porque, para isso, mudanças e transformações 
em diferentes âmbitos seriam necessárias. Porém, se 
cada profissional comprometido com a educação 
mudar o foco de sua preocupação em relação ao 
ambiente e as condições ideais de alunos, saudáveis 
e perfeitos, focalizando o ensinar para aquilo que a 
criança ou o adolescente precisa apreender, o que 
certamente vai substituir as ansiedades por um fazer 
cheio de significado, transformando o medo de não 
conseguir em alegria de experimentar e arriscar. 
Possibilita-se, assim, o maior passo na busca de uma 
inserção do aluno especial, uma ação efetivamente 
comprometida com a mudança. 
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também foram garantidos por lei aos cidadãos 
brasileiros, como o de saúde e educação. Dessa 
forma, a inserção da classe hospitalar para crianças e 
adolescentes portadores de doenças crônicas e 
agudas só vem efetivar estes direitos, porém sua 
efetivação é ainda de forma bastante lenta.

Levantamento feito em 2002 evidenciou que 
existiam no Brasil 74 hospitais com determinado tipo 
de atendimento pedagógico-escolar. Onze deles são 
hospitais pediátricos, os demais faziam parte de 
hospitais gerais que possuíam alguma ala pediátrica 
e, entre estes, o hospital da rede Sarah (FONSECA, 
2002).

Com a determinação sobre os objetivos da 
implantação da classe hospitalar a partir de 2002, 
entre estes estão o desenvolvimento cognitivo que 
possibilita a motivação nas pessoas, despertando-
lhes sentimentos, criatividade, admiração pelas 
coisas belas da vida e aplicabilidade construtiva no 
espaço social. 

A classe hospitalar, desse modo, além de 
manter os pacientes em convívio com a escola, 
sociedade e família, será capaz de religar as pessoas 
factualmente ao conceito de saúde durante o seu 
tratamento e acompanhamento. Ela tem o papel de 
levar o indivíduo a encontrar-se no contexto 
educacional, logo levará o paciente a encontrar 
sentido para sua permanência na família, na escola e 
na sociedade. 

A classe hospitalar chega num momento 
com necessidades de mudança e de outros 
horizontes na área de educação e saúde, com 
resultados impressionantes, como já foi constatado 
com o trabalho desenvolvido em outros Estados, 
onde tem-se: maior aceitação e participação no 
tratamento ambulatorial, diminuição da ansiedade, 
da internação, redimensionamento da visão de 
tratamento e cura, manutenção de uma equipe 
interdisciplinar em educação e saúde, retorno às 
atividades escolares e participação da família no 
processo de aprendizagem (CECCIM, 1999).

Além da imagem do hospital frente à 
sociedade, pois ele é preocupado em garantir os 
direitos aos pacientes em todos os momentos e 
sentidos do tratamento, deverá estabelecer 
parcerias, quando necessário, com o pedagogo, 
fonoaudiólogo, psicopedagogo, entre outros 
profissionais. 

A Enfermagem, ao longo dos anos, vem se 
definindo enquanto área da ciência, sendo que o seu 
objeto de estudo está direcionado para o cuidar do 

O PAPEL DA ENFERMAGEM NA CLASSE 
HOSPITALAR

indivíduo, compreendendo-o em sua totalidade e de 
forma humanizadora. Perceber, então, o paciente como 
um ser biopsicossocial total, que internalizou a 
realidade social em que está inserido como um sistema 
de signif icados s imbólicos que regem seu 
comportamento, sua comunicação com os outros e sua 
compreensão sobre o meio ambiente interno e 
externo, pressupõe, portanto, entender o paciente 
como uma pessoa que age, reage e interage 
diferentemente, à medida que sua situação particular 
de vida muda, ao longo do ciclo vital.

A partir da abordagem das necessidades 
humanas básicas, identifica-se que, no momento em 
que a criança ou o adolescente é vitimado por alguma 
patologia, tem-se o seu afastamento da vida familiar, 
escolar e social. Diante de uma realidade hospitalar e 
distante das atividades escolares, observa-se que as 
necessidades psicossociais de aprendizagem (educação 
e saúde), além de outras, estarão comprometidas. 
Nesse sentido, questiona-se em que medida o 
profissional da enfermagem poderá contribuir para que 
esta necessidade seja suprida ao paciente, de modo 
que este não retarde o processo educacional no qual 
estava inserido.

Portanto, os profissionais da Enfermagem, 
aqui entendidos como os agentes do cuidado, devem 
acolher o paciente comunicando (verbal e/ou 
corporalmente) a disponibilidade para compreender a 
situação vivenciada por ele, ajudando-o a expressar 
suas expectativas, valores, crenças, atitudes, 
preocupações e ansiedades; a identificar e 
compreender aspectos envolvidos na situação; e a 
reconhecer suas necessidades de saúde, de modo a 
facilitar sua participação ativa e fortalecer os 
mecanismos de resolução positivamente, para que 
alcance a meta do processo saúde-doença, que é a 
promoção, manutenção e restauração de sua 
autonomia e da qualidade de vida digna e saudável.

O enfermeiro, juntamente com outros 
p ro f i s s i o n a i s ,  ( p e d a g o g o,  fo n o a u d i ó l o g o,  
psicopedagogo e terapeuta ocupacional), deve propor 
à instituição hospitalar a inserção da classe hospitalar, 
visando trabalhar a continuidade e o desenvolvimento 

Dessa forma, várias teorias da enfermagem 
trazem a discussão para o cuidar dentro de uma visão 
totalizadora. A partir de João Mohana (1963), que 
classifica as necessidades básicas em níveis 
psicobiólogico, psicossocial e psicoespiritual, estas 
necessidades são entendidas como fundamentais ao 
ser humano, e Vanda de Aguiar Horta (1979) define 
como a Teoria das Necessidades Humanas Básicas, na 
medida em que se compreende que todas estas 
necessidades devem ser atendidas no ambiente 
hospitalar e, por conseguinte, se alguma estiver 
afetada, deverá ser o papel da enfermagem minimizá-la 
ou até mesmo eliminá-la (HORTA, 1979).



F
lo

re
n
ce

 e
m

 R
e
vi

st
a
 -

 N
º.

 0
2
 -

 N
o
v.

2
0
1
0

24

M e s m o  q u e  a p a r e n t e m e n t e  s e j a  
contraditório, e a contradição segundo a dialética é o 
que move a história, os profissionais envolvidos no 
processo de curar, cuidar e educar devem desenvolver 
uma práxis que garanta de um lado o direito à saúde e 
do outro lado o direito à educação. O desenvolvimento 
das atividades educativas requer um trabalho 
interdisciplinar, o que envolve uma equipe de vários 
profissionais, entre os quais se destaca a presença de 
pedagogos,  psicólogos,  assistentes sociais,  
fisioterapeutas, enfermeiros, médicos, terapeutas 
ocupacionais, educadores físicos e educadores de 
outras áreas. Esse trabalho interdisciplinar exige uma 
visão de totalidade do processo, tanto do ponto de vista 
da relação entre os procedimentos no campo da saúde 
e aqueles do campo da educação, como também da 
percepção que as instituições sociais envolvidas – 
hospital, escola, família – fazem parte de um todo 
social, e, portanto, não podem isolar e fragmentar as 
suas ações.

Outro aspecto a ser considerado é o objetivo 
principal da classe hospitalar que se encontra 
descaracterizado em alguns projetos implantados nos 
hospitais, os quais vislumbram somente o lado 
terapêutico e lúdico, sendo caracterizado apenas como 
atividade lúdica e recreativa, enquanto que o objetivo 
da classe hospitalar nos remete à educação formal, 
iniciação e continuação do processo educativo.

Compreende-se que o papel da educação no 
hospital e, com ela, o do professor, é propiciar à criança 
e ao adolescente o conhecimento e a compreensão da 
sua existência, buscando ressignificar e estabelecer 
novas relações mesmo diante dessa limitação neste 
momento da sua vida. Dessa forma, o profissional da 
classe hospitalar além de acolher a ansiedade e as 
dúvidas desses sujeitos, deve também propiciar 
situações coletivas de reflexão sobre eles, levando-os a 
construir conhecimentos que contribuam para uma 
nova compreensão de sua existência.

Enfatizou-se, também, que o mediador da 
classe hospitalar deve ser aquele que se sinta capaz de 

do processo educacional. Não só o lado terapêutico 
terá resultados satisfatórios, haja vista a classe 
hospitalar favorecer a aprendizagem escolar de 
crianças e adolescentes internas no hospital.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Tomando-se como perspectiva de análise a 

abordagem dialética da realidade social, observa-se 
que a prática da classe hospitalar deva ser 
compreendida enquanto uma práxis, ou seja, uma 
ação-reflexão voltada para a emancipação do ser 
humano concreto, no caso as crianças e adolescentes 
em situação de internação hospitalar. Portanto, vimos 
que é necessária a implantação da classe hospitalar 
visando a garantia do direito à educação para crianças e 
adolescentes com internação hospitalar.

SILVA, M. C. R. A Classe Hospitalar na experiência da 
aprendizagem cooperativa: tutoria entre iguais. In: V 
Encontro Nacional sobre Atendimento Escolar Hospitalar, 
Curitiba: Champagnat, 2007. pp.1949-1961.

BRASIL, Ministério da Educação. Classe hospitalar e 
atendimento pedagógico domiciliar: estratégias e 
orientações. Brasília: Imprensa Oficial, 2002.

Diante dos argumentos apresentados 
reafirma-se a relevância social e educacional das ações 
de escolarização hospitalar, pelo fato principalmente 
de possibilitar a assistência educacional às crianças e 
aos adolescentes, evitando com isso que estejam 
sujeitos à exclusão social, ou expostos ao agravamento 
das suas condições de vida, levando-os a prejuízos 
irreparáveis em seu desenvolvimento e aprendizagem. 
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acompanhar e desenvolver atividades educativas junto 
a estas crianças e adolescentes. Dessa forma, 
compreende-se a necessidade do profissional 
pedagogo dentro do hospital, o qual vem garantir a 
continuidade didática e a interação com a escola e a 
comunidade de origem destas crianças e adolescentes.



ABSTRACT
Ampicillin is a beta-lactam antibiotic that has a large 
consumption in medicine and that comes presenting 
increasing levels of bacterial resistance. In this work 
it was evaluated the antibacterial effectiveness of 
commercial formulations of ampicillin 500 mg, using 
disk-diffusion method and Escherichia coli ATCC 
25922 as bacterial indicator. It was evaluated 
reference, generic and similar drugs. The reference 
drug was prepared in the concentrations of 10, 20, 
30, 40 and 50 µg/disk and generic and similar drugs in 
the concentrations of 10, 20 and 30 µg/disk. The 
average of inhibition halos, after 18-24 hours of 35°C 
incubation, were: reference – 16.25; 18.35; 20.15; 
22.25; 24.40 mm; generic – 12.60; 17.60; 19.50 mm; 
similar – 15.35; 17.20; 20.35 mm. The commercial 
formulations analyzed presented antibacterial 
effectiveness, statistically not significant.

INTRODUÇÃO
A descoberta dos antibióticos na década de 

40, bem como a posterior utilização destes nas 
doenças infecciosas em grande escala, geraram, de 
início, euforia na comunidade científica, que 
acreditou que a batalha contra as infecções 
bacterianas estava vencida, pois os antimicrobianos 
contribuíram de forma decisiva para a diminuição de 
taxas de morbidade e mortalidade das doenças 
infecciosas, especialmente bacterianas (REIS, 2006).

Desde o início, o uso dos antimicrobianos foi 
feito sem critérios precisos, havendo, já na década de 
1950, trabalhos comprovando o uso indiscriminado 
desses medicamentos. O passar dos anos veio 

Keywords: Ampicillin, antibacterial effectiveness, 
disk-diffusion method.

ARTIGO
EFICÁCIA MICROBIOLÓGICA IN VITRO DE

FORMULAÇÕES COMERCIAIS DE AMPICILINA
Luiz Mário da Silva Silveira¹; Igor Siqueira Lima²

1 Farmacêutico. Mestre em Química Analítica;
Professor do Instituto Florence de Ensino Superior e da Universidade Federal do Maranhão.

luizmariosilveira@yahoo.com.br
2 Graduando do Curso de Farmácia da Universidade Federal do Maranhão.

RESUMO
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disco-difusão.

A ampicilina é um antibiótico beta-lactâmico de 
elevado consumo na medicina que vem 
apresentando níveis crescentes de resistência 
bacteriana. Neste trabalho foi avaliada a eficácia 
antibacteriana de formulações comerciais, 
comprimidos e cápsulas de ampicilina 500 mg, 
empregando o método disco-difusão e Escherichia 
coli ATCC 25922 como indicador. Foi avaliada a 
formulação referência, uma formulação genérica e 
uma similar. A formulação referência foi preparada 
nas concentrações de 10, 20, 30, 40 e 50 µg/disco e as 
formulações genérica e similar, nas concentrações de 
10, 20 e 30 µg/disco. Os diâmetros médios dos halos 
de inibição nas placas, após incubação por um 
período de 18-24 horas a 35°C, foram: referência – 
16,25; 18,35; 20,15; 22,25; 24,40 mm; genérico – 
12,60; 17,60; 19,50 mm; similar – 15,35; 17,20; 20,35 
mm. Os comprimidos e cápsulas analisados 
apresentaram eficácia antibacteriana comparáveis, 
estatisticamente não significativo.
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mostrar que as bactérias eram capazes de, com seu 
poderoso arsenal genético, desenvolver resistência 
cada vez maior aos antimicrobianos, levando a 
insucessos terapêuticos cada vez mais frequentes 
(GOMES & REIS, 2000).

De um modo geral, a resistência natural das 
espécies bacterianas aos antimicrobianos está 
relacionada com a incapacidade dos mesmos em 
atingir os seus sítios de ação. A resistência adquirida 
é um fenômeno espontâneo da bactéria, sendo os 
antimicrobianos apenas agentes seletores de 
amostras resistentes, não induzindo a resistência 
bacteriana (TRABULSI et al., 2006).

Devido ao poderoso arsenal genético das 
bactérias de desenvolverem resistência contra os 
antimicrobianos, o tratamento das infecções 
piogênicas deve ser realizado baseado no resultado 
da cultura microbiológica, complementada com 
antibiograma de amostra representativa do foco 
infeccioso. É comum, entretanto, que a escolha do 
ant ib iót ico  se  faça  empir icamente ,  por  
indisponibilidade temporária ou definitiva de dados 
laboratoriais. Nesta circunstância, a seleção de uma 
determinada droga deve se basear na experiência 
prévia sobre os tipos causadores da infecção e sua 
suscetibilidade a anti-infecciosos.

No Brasil, durante muitos anos, o 
medicamento foi visto e tratado como produto de 
consumo simples, desarticulado das políticas de 
saúde vigentes. O estado brasileiro, ao mesmo 
tempo em que fracassava em garantir acesso 
universal a recursos e tecnologias de saúde, também 
pouco êxito tinha em garantir que as especialidades 
farmacêuticas disponíveis apresentassem padrões 
elevados de qualidade e uso racional (CORRER, 
2008).

A Política Nacional de Medicamentos, 
aprovada pela Portaria nº. 3916/GM de 30 de 
outubro de 1998, em atendimento ao estabelecido 
no artigo 6o da lei 8080/90, tem como propósito 
“garantir a necessária segurança, eficácia e 
qualidade dos medicamentos, a promoção do uso 
racional e o acesso da população àqueles 
considerados essenciais”. Ressaltando a necessidade 
de definições e redefinições de planos, programas e 
atividades específicas nas três esferas do governo, 

A tarefa de escolha do antibiótico 
apropriado para uso clínico torna-se cada vez mais 
complexa. De um lado, há um aumento progressivo e 
rápido do número de novos antibióticos e de novas 
formas farmacêuticas destes produtos; do outro 
lado, há um aperfeiçoamento dos mecanismos de 
resistência das bactérias aos antimicrobianos (SILVA, 
2006).

MATERIAIS E MÉTODOS

Foram adquiridos no comércio de São Luís – MA 
amostras comerciais de ampicilina 500 mg, sendo 
uma marca de referência, um genérico e um similar, 
na forma farmacêutica de cápsulas (referência e 
similar) e comprimidos (genérico).

para a implementação dessa política, a Portaria 
contempla “diretrizes e define prioridades 
re lac ionadas  à  leg is lação –  inc lu indo a  
regulamentação, inspeção, controle e garantia da 
qualidade, seleção, aquisição e distribuição, uso 
racional de medicamentos, desenvolvimento de 
recursos humanos e desenvolvimento científico e 
tecnológico” (RELATÓRIO, 2008).

Neste contexto, desenvolveu-se neste 
trabalho a avaliação da eficácia microbiológica da 
ampicilina, uma penicilina semissintética, de amplo 
espectro, resistente à ação do suco gástrico, em 
preparações comerciais, incluindo medicamento de 
referência, genérico e similar.

Amostras

A amostra de ampicilina referência foi 
preparada nas concentrações de 10, 20, 30, 40 e 50 
µg/disco para avaliar a efetividade da metodologia. 
As amostras genérica e similar foram preparadas nas 
concentrações de 10, 20 e 30 µg/disco. As amostras 
foram primeiramente trituradas e posteriormente 
dissolvidas em metanol (FARMACOPÉIA BRASILEIRA, 
1988). Para a execução da técnica em disco-difusão, a 
amostra dissolvida foi incorporada em disco de papel 
estéril de 10 mm (Whatman no 1) e deixado secar, 
para posterior incorporação no meio de cultura.

Preparo das amostras para avaliação da atividade 
da ampicilina.

Avaliação da atividade antimicrobiana
Foi utilizada para a avaliação da atividade 

antimicrobiana da ampicilina cepa padrão de 
Escherichia coli ATCC 25922 obtida da bacterioteca 
do Laboratório Central de Saúde Pública do 
Maranhão (LACEN-MA).

Análise estatística

O teste para determinação da atividade 
antimicrobiana pela técnica do disco foi realizado 
conforme descrição de Kirby-Bauer (APPLENTON, 
2009) e atualizações do National Committee for 
Clinical Laboratory Standards (NCCLS, 2002), em 
triplicata.

As medidas estatísticas utilizadas foram: 
média, desvio-padrão (DP) e coeficiente de variação 
(CV%). Para a análise dos dados, foi utilizado o qui-
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Inicialmente, foram preparados discos 
contendo concentrações de 10, 20, 30, 40 e 50 
µg/disco de ampicilina referência, com o objetivo de 
avaliar a efetividade da metodologia em determinar 
de maneira adequada a potência do antimicrobiano 
em função do halo de inibição. Os resultados 
encontram-se ilustrados no Quadro 1 e Figuras 2 e 3.

RESULTADOS E DISCUSSÃO
Neste trabalho foi avaliada a eficácia 

antimicrobiana de marcas comerciais de ampicilina, 
antibiótico largamente utilizado na prática 
ambulatorial e hospitalar.

quadrado, com significância de 95% (MARTINS, 
2005).

A eficiência de um medicamento é 
geralmente avaliada pela sua resposta clínica ou 
terapêutica. Essa resposta está diretamente 
relacionada à biodisponibilidade do fármaco, a qual 
pode ser interpretada como uma medida de seu 
desempenho. Além disso, a perda da potência 
antimicrobiana pode influenciar no resultado 
terapêutico (ESMERINO et al., 2005).

De posse desses resultados e comprovada a 
eficácia antimicrobiana da ampicilina referência 
sobre a cepa padrão de Escherichia coli, partiu-se 
para a avaliação de efetividade antimicrobiana das 
amostras do fármaco na sua composição genérica e 
similar. Nestas, preparou-se concentrações de 10, 20 
e 30 µg/disco. Os resultados estão representados na 
Figura 4 e no Quadro 2.

A cepa Escherichia coli ATCC 25922 foi 
utilizada como microrganismo teste devido às suas 
características padrões (NCCLS, 2002). Para a 
avaliação da potência antimicrobiana da ampicilina 
foi construída uma curva padrão que revelou 
coeficiente de correlação de 0,998, o que 
demonstrou a linearidade do procedimento (Figura 
3). Quanto à medida de precisão, observou-se que os 
coeficientes de variação mostraram valores abaixo 
de 5%, demonstrando a reprodutibilidade do 
método empregado (Quadro 1).

Os resultados observados pela ampicilina 
referência mostrou comportamento de inibição 
proporcional à concentração testada. Na prática 
laboratorial se utiliza discos de 10 µg.

Quadro 1 – Inibição de Escherichia coli ATCC 25922 em
diferentes concentrações utilizando ampicilina marca
de referência.

Diâmetro do halo (mm)

média ± DP (CV%)
Ampicilina 10 µg

 

16,25

 

± 0,35 (2,18)

Ampicilina 20 µg

 
18,35 ± 0,49 (2,70)

Ampicilina 30 µg 20,15 ± 0,21 (1,05)

Ampicilina 40 µg 22,25 ± 0,35 (1,59)

Ampicilina 50 µg 24,40 ± 0,57 (2,32)

Ensaio realizado em triplicata. DP = desvio padrão.
CV = coeficiente de variação.

Figura 2 – Fotografia de placa de petri mostrando
sensibilidade de ampicilina referência nas concentrações
de 10, 20, 30, 40 e 50 g/disco contra a cepa padrão de
Escherichia coli ATCC 25922.

y = 0,044 x + 1,172
R = 0,998

Figura 3 – Curva de calibração para os padrões de
ampicilina e o microrganismo teste Escherichia coli
ATCC 25922.

Figura 4 – Fotografias de placas de petri mostrando sensibilidade 
de ampicilina genérica e similar nas concentrações de 10, 20 e 30 
g/disco contra a cepa padrão de Escherichia coli ATCC 25922.

Quadro 2 – Inibição de Escherichia coli ATCC em diferentes 
concentrações utilizando ampicilina de marcas genérica e 
similar.

Diâmetro do halo (mm)
Genérico

média ±

 
DP (CV%)

 Diâmetro do halo (mm)
Similar

média ± DP (CV%)
Ampicilina 10 µg 12,60 ±  0,85 (6,73)  15,35 ± 0,49 (3,22)

Ampicilina 20 µg 17,60 ±

 
0,85 (4,82)

 
17,20 ± 0,28 (1,64)

Ampicilina 30 µg 19,50 ± 0,71 (3,63) 20,35 ± 0,49 (2,43)

Ensaio realizado em triplicata. DP = desvio padrão.
CV = coeficiente de variação.



F
lo

re
n
ce

 e
m

 R
e
vi

st
a
 -

 N
º.

 0
2
 -

 N
o
v.

2
0
1
0

28

Os valores de halo de inibição da ampicilina 
genérica e similar foram comparáveis àqueles 
observados para a ampicilina referência. GENARO 
(2006) relata que medicamentos antimicrobianos 
genéricos e de referência utilizados na prática clínica 
não apresentaram diferenças quanto à efetividade 
frente cepas de Escherichia coli.

Na última década, com a introdução dos 
medicamentos genéricos no mercado farmacêutico, 
a partir da criação da Lei nº 9.787/99, tem-se 
acirrado a discussão sobre a qualidade de 
medicamentos em função de sua marca. 

Por sua vez, o medicamento similar, aquele 
que contém o mesmo ou os mesmos princípios 
ativos, apresenta a mesma concentração, forma 
farmacêutica, via de administração, posologia e 
indicação terapêutica, preventiva ou diagnóstica, do 
medicamento de referência, podendo diferir 
somente em características relativas ao tamanho e 
forma do produto, prazo de validade, embalagem, 
rotulagem, excipientes e veículos, devendo sempre 
ser identificado por nome comercial ou marca. Trata-
se de uma alternativa terapêutica cujos resultados 
podem ser diferentes do medicamento referência. A 
absorção, transformação, disponibilidade e excreção 
podem ser diferentes. Um dos problemas que 
marcam o medicamento similar é que ele não é 
comprovadamente bioequivalente ao medicamento 
referência (MELO et al., 2006).

A literatura registra que medicamento de 
referência é aquele produto inovador cuja eficácia, 
segurança e qualidade foram comprovadas 
cientificamente por ocasião do registro. É 
geralmente o primeiro medicamento que surgiu para 
curar determinada doença e sua marca é bem 
conhecida. O laboratório que detém a patente do 
produto tem exclusividade para produzi-lo durante 
cinco anos. Depois deste prazo, os laboratórios que 
estiverem interessados poderão produzir  
medicamentos genéricos destas marcas (MONTEIRO 
et al., 2005).

Basicamente, a Lei nº 9.787/99 estabelece a 
criação do medicamento genérico e dispõe sobre a 
utilização de nomes genéricos em produtos 
farmacêuticos. O medicamento genérico (e também 
o similar) é geralmente produzido após a expiração 
ou renúncia da proteção patentária ou de outros 
direitos de exclusividade, comprovada a sua eficácia, 
segurança e qualidade. As aquisições de 
medicamentos, sob qualquer modalidade de 
compra, e as prescrições médicas e odontológicas de 
medicamentos, no âmbito do Sistema Único de 
Saúde (SUS), deverão ser feitas com o nome genérico 
(nome do princípio ativo) (MELLA et al., 2002).

A figura 5 ilustra as variações obtidas para as 
três especialidades farmacêuticas testadas, 
mostrando correlação de potência antibacteriana 
para a ampicilina. Escassos estudos têm sido 
conduzidos relacionando a potência antimicrobiana 
entre medicamentos de referência, genérico e 
similar. Entretanto, ESMERINO et al. (2006) 
registraram que, na avaliação da potência 
antimicrobiana de ciprofloxacina, não foi observada 
diferença na potência entre estes medicamentos.

Sabe-se que um mesmo fármaco produzido 
numa mesma concentração e em uma mesma forma 
farmacêutica pode apresentar perfis de bioequiva-
lência e biodisponibilidade diferentes de marca para 
marca, ou mesmo entre lotes produzidos por uma 
mesma empresa, devido a diversos fatores inerentes 
à fabricação do mesmo (MELO et al, 2006).

Em relação à efetividade antibacte-riana das 
três formulações comerciais verificou-se que não 
houve diferença significativa, visto que os valores dos 
halos de inibição sobre a cepa ATCC de Escherichia 
coli foram muito próximos; entretanto, a cepa 
bacteriana utilizada mostrou-se mais sensível em 
relação ao medicamento referência.

Existe uma grande preocupação por parte 
dos profissionais da área de saúde se os 
medicamentos genéricos e similares realmente 
apresentam a mesma eficácia terapêutica daquele 
de referência (MELO et al., 2006). 

Tem-se observado que a população em geral 
tem como cultura acreditar que o medicamento 
similar e/ou genérico seja de qualidade inferior ao 
medicamento referência. Neste trabalho, verificou-
se que os valores de halo de inibição da ampicilina 
genérica e similar foram comparáveis à ampicilina 
referência, não mostrando diferença estatisti-
camente significativa.

Figura 5 – Comportamento de inibição de ampicilina 
referência, genérica e similar nas concentrações de 10, 20 
e 30 g/disco contra a cepa padrão de Escherichia coli ATCC 
25922.
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CONCLUSÃO

Com base nos resultados obtidos, pode-se 
concluir que mesmo com variações mínimas nos 
valores de halos de inibição, a ampicilina oriunda das 
diferentes categorias (medicamento de referência, 
genérico e similar) apresentou capacidade inibitória 
equivalente frente à cepa padrão de Escherichia coli.
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Um dos temas que tem despertado 
bastante interesse por parte dos organismos 
internacionais, instituições e estudiosos de vários 
setores é a questão do crescimento da pobreza e da 
exclusão social no mundo. 

O Brasil, apesar de ser classificado pela 
Organização das Nações Unidas/ONU como um país 
com padrão intermediário de renda, em se tratando 
de renda per capita, apresenta elevados níveis de 

INTRODUÇÃO

KeyWords: Poverty; Exclusion; Life Conditions

No Brasil, a realidade não tem se 
apresentado de maneira diferenciada.  O país, em 
consonância com o modelo de política econômica 
adotada pelas nações capitalistas nas últimas 
décadas do século XX, implementou um ajuste 
estrutural sem precedentes, fomentando o declínio 
nas condições de vida da maioria da população 
brasileira.  Desse modo, encerramos o século 
passado com altos índices de desemprego, 
empobrecimento da população, desigualdades 
sociais regionais e perda na qualidade de vida, que, 
por sua vez, viabilizou o aumento da violência, 
principalmente nas áreas metropolitanas, devido ao 
crescimento desordenado dos grandes centros 
urbanos.

located in the vicinity of a federal educational 
institution in the municipality of São Luís, using as 
reference the Social Exclusion Index / IES; hold 
samples of water consumed by the community for 
laboratory analysis, to detect main types of 
contamination, conduct a comparative study 
between lack of sanitation, education, income and 
disease, with a view to proposing actions to 
intervene in the educational community.
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This article is the result of research carried out from 
August/2009 to August/2010 with the Fund for 
Research Support of Maranhão / FAPEMA. Aims at 
analyzing the health conditions of a community 

ABSTRACT

Este artigo é resultado de uma pesquisa realizada no 
período de agosto/2009 a agosto/2010 com o apoio 
da Fundação de Amparo à Pesquisa e ao 
Desenvolvimento Científico e Tecnológico do 
Maranhão /FAPEMA. Tem como objetivos analisar as 
condições sanitárias de uma comunidade localizada 
no entorno de uma instituição federal de ensino no 
município de São Luis, utilizando como referência o 
Índice de Exclusão Social/IES; realizar amostras da 
água consumida pela comunidade para análise em 
laboratório, visando detectar principais tipos de 
contaminação; realizar um estudo comparativo 
entre falta de saneamento, educação, renda e 
doenças, com vistas à proposição de ações de 
intervenção educacional na comunidade.
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desigualdade social, ou seja, assistimos à formação 
de grandes eixos regionais que têm fomentado a 
polarização da sociedade entre “pobres” e “ricos”, 
em que cada vez mais cresce a disparidade entre 
diminutos grupos de indivíduos ou corporações que 
detêm a riqueza e a grande maioria da população que 
sobrevive abaixo da linha da pobreza e da indigência.

Segundo dados do Instituto Brasileiro de 
Geografia e Estatística/IBGE (2009), no que diz 
respeito ao abastecimento de água e ao 
esgotamento sanitário, ambos por rede geral, e lixo 
coletado e lixo coletado diretamente, somente 
62,6% dos domicíl ios urbanos brasileiros 
encontravam-se em condições favoráveis. Este 
indicador demonstra que, por mais que o país tenha 
avançado no que diz respeito à estabilidade 
macroeconômica, muito ainda tem que ser feito na 
área social, principalmente no que tange à equidade, 
pois segundo o documento supracitado, os estudos 
demonstram que quanto maior a faixa de 
rendimento, maior a proporção de domicílios com 
serviços de saneamento. Para a classe de rendimento 
médio de até ½ salário mínimo per capita, 41,3% dos 
domicílios possuía os serviços simultâneos aqui 
considerados. Essa proporção cresce sistemati-
camente para cada classe até chegar em 77,5% para a 
de mais de 2 salários mínimos de rendimento 
domiciliar per capita. Nota-se, entretanto, que, 
mesmo para as faixas de maior poder aquisitivo, há 
ainda muito que se investir em serviços públicos de 
saneamento.

Um dos itens de suma importância, que é 
alvo constante de recomendações internacionais e 
que está diretamente ligada à saúde, é o consumo de 
água potável. Segundo o IBGE (2009), no Brasil, 
93,5% dos domicílios brasileiros têm acesso a serviço 

Ainda segundo a mesma fonte, na Região 
Norte apenas 13,7% do total dos domicílios tinham 
acesso aos serviços simultâneos de saneamento, e 
nos domicílios mais pobres essa proporção não 
chegava a 10%. Na Região Nordeste, a proporção foi 
de 37,0% dos domicílios da região (27,9% para a 
classe de rendimento de até ½ salário mínimo). Na 
Região Sudeste, verificou-se as melhores condições 
do País, com 85,1% dos domicílios nessas condições. 
A análise para os últimos dez anos mostra uma 
melhora diferenciada entre as regiões. Na média, o 
País teve um aumento de 9% no total de domicílios 
urbanos com serviços de saneamento, mas a Região 
Nordeste apresentou, de longe, o crescimento mais 
expressivo no indicador (46%). A Região Centro-
Oeste, no entanto, apresentou uma certa 
estabilidade, indicando a pouca efetividade das 
políticas de saneamento na região desde 1999.

O consumo de água contaminada por 
agentes biológicos ou físico-químicos tem sido 
associado a diversos problemas de saúde. Algumas 
epidemias de doenças gastrointestinais, por 
exemplo, têm como fonte de infecção a água 
contaminada. Essas infecções representam causa de 
elevada taxa de mortalidade em indivíduos com 
baixa resistência, atingindo especialmente idosos e 
crianças menores de cinco anos (OPS, 2000; SILVA E 
ARAUJO, 2003).

Segundo Silva e Araujo (2003), diversos 
fatores podem comprometer a qualidade da água 
subterrânea. O destino final do esgoto doméstico e 
industrial em fossas e tanque sépticos, a disposição 
inadequada de resíduos sólidos urbanos e 
industriais, postos de combustíveis e de lavagem e a 
modernização da agricultura representam fontes de 
contaminação das águas subterrâneas por bactérias 
e vírus patogênicos, parasitas, substâncias orgânicas 
e inorgânicas.

de abastecimento de água por rede geral. As regiões 
acompanharam a média nacional, sendo o acesso ao 
serviço por rede geral superior nas Regiões Sudeste 
(97,1%) e Sul (95,4%), e ligeiramente inferior nas 
Regiões Nordeste (92,3%) e Centro-Oeste (92,0%).

Desse modo, um dos maiores problemas 
relacionando à ausência de saneamento e poluição 
da água é justamente a mortalidade infantil. 
Segundo a ONU, mais de 2,6 bilhões de pessoas 
carecem de instalações sanitárias adequadas, como 
banheiros, o que contribui para que 1,5 milhão de 
crianças morram todo ano por causa de doenças 
relacionadas à falta de salubridade.

Os documentos oficiais e não-oficiais 
oriundos dos diversos fóruns internacionais de 
cunho social têm enfatizado a necessidade de que os 
países estabeleçam compromissos sociais que 
melhorem a qualidade de vida das populações. 
Dentre esses compromissos, está “erradicar a 
pobreza extrema e a fome; alcançar o ensino 
primário universal; promover a igualdade de gênero 
e capacitar as mulheres; reduzir a mortalidade de 
crianças; melhorar a saúde materna; combater a 
Aids, malária e outras doenças; assegurar a 
sustentabilidade ambiental; e promover uma 
parceria mundial para o desenvolvimento”. (IBGE, 
2006).

No que concerne à taxa de mortalidade 
infantil, de acordo com o IBGE (2009), no Brasil esta 
taxa era de 47 por 1 000 em 1990, e 24 por 1 000 em 
2008. Verifica-se, portanto, uma redução de 49% no 
período, mas, apesar do avanço, o Brasil permaneceu 
no patamar médio do indicador. O Brasil encontra-se, 
por esse ranqueamento do UNICEF, na 100ª posição. 
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Mas um ponto primordial está no 
reconhecimento de que o bem-estar da população 
passa necessariamente por uma moradia digna, ou 
seja, uma residência saneada.  

Em se tratando especificamente do 
Maranhão, os dados do IBGE (2009) apontam que 
16,5% dos domicílios maranhenses não têm 
abastecimento de água interna/encanada; 18,3% 
não são atendidos com água, tendo a população que 
re co r re r  a  m e ca n i s m o s  p a r t i c u l a re s  d e  
abastecimento; que 75,4% da população não tem 
serviço de rede coletora de esgotamento sanitário 
e/ou pluvial; 86,3% tem serviço de coleta de lixo; 
99,8% tem iluminação elétrica residencial; somente 
23,6% tem telefone fixo; e somente 12,4% tem 
acesso a computador com internet em sua 
residência.  

O Índice de Exclusão Social/IES adotado 
nesta pesquisa afirma que os ajustes estruturais 
macroeconômicos implementados nas últimas 
décadas têm fomentado a necessidade de se 
elaborar um instrumento mais eficaz para tentar 
aferir níveis de bem ou mal estar social, levando em 
consideração as peculiaridades dos países 
dependentes.

De acordo com o referido autor, a 
elaboração desse Índice deu-se pela necessidade de 
encontrar uma forma mais fidedigna e próxima da 
realidade dos países periféricos ou subdesen-
volvidos, pois, no seu entendimento, o Índice de 
Desenvolvimento Humano/IDH, utilizado por muitos 
estudiosos acerca da questão da pobreza e da 
desigualdade social, não consegue dar conta de 
algumas peculiaridades regionais, as quais merecem 
maior aprofundamento.

Esses dados, portanto, demonstram que o 
nosso estado tem deixado uma significativa parcela 
da população alijada dos seus direitos sociais e de 
melhores condições de vida. E para reverter esse 
diagnóstico, acredita-se que somente uma 
intervenção educacional pode trazer resultados 
efetivos e duradouros.

Assim, este estudo pretende analisar essas 
questões sobre as condições de vida da população, 
utilizando como suporte técnico-científico estudos 
realizados por um pesquisador brasileiro, José 
Lemos, que desenvolveu um Índice de Exclusão 
Social aplicável às condições do Brasil.

MATERIAL E MÉTODO
Em se tratando dos procedimentos 

Para calcular o IES utilizaram-se os seguintes 
indicadores: percentagem da população da amostra 
que sobrevive em domicílios particulares que está 
privada de água tratada/PRIVAGUA; percentagem da 
população da amostra que vive em domicílios sem 
acesso a esgotamento sanitário, ou ao menos uma 
fossa  sépt ica  para  esconder  os  dejetos  
humanos/PRIVSANE; percentagem da população da 
amostra que sobrevive em domicílios privados do 
serviço de coleta sistemática direta ou indireta de 
lixo/PRIVLIXO; percentagem da população maior de 
10 anos que não é alfabetizada, ou tem menos de um 
ano de escolaridade/PRIVEDUC; e percentagem da 
população que sobrevive em domicílios particulares 
cuja renda domiciliar total é de no máximo dois 
salários mínimos/PRIVRENDA.

Para cada um dos indicadores que compõem 
o IES, utiliza-se um peso associado, estabelecido pelo 
pesquisador José Lemos, como se pode constatar na 
Tabela 1:

Na segunda etapa da pesquisa de campo 

metodológicos, inicialmente utilizou-se pesquisa 
bibliográfica e documental, tendo como referência as 
pesquisas já realizadas sobre o tema, bem como os 
documentos oficiais que tratam do objeto de estudo. 
Após essa revisão de literatura e, portanto, de posse 
de maior embasamento teórico e científico, 
procedeu-se a pesquisa de campo e laboratorial. 

A pesquisa de campo foi realizada em duas 
etapas. A primeira etapa consistiu em visita aos 
órgãos competentes para melhor definir o locus da 
pesquisa, de acordo com os critérios utilizados pela 
Prefeitura Municipal para a subdivisão do município 
de São Luís. Tendo como suporte esses critérios, 
delimitou-se o objeto de estudo e foi realizada a 
pesquisa no Distrito 69, visitando 128 domicílios 
localizados nas proximidades da instituição de 
ensino pesquisada. Como foi  explicitado 
anteriormente, toda pesquisa teve como suporte 
técnico-científico o índice elaborado pelo professor 
Lemos, o IES; dessa forma, os instrumentos de coleta 
de dados são padronizados e seguem uma 
organização pré-estabelecida como explicitado a 
seguir.

O cálculo é feito da seguinte forma:

Tabela 2: Cálculo do IES

¹ Engenheiro Agrônomo com Mestrado Doutorado e Pós-Doutorado em Economia dos Recursos Naturais.
  Ex-Professor Visitante da Universidade da Califórnia, atualmente Professor da Universidade Federal do Ceará. 
² O índice elaborado pelo professor Lemos foi apontado pela comunidade científica como referência para analisar
  as condições de vida da população brasileira, por se tratar de um estudo que tem como princípio a realidade do país,
  diferentemente do Índice de Desenvolvimento Humano/IDH.
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O estudo abrangeu o setor censitário 69, 
conforme quadro abaixo, no qual se localiza uma 
instituição federal de ensino, e como tal, através de 
sua política de ensino, pesquisa e extensão, deve 
proporcionar aos seus alunos e à comunidade 
circunvizinha ações educacionais que possam 
contribuir para o esclarecimento acerca das políticas 
públicas que constituem essencialmente direito do 
cidadão. Este setor compreende 256 domicílios, 
dentre os quais, para fins de delimitação do estudo, 
escolheu-se aleatoriamente 128 para a aplicação dos 
questionários. A pesquisa foi realizada entre os 
meses de agosto/2009 e maio/2010.

realizaram-se as coletas de amostras de água 
consumida pela comunidade para análise em 
laboratório, visando detectar principais tipos de 
contaminação. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Q u a n t o  à  p ro c e d ê n c i a ,  5 2 %  d o s  
entrevistados são nativos do município de São Luís, 
42% são procedentes de outras cidades do Estado do 
Maranhão e 6% vêm de outros Estados.

No setor censitário 69, 78% dos domicílios 
são particulares, sendo o número médio de 
moradores igual a 3,9 pessoas. De acordo com o IBGE 
(2009), em 2008, o número médio de moradores por 
domicílio, que em 1998 era de 3,8, caiu para 3,3 
pessoas em 2007, resultado da queda da 
fecundidade e redução do tamanho médio das 
famílias. A média do setor 69 é maior que a média 
nacional.

No setor  69 ver i f icou-se taxa de 
analfabetismo de 7,81% de pessoas com 15 anos ou 
mais de idade. No Brasil, segundo a PNAD (2008), 
verificou-se taxa de analfabetismo de 10,0%, 
equivalente a 14,2 milhões de pessoas com 15 anos 
ou mais de idade. O nível de escolaridade dos 

residentes do setor 69 é o seguinte: primeiro grau 
completo 26,5%, segundo grau completo 50,69% e 
ensino superior completo/incompleto 15%.

Nessa área, em 53,13% dos domicílios 
investigados a renda familiar foi de até 2 salários 
mínimos, e em 46,87% foi de até 5 salários mínimos. 
Não foi encontrado nenhum domicílio no qual a 
renda familiar fosse de mais de 6 salários mínimos. 

O nível de privação de água (PRIVAGUA) para 
o setor 69 foi estimado em 0%. Ressaltando que 
neste estudo considera-se como privada de água a 
população que vive em domicílios que não possuem 
ao menos um ponto de água nos mesmos. 

Com base nos indicadores e variáveis 
associados, estimou-se o IES do setor 69 em 17,27%, 
considerado um valor baixo para o IES. Observa-se 
que menos de um quarto da população do setor 69 é 
considerada socialmente excluída. 

O IES evidenciado pela pesquisa mostra que 
a rede de distribuição de água tratada atinge todos os 
domicílios do setor 69, reafirmando dados da 
Pesquisa Nacional de Saneamento Básico (PNSB), 
realizada em 2000, na qual foi estimado que 96,4% 
da população do Nordeste possuem serviço de 
abastecimento de água. De acordo com PNSB (2000), 
o abastecimento de água é uma questão essencial 
para as populações e fundamental a ser resolvida 
pelos riscos que sua ausência ou seu fornecimento 
inadequado podem causar à saúde pública.

É importante frisar que, apesar de todos os 
domicílios do setor terem acesso à água tratada, nem 
todos os moradores a consideram de boa qualidade. 
Muitos afirmam que a água é “suja” e imprópria para 
o consumo e preparo de alimentos, mesmo após 
tratamento – filtração, fervura, adição de cloro, etc.

No que diz respeito ao serviço de 

GRAVURA 01: MAPA DO SETOR 69/SÃO LUÍS

FONTE: Prefeitura Municipal de São Luís/MA

Gráfico 1. Comparação entre os indicadores PRIVSANE 
mensurados no Maranhão (2005) e no Setor 69 
(2009/2010).
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saneamento básico, segundo a PNBS (2000), o 
esgotamento sanitário é o que tem menor presença 
nos municípios brasileiros. No Brasil, apenas 33,5% 
do número total de domicílios recenseados são 
atendidos por rede geral de esgoto. Além disso, os 
resultados revelam as desigualdades regionais: na 
Região Norte, apenas 2,4% dos domicílios são 
atendidos, seguidos das Regiões Nordeste (14,7%), 
Centro-Oeste (28,1%), Sul (22,5%) e Sudeste (53,0%), 
que apresenta o melhor atendimento.

Quanto à gestão da limpeza urbana e dos 
resíduos sólidos gerados em seu território 
(PRIVLIXO), inclusive os provenientes dos 
estabelecimentos de serviços de saúde, é de 
responsabilidade dos municípios. Na comunidade 
estudada, o PRIVILIXO constatou que todos os 
domicílios do setor censitário 69 têm acesso a esse 
serviço. A coleta é realizada pela Prefeitura 
Municipal. 

Partindo da análise independente dos 
indicadores – privação de serviço de água 
t r a t a d a / P R I V A G U A  ( 0 % ) ;  p r i v a ç ã o  d e  
saneamento/PRIVSANE (5,47%); privação de coleta 
d e  l i x o / P R I V L I X O  ( 0 % ) ;  p r i v a ç ã o  d e  
educação/PRIVEDUC (7,81%); e privação de renda 
monetária/PRIVRENDA (53,13%) – observa-se que os 
maiores déficits estão relacionados à privação de 
educação e de renda monetária, fatores intrínsecos.

Para mensurar o indicador PRIVRENDA, 

Nesse estudo, entende-se por “privação de 
saneamento básico” o percentual da população que 
sobrevive em domicílios que não estão conectados à 
rede geral de esgoto ou que, na ausência dessa 
conexão, ao menos dispõem de fossa séptica nos 
mesmos. A PRIVSANE para os domicílios do setor 69, 
no período 2009/2010, foi estimada em apenas 
5,47%, mostrando que quase a totalidade dos 
moradores da área amostral tem acesso ao serviço 
de esgotamento sanitário. Se compararmos com um 
estudo realizado no Estado do Maranhão por Lemos 
(2005), esse índice é equivalente.

No entanto, quando analisamos a parcela 
amostral que possui no máximo 4 anos de 
escolaridade (analfabetos/menos de um ano de 
escola/primeiro grau incompleto), observa-se o 
aumento da PRIVEDUC, que salta de 7,81% para 
31,25%.  

No Brasil, no ano de 2008, verificou-se taxa 
de analfabetismo de 10%, equivalente a 14,2 milhões 

A PRIVRENDA no setor 69 foi estimada em 
53,13%, reafirmando dados do IES aferido em 2005, 
os quais demonstram que a região Nordeste 
apresenta o maior índice de população privada de 
renda, igual a 35,59%; no Maranhão, no mesmo ano, 
o IES foi estimado em 58%. O melhor desempenho, a 
nível nacional, foi do Estado de Santa Catarina, onde 
a PRIVRENDA foi estimada em apenas 18%.

contabilizou-se a população que sobrevive em 
domicílios cuja renda monetária total (domiciliar) 
varia de zero a no máximo dois salários mínimos – 
nesta pesquisa considerou-se um salário mínimo 
como sendo equivalente a R$ 510,00. 

A PRIVEDUC considera “privada de 
educação” a percentagem da população maior de 10 
anos que não é alfabetizada, ou que tem menos de 
um ano de escolaridade. Nesta pesquisa, esse índice 
foi estimado em 7,81%, demonstrando que quase a 
totalidade dos moradores da área é pelo menos 
alfabetizada. 

Gráfico 2. Comparação entre os indicadores do IES 
mensurados no Setor censitário 69 

Gráfico 3. Comparação entre os indicadores PRIVRENDA 
mensurados no Maranhão(2005)  e  no Setor  
69(2009/2010).

Gráfico 4. Comparação entre os indicadores PRIVEDUC no 
setor censitário 69, levando em consideração parcelas 
amostrais diferentes.
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de pessoas com 15 anos ou mais de idade (IBGE, 
2009; Pnad, 2008).

Segundo Dias (2005), a concentração de 
riquezas e a falta de acesso à educação são fatores 
centrais do processo de exclusão da sociedade 
brasileira. A privação de educação e de acesso à 
informação são fatores que explicam muito do mapa 
da exclusão em nosso país, já que pessoas com baixa 
escolaridade dificilmente conseguem empregos com 
boa remuneração. Além disso, na região aferida, a 
evidência da concentração de riquezas é bastante 
clara; durante o período de aplicação dos 

questionários, notou-se que em uma mesma rua 
existem domicílios em que o padrão de qualidade de 
vida é alto (renda equivalente a mais de dois salários 
mínimos, alto nível de escolaridade e acesso a bens 
de consumo), em oposição a outros em que o padrão 
é baixo.

Com relação à análise das amostras da água 
consumida no setor 69, a Tabela 2 apresenta o 
número de amostras positivas pela técnica dos tubos 
múltiplos das 7 amostras de água analisadas quanto 
à presença de coliformes totais e termotolerantes.

Tabela 3. Número de amostras positivas para coliformes totais e termotolerantes de acordo com as diluições nos tubos

Amostras

 

Água

 

Nº total de amostras analisadas

 

Nº de amostras positivas para coliformes 
totais

 

Nº de amostras positivas para 
coliformes termotolerantes

 

DILUIÇÃO

 

DILUIÇÃO

 

DILUIÇÃO

 

10 mL

 

1 mL

 

10 mL

 

1 mL

 

0,1 mL

 

0,1 mL

 

1 mL

 

0,1 mL 0,1 
mL

I

 

3

 

3

 

3

 

--

 

--

 

--

 

--

 

-- --
II

 

3

 

3

 

3

 

--

 

--

 

--

 

--

 

-- --
III

 

3

 

3

 

3

 

3

 

2

 

--

 

--

 

-- --

IV

 

3

 

3

 

3

 

3

 

--

 

--

 

3

 

-- --
V

 

3

 

3

 

3

 

--

 

--

 

--

 

--

 

-- --
VI 3 3 3 3 2 -- 3 2 --
VII 3 3 3 1 -- -- 1 -- --

Tabela 4. Contagens de coliformes totais e termotolerantes das amostras de água positivas pela técnica dos tubos 
múltiplos

Amostras 
Água 

Coliformes totais  
(NMP/100 mL)  

Coliformes termotolerantes  
(NMP/100 mL)  

I Ausente  Ausente  
II Ausente  Ausente  
III 93  Ausente  
IV 23  23  
V Ausente  Ausente  
VI 93  93  
VII 3,6  3,6  

 

A Portaria n.º 518, de 25 de março de 2004, 
estabelece que, água para consumo humano em 
toda e qualquer situação, incluindo fontes 
individuais como poços, minas, nascentes e outras, 
devem apresentar ausência de bactérias do grupo 
dos coliformes em 100 mL de amostra. Assim, das 

Foi expressivo o percentual de amostras 
com coliformes totais (57%) e termotolerantes 
(42,8%), variando de 3,6 a 93 NMP/100 mL (Tabela 3). 
Amostras com coliformes totais foram coletadas nas 
Ruas Professor Arimatéia Cisne (Amostra III), Pacarás 
ou João de Deus (Amostra IV), Paulo de Frontin 
(Amostra VI) e Raimundo Corrêa (Amostra VII). 
Elevados percentuais de amostras com coliformes 
termotolerantes foram encontrados em três ruas: 
Pacarás ou João de Deus (Amostra IV), Paulo de 
Frontin (Amostra VI) e Raimundo Corrêa (Amostra 
VII), também variando de 3,6 a 93 NMP/100 mL.

Segundo a Resolução n.º 20/86 do 
CONAMA, (Art. 3o), para uso de abastecimento sem 
prévia desinfecção, os coliformes totais deverão 
estar ausentes em qualquer amostra. Portanto, um 
pouco mais de 50% das amostras indicava água 
imprópria para consumo humano.

amostras analisadas, somente 42,8% estão próprias 
para o consumo humano.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

As possíveis causas desta contaminação 
podem ser consequência da infiltração de fossas, que 
comprometem o lençol freático, defeitos na 
canalização, deficiência na higienização das caixas 
d'água ou ainda contato direto com fezes humanas 
ou de animais (GASPAROTTO et al, 2006).

O Índice utilizado nesta pesquisa, elaborado 
pelo professor Lemos, foi apontado pela 



F
lo

re
n
ce

 e
m

 R
e
vi

st
a
 -

 N
º.

 0
2
 -

 N
o
v.

2
0
1
0

36

O IES mensurado na pesquisa, igual a 
17,27%, mostra que, na região do entorno do IFMA, a 
concentração de excluídos é relativamente baixa. 
Entende-se que a maior parte da população 
entrevistada possui um bom/razoável padrão de 
vida. 
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Palavras-chave: Desordens Psicomotoras –Pacientes 
Especiais - Saúde Pública

ABSTRACT
The psychomotor disorders has manifested itself 
more frequently in current world. Patients affected 
by these diseases have a higher predisposition to 
acquire oral diseases, since their limitations interfere 
with a proper oral hygiene since, in most cases, they 
become dependent on others to perform them. 
These limitations create a favorable field for the 
establishment of diverse oral pathologies that may 
worsen added to the fact that "home care workers" 
of these patients often have no knowledge of oral 
health related to the fact that most professionals do 
not have their. The dental attendance can be done 
either in residence or in the dental office specialized 
and the dental surgeon can do so safely by resorting 
to three modes of operation: psychological 
conditioning, physical or chemical restraint. To 
ensure a satisfactory care, it is essential that the 
dental surgeon have a broad systemic view of this 

Cirurgião-Dentista tenha uma ampla visão sistêmica 
desse paciente, estando apto a reconhecer a 
etiologia de tais manifestações para que possa 
estabelecer um tratamento adequado e que melhore 
a qualidade de vida dos mesmos. Diante disto, o 
presente trabalho visa apresentar aos profissionais e 
estudantes de odontologia os principais distúrbios 
psicomotores, analisando-os como uma questão de 
saúde pública, além de enfatizar os cuidados 
odontológicos que estes pacientes precisam ter, visto 
que, com o aumento da expectativa de vida, a 
procura por esta modalidade terapêutica se tornou 
uma constante nos últimos anos.

ARTIGO
PACIENTES COM DISTÚRBIOS

PSICOMOTORES NA ODONTOLOGIA:
ABORDAGEM E PREVENÇÃO

André Luis Costa Cantanhede¹, Francisco José de Vasconcelos Lima¹,
Kátia Maria Martins Veloso²

 
1 Graduandos do Curso de Odontologia da UFMA

2 Professora do Deptº. de Ciências Fisiológicas da UFMA / Mestre em Estomatologia pela UFPB

RESUMO
Os distúrbios psicomotores têm se manifestado com 
maior frequência no mundo atual. Os pacientes 
acometidos por estas patologias apresentam uma 
maior predisposição a adquirir doenças orais, visto 
que suas limitações interferem numa correta 
higienização bucal, uma vez que, na grande maioria 
dos casos, tornam-se dependentes de terceiros para 
realizá-las. Tais limitações criam um campo favorável 
ao estabelecimento das mais diversas patologias 
bucais, que podem se agravar, somadas ao fato de 
que os “cuidadores domiciliares” destes pacientes 
muitas das vezes não têm conhecimento em saúde 
bucal. Associado a isto, a maioria dos profissionais 
não  têm à  sua  d i spos ição  uma equipe  
multiprofissional e uma estrutura física necessária 
para atendê-los O atendimento odontológico pode 
ser feito tanto em domicílio quanto em consultório 
especializado e o Cirurgião-Dentista poderá fazê-lo 
com segurança, lançando mão de três modalidades 
de atendimento: condicionamento psicológico, 
contenção física ou contenção química. Para garantir 
um atendimento satisfatório, é fundamental que o 
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Keywords: Psychomotor disorders – Special patients 
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patient, being able to recognize the etiology of these 
demonstrations for you to establish an appropriate 
treatment and improving the quality of life of them. 
Hence, the present paper presents practitioners and 
dental students major psychomotor disorders by 
analyzing them as a public health issue as well as 
emphasizing the dental care that these patients need 
to have, since, with increasing life expectancy, 
demand for this type of therapy has become a 
constant in recent years. 

INTRODUÇÃO
Entre os pacientes com distúrbios psicomo-

tores que o cirurgião dentista eventualmente entra 
em contato, estão pacientes com distúrbios de 
ordem mental ou física, comportamental, 
congênitos ou degenerativos.

Dentre as abordagens de condicionamento 
atualmente empregadas estão o condicionamento 
psicológico realizado durante a anamnese, a 
contenção física e a contenção química, além de 
atendimento domiciliar pelo profissional. 

As alterações bucais presentes neste 
pacientes, seja qual for a origem do seu distúrbio, são 
clinicamente muito semelhantes entre si. O que 
difere é o modo de abordagem e no tipo de 
tratamento, uma vez que cada indivíduo é único e 
reage de uma maneira específica tanto a uma 
patologia quanto ao tipo de tratamento utilizado 
para a mesma. Por isso, é fundamental que o 
cirurgião-dentista tenha uma visão ampla dos 
problemas destes pacientes, não só aqueles 
relacionadas à cavidade oral, mas também de ordem 
sistêmica, para que se possa estabelecer o melhor 
tratamento.

No Brasil, apesar do grande número de 
pessoas que se encontram nessas condições 
limitantes, ainda é pequeno o número de 
profissionais aptos e clínicas preparadas ao cuidado 
odontológico dos mesmos, seja por falta de 
capacitação ou interesse dos profissionais, seja por 
falta de recursos ou de estruturas apropriadas em 
clínicas, tanto públicas como privadas.

Na literatura, poucos são os dados disponíveis 
no que diz respeito a como os cuidadores destes 
pacientes realizam sua higiene oral, fato que reforça 
a real carência de programas de saúde bucal voltados 
para esta realidade.

O presente trabalho aborda o atendimento 
odontológico aos pacientes com distúrbios 
psicomotores com os quais, mais frequentemente, o 
cirurgião-dentista se depara em sua prática clínica 
diária, fato que constitui um problema de saúde 

O autismo é uma síndrome comportamental 
com etiologias múltiplas, caracterizado pela 
incapacidade qualitativa na integração social. Pode 
estar relacionada a distúrbios neurológicos. GUEDES 
PINTO (2003)

 Segundo ROBBINS; COTRAN (2005) a doença 
de Alzheimer é caracterizada por um progressivo e 
irreversível declínio de certas funções intelectuais 
como memória, orientação no tempo e no espaço, 
pensamento abstrato e aprendizado. Ocorre por 
degeneração do tecido nervoso e facilmente pode 

Nos pacientes com faixa etária acima dos 50 
anos, a Doença de Parkinson se manifesta como uma 
degeneração das células cerebrais, em especial as 
que produzem o neurotransmissor dopamina, 
responsável pela comunicação entre os neurônios 
facilitando os circuitos cerebrais que controlam os 
movimentos (FONOFF, 2009). FERRAZ (1997) e 
VARELLIS (2005) afirmam que doença de Parkinson 
também faz parte das afecções do sistema nervoso 
central como um distúrbio neurológico irreversível, 
crônico e progressivo.

pública. Dessa forma, objetiva-se contribuir com o 
trabalho de profissionais e estudantes de 
odontologia na promoção de um atendimento 
melhor e mais humanizado a estes pacientes, 
possibilitando aos mesmos melhorias nas suas 
condições de saúde bucal e geral.
 

REVISÃO DA LITERATURA
O atendimento aos pacientes especiais ainda 

é um campo novo e desafiador ao Cirurgião-Dentista. 
Poucos são ainda os cursos de graduação que 
incluem em suas grades curriculares a disciplina 
específica para atendimento a estes pacientes, de 
modo a preparar seus futuros profissionais para 
atuarem nessa área. Na literatura, há uma carência 
de trabalhos voltados para o tema. Dessa forma, o 
Cirurgião-Dentista, numa sociedade com expressivo 
contingente de pacientes especiais, precisa estar 
preparado para a necessidade do tratamento destes, 
conhecendo suas principais manifestações.

 A paralisia cerebral, segundo SABBAGH-
HADDAD (2005), é uma encefalopatia crônica não-
progressiva, que ocasiona o comprometimento de 
várias partes do corpo ou paralisia em um único 
membro. Tem etiologia multifatorial, podendo 
ocorrer devido a fatores pré, peri ou pós-natais.

A Síndrome de Down é uma anomalia causada 
pela trissomia do cromossomo 21. Ocasiona atraso 
mental, hipotonia muscular, baixa estatura, alto 
índice de desenvolvimento de deficiência cardíaca e 
olhos com fendas palpebrais oblíquas. MUGAYAR 
(2000).
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ATENDIMENTO NORMAL: é o atendimento em 
que há uma cooperação por parte do paciente, 
alternando-se somente o tipo de ambiente, o 
instrumental e o material odontológico a serem 
empregados; 

ABORDAGEM PROFISSIONAL:

De acordo com GARGIONE (1998), na 
odontologia, o atendimento para pacientes especiais 
pode ser feito em três modalidades:

ATENDIMENTO CONDICIONADO: onde se 
demonstra ao paciente todo o aparato odontológico 
para que o mesmo saiba, antes de ser atendido, o 
que vai ser realizado, as vibrações e ruídos e os 
medicamentos prescritos; 

ser confundida com uma simples demência ou 
esclerose.

A esclerose múltipla é uma doença crônica 
que afeta o cérebro e o cordão espinhal, tendo por 
sintomas, alteração nos órgãos sensitivos, 
problemas visuais, fraqueza muscular, depressão e 
dificuldades de fala e coordenação ROBBINS; 
COTRAN (2005).

Uma das grandes dificuldades do tratamento 
odontológico aos pacientes que apresentam 
desordens motoras e psicológicas é a ausência de 
uma relação que se estabeleça entre o cirurgião-
dentista e a família dos mesmos. Fora isso, existe a 
necessidade de uma equipe multiprofissional que 
esteja em sincronia e devidamente capacitada para 
este atendimento, além da disponibilidade de 
equipamentos adequados.

  

CONDICIONAMENTO PSICOLÓGICO
É o primeiro método a ser empregado para 

pacientes especiais através de uma tranquilização 
verbal. Pacientes normais que frequentam o dentista 
apresentam sentimentos como medo, ansiedade e 
estresse diante do tratamento. Tal quadro se agrava 
quando se trata de pacientes com necessidades 

ATENDIMENTO SOB CONTENÇÃO: mecânica, 
química, ou ainda hipnose, é indicada para pacientes 
com problemas graves em cooperar com o 
atendimento. 

Os pacientes que apresentarem problemas 
graves no que se refere à cooperação e ao manejo 
devem ser considerados dentro do grupo com 
indicação para contenção química e anestesia geral. 
O atendimento em si começa com uma anamnese, 
uma entrevista realizada pelo profissional, que busca 
relembrar todos os fatos que se relacionam com a 
doença e a pessoa doente, com intenção de ser um 
ponto inicial no diagnóstico de uma doença.

Na contenção física para crianças, existem 
formas singulares que consistem na contenção da 
mesma pelos abraços da mãe ou responsável. A 
criança é colocada sobre o colo da mãe em posição 
horizontal e é envolvida e contida pelo “abraço” 
materno. Em outra forma, a mãe se posiciona na 
frente da mesma, na cadeira odontológica, 
segurando com seu tronco as pernas da criança e 
com as suas mãos segura as da criança, transmitindo 
carinho e segurança GUEDES PINTO (2003).

A abordagem do cirurgião-dentista deve ser 
ainda mais precisa, pois estes pacientes têm maior 
facilidade em desenvolver medo, seja real ou 
imaginário, ao tratamento. O primeiro é originado de 
experiências negativas de outros tratamentos. O 
segundo é o adquirido por ouvir histórias de 
familiares ou amigos ao contarem experiências 
desastrosas. O medo faz com que o paciente 
especial, de forma instintiva, tenha acessos de 
ataque e de fuga.

Quando a abordagem verbal não se torna 
eficaz, é necessário um modo de contenção ao 
paciente, como forma auxiliar ao tratamento. A 
contenção física tem por finalidade limitar os 
movimentos de cabeça, corpo e extremidades 
durante um curto período de tempo. Podem ser 
realizados com as mãos, coletes, dispositivos 
manufaturados com essa finalidade, cadeiras 
adaptadas entre outros. É indicado para pacientes 
que produzam movimentos involuntários ou são 
agitados, como deficientes mentais e paralíticos 
cerebrais (MUGAYAR 2000). 

Uma das técnicas que podem ser empregadas 
durante o condicionamento psicológico, no 
momento do procedimento, é o do reforço positivo. 
Conforme MORAES; PESSOTTI (1985), um estímulo 
reforçador positivo é um evento “desejável” ou 
“agradável”. POSSOBON (2000) afirma que, na 
situação odontológica, o elogio aos comporta-
mentos colaboradores do paciente especial pode ser 
considerado um estímulo reforçador. Frases do tipo 
“muito bom”, “legal”, “você está indo muito bem”, 
“seu dente está ficando lindo”, devem ser utilizadas 
como estímulo reforçado ao comportamento 
colaborativo do paciente.

Essas contenções devem ser feitas por tempo 
limitado e de forma não punitiva, e deve ser 
explicado ao familiar que esse método se torna 

CONTENÇÃO FÍSICA

especiais, pois esses sentimentos levam o indivíduo a 
concentrar toda atenção sobre o órgão dolorido, 
diminuindo o seu interesse por todo o resto, segundo 
WOLF (2002).
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Pode ser realizada por uma sedação 
consciente, anestesia local ou anestesia geral.

A sedação consciente, de acordo com SILVA 
(2002), é o estado de depressão da consciência no 
qual existe a capacidade de manter em funciona-
mento as vias aéreas independentemente e de 
responder apropriadamente a estímulos físicos e 
comando verbal. 

A escolha do anestésico deve ser cuidadosa, 
pois cada agrupamento químico de cada anestésico 
confere características distintas com relação à sua 
ação, tempo de latência e duração da anestesia. O 
cirurgião dentista deve tomar cuidado, também, em 
se informar sobre os medicamentos que estes 
pacientes usualmente utilizam, pois podem afetar a 
eficácia da anestesia. O anestésico deve possuir 
vasoconstritor, pois o seu uso diminui a dosagem de 
aplicação, aumenta o tempo de duração da 
anestesia, reduz o fluxo sanguíneo no local e a 
toxidade do agente anestésico, ANDRADE (2002). 

necessário para segurança do paciente. Deve ser 
feita sempre na presença do responsável, com sua 
devida autorização.

Na anestesia local são utilizados medica-
mentos que interrompem temporariamente a 
condução dos impulsos nervosos, quando injetados 
nos tecidos adjacentes ao nervo que se quer 
anestesiar. Dentre as vantagens da anestesia local 
estão: possibilitar um adequado controle da dor no 
período trans-operatório e no pós-operatório, de 
acordo com as necessidades dos procedimentos, e 
oferecer grande margem de segurança clínica 
segundo ANDRADE (2002).

           

Na anestesia geral há um estado de 

CONTENÇÃO QUÍMICA

Este estado pode ser conseguido através da 
inalação da mistura dos dois gases, Óxido Nitroso e 
Oxigênio. Esse tipo de sedação visa deixar o paciente 
mais relaxado e cooperativo, mas em geral não evita 
a dor, por isso, torna-se às vezes necessária a 
anestesia local. É o método atualmente mais 
empregado. 

Entre as vantagens, segundo SILVA (2002), a 
sedação consciente controla o medo e ansiedade 
(pacientes odontofóbicos principalmente), possibi-
lita uma rápida indução e flexibilidade, rápida 
eliminação e possibilidade de ser gradativamente 
dosado. Como desvantagens, ainda segundo o autor, 
apresenta seu custo operacional elevado, 
necessidade de treinamento e habilitação do 
profissional e equipe, além da necessidade de 
cooperação do paciente.

A maioria dos pacientes com distúrbios 
neuropsicomotores faz uso de medicamentos que 
podem comprometer a intervenção odontológica. 
Por isso, é necessária uma inter-relação com o 
médico do paciente a fim de definir a melhor 
posologia medicamentosa para cada caso, 
diminuindo efeitos colaterais e consequente 
iatrogenia. 

inconsciência controlada, caracterizada pela perda 
de reflexos de proteção, incluindo a incapacidade de 
manter em funcionamento as vias aéreas 
independentes e de responder ao contato verbal 
(SILVA, 2002). A anestesia geral deve ser considerada 
somente quando todas as técnicas de abordagem 
empregadas no tratamento do paciente falharem. 
Deve-se estar alerta para os riscos da anestesia geral 
de um modo generalizado na Odontologia e os 
cuidados na fase pré e pós-operatória, como 
também a monitoração eletrocardiográfica durante 
o período trans-cirúrgico (MUGAYAR, 2000). 

O  atendimento  deve  ser  fe i to  em 
ambulatórios devidamente equipados ou em centros 
cirúrgicos, pois pode haver necessidade de recurso 
tanto de urgência quanto de emergência, devido a 
possíveis complicações que o paciente venha a ter. 

Segundo VARELLINS (2005), para segurança 
do paciente a anestesia deve ser realizada por 
médico anestesiologista em um ambiente hospitalar.

MANIFESTAÇÕES BUCAIS
De acordo com GUEDES PINTO (2003), em 

pacientes com paralisias cerebrais são relatados 
casos de doença periodontal, cáries dentárias, 
traumatismos, além de hipoplasias de esmalte, 
maloclusão, bruxismo e respiração bucal. Podem 
apresentar espasmos musculares involuntários, 
dificuldade de deglutição, tendência a engasgar, 
sialorréia, sensibilidade a toques, jatos de ar e água 
(CADERNOS DE ATENÇÃO BÁSICA DO MINISTÉRIO DA 
SAÚDE, 2006). 

Avaliando-se a saúde bucal dos pacientes 
autistas, observou-se maior prevalência de 
problemas periodontais. Guedes Pinto (2003); 

Pacientes com síndrome de Down possuem 
alta prevalência de problemas periodontais, devido a 
deficiências nos mecanismos autoimunes e 
incapacidade de o indivíduo manter higiene bucal 
adequada. Esses pacientes possuem menor 
incidência de cáries, devido ao aumento da 
capacidade tampão da saliva, e há tendência de 
muitos destes para o bruxismo, pois as superfícies 
oclusais suscetíveis são frequentemente lisas e 
desgastadas (CADERNOS DE ATENÇÃO BÁSICA DO 
MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2006).
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É importante a higiene bucal após a 
alimentação desses pacientes, visto que na sua dieta 
há presença, muitas vezes, de alimentos pastosos 
e/ou carboidratos, além do uso de medicamentos 
adocicados que podem provocar cárie e doença 
periodontal. (CADERNOS DE ATENÇÃO BÁSICA DO 
MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2006). 

Falhvick-Planfeldt e Heström (2001), examinando 
vinte pacientes autistas entre 3 e 19 anos de idade, 
comprovaram a presença de gengivite na maioria do 
grupo, fato corroborado por Bäckman (1999) e Oriqui 
(2006),  que apontam a dificuldade de higienização 
pela falta de coordenação motora como fator 
determinante ao estabelecimento dessa patologia. 

De acordo com STEIFLER; HOFFMAN (1984), 
na doença de Parkinson, o tremor é um dos primeiros 
sinais e geralmente afeta as mãos, lábios e língua. 
Bradicinesia é outro fator comum e frequentemente 
envolve a musculatura orofacial. Tem sido 
observados tremor e rigidez da musculatura 
orofacial, o que pode induzir dor orofacial, 
desconforto na Articulação Têmporo-Mandibular 
(ATM), fratura dental, trauma dos tecidos moles, 
deslocamento de restaurações e falta de controle 
salivar.

PREVENÇÃO
A manutenção da higiene bucal pode ser difícil 

para os familiares e responsáveis por estes pacientes, 
havendo, portanto, necessidade aumentada com o 
acompanhamento preventivo odontológico.

    De acordo com autores como BÄCKMAN 
(1999), MUGAYAR (2000) e VARELLIS (2005), os 
seguintes procedimentos podem ser realizados para 
uma correta higiene bucal desses pacientes:

- Escovar, sempre que possível, todas as faces 

MIRANDA; MONTENEGRO (2008) relatam que 
no portador de Alzheimer observa-se uma pobre 
higiene bucal e o aumento da prevalência de doenças 
periodontais e possibilidade ou início de cárie 
rampante em muitos dentes. Outro fator importante 
é a redução do fluxo salivar, pelo uso de 
medicamentos, que teria por consequência, 
alterações bucais, tais como xerostomia, cáries e 
doenças periodontais (ETTINGER, 2000)

- Massagear as gengivas com gaze umedecida 
em pacientes que não mastigam, para remover 
restos alimentares, combatendo a inflamação e o 
sangramento gengival;

- Utilizar escovas dentais pequenas e pouco 
creme dental nas mesmas;

- Introduzir alimentos adstringentes na dieta, 
tais como: maçãs, leguminosas, etc.;

dos dentes;
- Tornar a ida ao consultório odontológico uma 

prática tão frequente quanto as consultas ao médico.
Ao cirurgião-dentista cabe a obrigação de 

informar aos responsáveis sobre os cuidados orais a 
esses pacientes e facilitar o acesso e acomodação 
dos mesmos durante suas consultas odontológicas.

CONCLUSÃO
Com base na literatura pesquisada, pode-se 

afirmar que:
O cirurgião-dentista possui diversas formas de 

abordagem e tratamento para pacientes com 
distúrbios de ordem psicológica e motora. 
Entretanto, o primeiro passo para definir sua forma 
de atuação é ter uma visão sistêmica do paciente, ter 
conhecimento e formação especializada para o 
melhor planejamento desse tratamento, analisando 
cada caso em particular.

Todo tratamento deve iniciar com o 
condicionamento psicológico, para então, se 
necessário for, utilizar-se das formas de contenção 
apresentadas.

Cabe ao cirurgião-dentista, portanto, a 
responsabilidade estabelecer uma intercomu-
nicação com paciente, família e outros profissionais 
da área de saúde no intuito de promover não só a 
melhoria das condições de saúde bucal desses 
pacientes, mas a melhoria de sua qualidade de vida 
com um todo.

Essa lacuna pode ser preenchida com mais 
incentivo dos cursos acadêmicos em capacitar os 
estudantes para assistir a essa clientela, e dos 
profissionais no que tange a qualificação, além de 
mais programas de higiene bucal voltadas para esse 
público.
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In this work we made physical-chemical analysis of 
honey samples obtained of four free markets of São 
Luís, Maranhão, Brazil. The analyses were carried out 
with the objective to contribute for knowledge of 
physical-chemical characteristics of this product. 
Due the high energetic and commercial value of 
honey, this product can suffer adulterations and/or 
problems related to the quality. Twelve samples of 
honey had been acquired and analyzed in the 
parameters as follow: humidity, ashes, acidity, pH, 
reducing sugars, not-reducing sugars, diastase 
activity and hydroxymethylfurfural. The majority of 
the physical-chemical parameters presented 
adequate average values. The samples that had fail 
do not presented signs of adulterations.

O mel tem tido grande importância ao longo 
da história da humanidade. Na Grécia antiga, de 
acordo com alguns relatos, o mel já era apreciado 
devido ao seu aroma agradável e sabor adocicado. 
Entretanto, o consumo de mel diminuiu 
vertiginosamente com a comercialização da cana de 
açúcar, cujo descobrimento se deu pelo químico 
Margraff, no ano de 1747 (MARTELO et al, 2000; 
MOREIRA; De MARIA, 2001).

ABSTRACT

Keywords: quality control, honey, physical-chemical 
analyses.

INTRODUÇÃO
O mel é uma substância produzida pelas 

abelhas a partir do néctar das flores e também de 
secreções de plantas ou excreções de insetos. Tais 
matérias-primas são coletadas, transformadas e 
combinadas com substâncias específicas da própria 
abelha. Posteriormente, são armazenadas em favos 
de mel para amadurecer.

No final do século XIX e começo do século XX, o 
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RESUMO
Análises de amostras de mel de abelhas obtidas de 
quatro feiras livres de São Luís (MA) foram realizadas 
com o objetivo de contribuir para o conhecimento 
das características físico-químicas desse produto. 
Devido o alto valor energético e comercial do mel, 
esse produto pode sofrer adulterações e/ou 
problemas relacionados à qualidade ou adição de 
ingredientes de baixo valor comercial. Com o 
objetivo de detectar esse problema, este trabalho 
teve como objetivo realizar um estudo de algumas 
características físico-químicas do mel, com o intuito 
de verificar possíveis alterações ou adulterações em 
amostras de mel comercializadas em feiras livres de 
São Luís. Foram adquiridas doze amostras e 
realizadas as seguintes análises: umidade, cinzas, 
acidez, pH, açúcares redutores, açúcares não-
redutores, atividade diastásica e hidroxime-
tilfurfural. A maioria dos parâmetros físico-químicos 
apresentou valores médios adequados para o 
consumo humano, e as amostras que apresentaram 
falhas nos critérios de pureza não foram devidas a 
adulterações.
Palavras-chave: Controle de qualidade. Mel. Análises 
físico-químicas.
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O mel possui, além do alto valor nutriente, 

Algumas características físico-químicas dos 
méis estão relacionadas com a origem botânica e/ou 
geográficas e o estudo das mesmas complementa os 
estudos polínicos que são utilizados para identificar 
os méis (VALLE et al., 2001; TERRAB et al., 2002).

mel ressurge com grande auge. Este período se inicia 
com nova apicultura, graças ao avanço tecnológico 
que aconteceu nesta atividade, obtendo-se méis de 
boa qualidade. Hoje, o mel é produzido em quase 
todos os países do mundo e é considerado um 
importante alimento energético. Porém, apesar de 
não ser considerado um alimento completo, pode ser 
um suplemento à dieta e ser facilmente digerido por 
crianças e idosos (ESTI et al, 1997; MENDES et al., 
1998; MARTELO et al, 2000).

O  m e l ,  c o m p o st o  b a s i c a m e n te  d e  
carboidratos, possui ainda vários minerais, 
proteínas, ácidos orgânicos, vitaminas, hormônios, 
enzimas e pigmentos vegetais. O mel é um produto 
doce, fluido, de cor dourada escura, produzido por 
vários tipos de abelhas a partir do néctar das flores 
ou de outras secreções vegetais. As plantas das quais 
o néctar é coletado determinam o sabor e a cor do 
mel. Sua qualidade nutricional, suas propriedades 
medicinais (ação antioxidante e anti-séptica 
relacionada aos compostos fenólicos) e suas 
propriedades sensoriais têm atraído milhares de 
consumidores. Possui ainda valor cicatrizante e 
propriedades profiláticas, que resultam da sua 
composição química (AZEREDO et al., 1999; 
PRZYBYLOWSKI; WILCZYNSKA, 2001; MOREIRA et al., 
2001; ARAÚJO et al., 2006).

Em sua composição química está presente a 
água (13 – 20%), dois açúcares principais: frutose (40 
- 50%) e glicose (32 - 37%), pequenas quantidades de 
sacarose (menos de 2%) e constituintes minerais 
(menos de 1%). Também contém traços de 
elementos importantes, como ferro, cobre, zinco etc. 
(BRAZIEWICZ et al., 2002).

A composição do mel depende dos tipos de 
flores visitadas pelas abelhas, assim como da região e 
das condições climáticas, principalmente em países 
onde a vegetação e os períodos de floração estão 
registrados pelas estações (PICCIRILO et al., 1998; 
BARTH, 2004).

Além dos monossacarídeos, glicose e frutose, 
3 - 4% do peso do mel é formado por 
oligossacarídeos, dos quais mais de 20 já foram 
identificados, sendo que os mesmos provêm de 
diferentes fontes: uma parte da composição do 
néctar e outra da atividade das enzimas digestivas 
dos afídeos em caso de méis de melato (PICCIRILO et 
al., 1998; SILVA et al., 2004).

atividade antibacteriana e antifúngica (AL WAILI, 
2001; ZAGHLOUL et al., 2001). Muitas investigações 
confirmam a eficácia do mel no tratamento de 
infecções na pele e de úlceras, embora o mecanismo 
através do qual isto aconteça não esteja 
completamente elucidado (WESTON et al., 1999; 
ALVES et al., 2008).

A atividade antibacteriana do mel é atribuída 
ao peróxido de hidrogênio, que é formado pela 
oxidação da glicose através da ação da enzima 
glicose-oxidase durante o período de maturação do 
mel (WESTON et al., 2000).

O mel é um produto de fornecimento limitado 
e geralmente de alto preço, o que o tem tornado alvo 
de adulterações, causando desconfiança nos 
consumidores tradicionais, tendo sido esta a 
principal barreira para a ampliação do seu consumo 
(ROSSI et al., 1999). Geralmente esse processo é feito 
com a adição de carboidratos, principalmente 
açúcares comerciais, como glicose comercial, 
solução ou xarope de sacarose, melado e solução de 
sacarose invertida (MENDES et al., 1998).

Além das adulterações propositais do mel, a 
sua qualidade pode ser comprometida durante os 
processos de extração, liquefação ou clarificação e 
pelo envelhecimento durante a estocagem e 
tratamento térmico, com consequente produção de 
hidroximetilfurfural (HMF). Em virtude da 
preocupação com a qualidade do mel, é de grande 
interesse em apicultura a caracterização físico-
química do mesmo para se fazer o controle de 
qualidade do produto. Tanto apicultores como 
consumidores  têm demonstrado  grande 
preocupação com a qualidade e com as constantes 
adulterações de amostras de mel (PICCIRILO et al., 
1998; AZEREDO et al., 1999).

Estudos têm mostrado que compostos não-
fenólicos, como flavonóides, também exibem 
atividade antibacteriana (COSTA et al., 1999).

Diante das condições que favorecem com que 
o mel seja alvo de adulterações, este trabalho tem 
por objetivo fazer uma análise da qualidade dos méis 
vendidos em feiras de São Luís (MA), através da 
caracterização físico-química dos mesmos, podendo, 
desta maneira, identificar possíveis adulterações e 
estabelecer conclusões que nos permitam 
caracterizar corretamente os méis extraídos e 
comercializados de forma artesanal por apicultores 
de pequeno porte. Dessa forma, a pesquisa visa, 
ainda, traçar um perfil preliminar de acordo com a 
qualidade identificada por métodos oficiais, dos 
cuidados quanto à qualidade dos produtos 
oferecidos à população.
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Caracterização físico-química
Foram determinados os seguintes parâmetros 

físico-químicos: umidade, açúcares redutores, 
açúcares não-redutores, teste de Lund, teste de lugol 
(NORMAS DO INSTITUTO ADOLFO LUTZ, 1985), 
cinzas, acidez, diastase quantitativo (CODEX 
ALIMENTARIUS COMISSION, 1981), pH (LANARA, 
1984) e hidroximetilfurfural quantitativo (AOAC, 
1990).

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Obtenção das amostras

O presente trabalho foi desenvolvido com o 
objetivo de investigar a qualidade físico-química de 
méis comercializados em quatro feiras de São Luís 
(MA) de grande fluxo de consumidores. Foram Os 
resultados obtidos encontram-se listados na Tabela1.

Foram utilizadas 12 amostras de méis 
comercializadas em feiras do município de São Luís 
(MA), obtidas em dias diferentes, em quatro 
Logradouros: Logradouro A (amostras 01, 02, 03); 
Logradouro B (amostras 04, 05, 06); Logradouro C 
(amostras 07, 08, 09); e Logradouro D (amostras 10, 
11, 12). As referidas amostras foram acondicionadas 
em recipientes de vidro à temperatura ambiente e 
posteriormente processadas de acordo com as 
metodologias utilizadas nas análises. Realizaram-se 
análises qualitativas e quantitativas utilizando-se 
parâmetros adotados oficialmente.

MATERIAL E MÉTODOS

O mel comercializado no mundo inteiro varia 
grandemente em qualidade, e esta qualidade é 
avaliada principalmente com base em parâmetros 
físico-químicos. Devido o consumo mundial em larga 
escala, a adulteração do mel é possível; assim, sua 
qualidade deve ser assegurada pelo controle 
analítico, preservando, desta maneira, o consumidor 
da especulação comercial (MENDES et al., 1998; 
SOUZA et al., 2009).

O mel normalmente tem uma baixa 
quantidade de cinzas e isso depende do material 
coletado pelas abelhas durante sua alimentação. Os 
minerais e elementos traços encontrados nos méis 
servem como bons indicadores de poluição 
ambiental e, segundo ANKLAM (1998), servem como 
indicador da origem geográfica do mel.

Dentre as amostras analisadas, todas 
apresentaram menos de 20% de umidade, exceto a 
amostra 03, que apresentou 24,15%. O alto teor de 
umidade encontrado na referida amostra pode ser 
consequência de uma extração prematura do mel, 
a n t e s  q u e  o  m e s m o  t i v e s s e  m a t u ra d o  
completamente, ou mesmo adição de água ao 
produto. Essa alta quantidade de água geralmente 
causa fermentação e perda do flavor do mel, 
diminuindo a sua qualidade.

De acordo com a Tabela acima, todas as 
amostras apresentaram acidez inferior a 40 mEq/Kg 
(LANARA, 1981). A acidez abaixo desse valor indica a 
ausência da indesejável fermentação. Segundo 
MOREIRA; De MARIA (2001), a acidez do mel está 
fortemente associada ao monossacarídeo D-glicose, 
que é convertido a ácido glicônico, através da ação da 
enzima D-glicose oxidase. Esse ácido constitui de 70 a 
90% dos ácidos orgânicos do mel.

A umidade ideal no mel é de 16,8 a 17,0%, o 
que permitirá que este possa ser guardado por 
muitos meses sem perigo de fermentar. No entanto, 
a legislação brasileira (LANARA, 1981) estabelece 
valores de umidade até 20%, visto que concentração 
maior de umidade torna o mel sujeito à fermentação 
em curto espaço de tempo, diminuindo por 
consequência a sua qualidade comercial (LENGLER, 
2003).

Tem sido estabelecido que a acidez também 
seja responsável por atividade antimicrobiana. Os 
autores acima citados referem que esta ação é 
devido à presença de peróxido de hidrogênio, 
formado durante o processo de conversão da D-
glicose no ácido D-glicônico.

No teste de cinzas, que expressa a riqueza do 
mel em minerais e é um bom indicador de qualidade, 
verificou-se que todas as amostras atenderam aos 
padrões atuais, com valores de cinzas inferiores a 
0,6%, que corresponde ao limite máximo permitido 
pela legislação (LANARA, 1981).

O pH, intimamente ligado à acidez, é de grande 
importância durante a extração e armazenamento 
do mel. Segundo a legislação brasileira, o valor de pH 
de méis varia de 3,3 a 4,6. TERRAB et al. (2002) 
estabelecem valores mais amplos, de 2,25 a 4,71. 
Conforme observado, apenas uma amostra revelou 
valor de pH fora desta faixa (amostra 03). Valor de pH 

Tabela 1. Características físico-químicas em amostras de 
améis obtidas em quatro feiras de São Luís (MA) .

Amostras Umidade
(%)

Cinzas 
(%)

Acidez 
(mEq/Kg)

p
H

AR 
(%)

AN
R 

(%)

Atividade 
Diastase
(Gothe)

HMF 
(mg/Kg)

01 19,68 0,30 27 4,6 64,0 4,3 8,8 21,5

02 19,86 0,27

 

24

 

4,1

 

71,5

 

3,4

 

7,1 52,3

03 24,15 0,48

 

25

 

5,0

 

62,5

 
4,2

 

6,9 42,6

04 18,50 0,36

 
21

 
4,5

 
80,6

 
2,5

 
10,4 19,4

05 17,88 0,34

 
16

 
4,0

 
73,5  3,8

 
11,2 13,9

06 18,56 0,50 16 3,8  75,8

 
4,6  9,6 25,8

07 16,64 0,18

 
28

 
4,2

 
58,1

 

5,2

 
8,7 22,1

08 16,3 0,25

 

30

 

4,3

 

65,0

 

4,9

 

12,1 32,2

09 17,36 0,31

 

25

 

4,2

 

56,8

 

5,5

 

11,6 38,4

10 13,94 0,08 29 4,3 65,0 2,8 13,7 15,4

11 15,58 0,02 30 4,2 67,6 3,2 11,4 33,1

12 18,32 0,40 33 4,6 54,0 5,8 9,8 46,9

a Valor médio de seis determinações de cada amostra.
AR = açúcares redutores; ANR = açúcares não-redutores
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46 No teste de diastase qualitativo, as amostras 
analisadas apresentaram coloração castanha ao final 
do experimento, indicando a presença de fermentos 
diastásicos. A atividade diastásica é um parâmetro 
para avaliar o frescor do mel, verificando assim uma 
possível adulteração por via química ou física. A 
maioria da amostras analisada encontra-se dentro 
dos valores da legislação vigente, à exceção das 
amostras 02 e 03, que apresentaram valor inferior a 
8,0 na escala Gothe, o que significa uma baixa 
atividade diastásica, indicando que essas amostras 
podem ter sofrido aquecimento ou estiveram 
estocadas por um determinado tempo, o que pode 
ter favorecido a perda da atividade diastásica de 
ambas.

Frutose e glicose representam a maior porção 
da composição de açúcares redutores no mel. Os 
açúcares redutores são responsáveis por 
características do mel, como cristalização, 
higroscopicidade e viscosidade. As amostras 01, 03, 
07, 09 e 12 apresentaram quantidade inferior a 65% 
(LANARA, 1981) de açúcares redutores. Esse teor 
depende da origem floral do mel (ANKLAM, 1998).

O conteúdo em hidroximetilfurfural serve 
como indicador do frescor do mel. A análise 
qualitativa revelou resultado negativo, visto que não 

Os açúcares redutores possuem certa relação 
com a umidade dos méis, sendo que se observa um 
claro paralelismo indicando que um maior conteúdo 
hídrico está relacionado a uma menor quantidade de 
açúcares redutores e vice-versa. Além dos dois 
constituintes principais citados, existe cerca de 25 
outros carboidratos, conferindo ao mel variabilidade 
e complexidade quanto aos componentes açúcares 
presentes (ANKLAM, 1998).

O teor do açúcar não-redutor no mel é medido 
através do conteúdo de sacarose. O teor elevado 
deste açúcar significa na maioria das vezes, uma 
colheita prematura do mel, ou seja, a sacarose ainda 
não foi totalmente transformada em glicose pela 
ação da invertase. AZEREDO et al. (2003) referem que 
o teor de sacarose não deve ultrapassar 8%. No 
entanto, a legislação brasileira estabelece limite 
máximo de 5%. Uma das principais formas de 
adulteração do mel consiste na adição de xarope de 
glicose e/ou açúcar técnico invertido, tornando 
impróprio para o consumo (LEAL et al., 2002). Nas 
amostras analisadas, as amostras 07, 09 e 12 
apresentaram teor de açúcar não-redutor um pouco 
maior que 5%, não significando, nesses casos, tratar-
se de amostras adulteradas, visto que as referidas 
amostras excederam em apenas 1%.

alterado pode indicar fermentação ou mesmo 
adulteração do mel (LEAL et al., 2001).

Os autores agradecem o apoio do PIBIC/UFMA 
para a realização do trabalho.

foi observada a coloração vermelha no final do teste. 
O HMF do mel é produzido através da reação de 
desidratação das hexoses, sendo que a frutose é 
preferencialmente susceptível a esta reação. As 
determinações qualitativas de hidroximetilfurfural 
nas amostras indicaram que não houve adição de 
glicose comercial ou superaquecimento do mel a 
ponto de haver produção de HMF, pois, conforme 
relatado, as amostras revelaram resultado negativo à 
reação de Fiehe. Os resultados relatados na Tabela 1 
mostraram, entretanto, e em três casos (amostras 
02, 03 e 12), conteúdo maior que o máximo 
permitido, 40 mg/Kg (LANARA, 1981).
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A partir dessa compreensão de educação 
profissional, fundamentada na concepção de 
educação permanente, cotejada como eixo para a 
formação de profissionais em nível técnico, presente 
nas Diretrizes Curriculares Nacionais para a Educação 
Profissional em Nível Técnico (Resolução CNE/CEB 
04/99) e pela Portaria 198/2004, que Institui a 
Política Nacional de Educação Permanente em 
Saúde, que foi concebido o Projeto “A saúde tratada 
com Educação”, formulado por um grupo de 
profissionais e educadores como proposta para a 
execução do Projeto de Profissionalização de 
Trabalhadores na Área da Enfermagem – 
PROFAE/MS, no estado do Maranhão, no ano de 
2007.

1 O Projeto de Profissionalização de Trabalhadores 
na Área de Enfermagem- PROFAE/MS e o contexto 
da qualificação dos profissionais de Enfermagem 
em nível técnico no Estado do Maranhão.

O presente artigo visa sistematizar o resgate 
dessa experiência exitosa e histórica para o estado do 
Maranhão, visto que, por ser um projeto elaborado 
por uma instituição local e executado por 
profissionais locais, sendo classificada em primeiro 
lugar entre as propostas apresentadas ao Ministério 
da Educação para a execução do PROFAE, a nível 
nacional, merece, por esse motivo, ser resgatada e 
difundida.

ARTIGO
“A SAÚDE TRATADA COM EDUCAÇÃO”: RELATO DE

EXPERIÊNCIA DE EXECUÇÃO DO PROJETO COMPLEMENTAÇÃO
DA QUALIFICAÇÃO PROFISSIONAL DE AUXILIAR DE

ENFERMAGEM PARA TÉCNICO EM ENFERMAGEM – PROFAE/MS,
NO ESTADO DO MARANHÃO.

1 2 3Rita Ivana Barbosa Gomes , Ana Paula Ribeiro de Sousa , Ana Hélia de Lima Sardinha ,
4 5 6Luís Fernando Bogea Parreira , Manoel Ramos Costa Filho , Maria Teresa Martins Viveiros                                               

 
1. Enfermeira. Professora  MsC do Departamento de Enfermagem da UFMA. Doutoranda em Saúde Coletiva.

Diretora Geral do Instituto Florence de Ensino. 
2. Historiadora, Professora MsC da UFMA., Colaboradora do Instituto Florence de Ensino.

3. Enfermeira, Professora Dra. do Departamento de Enfermagem da UFMA. 
 4. Enfermeiro, Professor Esp. do Curso de Enfermagem do Instituto Florence de Ensino Superior.

 5. Enfermeiro, Professor MsC.do Departamento de Enfermagem da UFMA.
 6. Enfermeira, Professora MsC.do Departamento de Enfermagem da UFMA.

INTRODUÇÃO
A atenção em saúde é uma das áreas mais 

cr í t icas  nas  pol í t icas  públ icas  por  l idar  
cotidianamente com a vida das pessoas. Os 
profissionais que atuam na área de saúde precisam 
ter conhecimentos, competências e habilidades para 
agir diante de situações complexas que, em geral, 
requerem intervenções multidisciplinares. Essa 
constatação remete à noção da importância dos 
coletivos de trabalho em saúde como os agentes 
capazes de promover ou recuperar o estado de saúde 
de cada pessoa, nas mais diversas situações.

A educação profissional deve levar em 
consideração o contexto em que cada profissional irá 
atuar. A partir desse contexto, é que devem ser 
formuladas as estratégias de formação, integrando 
capacidade de leitura crítica da realidade, domínio 
técnico e habilidades relacionais. Em outras palavras, 
implica aliar a técnica com a sensibilidade, trazendo 
para o espaço da formação o desafio da construção 
de um conhecimento científico e tecnológico que 
tenha como base a realidade social e possa produzir 
mudanças nas práticas de saúde. Essa é base da 
educação permanente, como processo de educação 
profissional que entende o trabalho em saúde como 
o eixo definidor da ação pedagógica, permeável às 
relações concretas que operam realidades e que 
possibilita construir espaços coletivos para a reflexão 
e avaliação de sentido dos atos produzidos no 
cotidiano.
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O Brasil, na última década do século passado, 
impulsionado pelos acontecimentos mundiais no 
âmbito político-econômico, implementou, no setor 
educacional, reformas sem precedentes na história 
brasileira. Com a promulgação da Lei de Diretrizes e 
Bases da Educação Nacional, Lei 9.394/96 e uma 
vasta legislação complementar, o país alicerça suas 
bases para a inserção no mundo competitivo, 
marcado por grandes revoluções tecnológicas.

Atendendo a essa realidade, as Diretrizes 
Curriculares Nacionais para a Educação Profissional 
em Nível Técnico (Resolução CNE/CEB 04/99) 
preceitua que a educação profissional, integrada às 
diferentes formas de educação, ao trabalho, à ciência 
e à tecnologia, objetiva garantir ao cidadão o direito 
ao permanente desenvolvimento de aptidões para a 
vida produtiva e social e como princípios 
norteadores da educação profissional em nível 
técnico, dentre outros, desenvolvimento de 
competências para a laborabilidade; flexibilidade, 
interdisciplinaridade e contextualização.

Atualmente, em todas as áreas, é exigido do 
profissional uma formação mais flexível, que o 
prepare para tomar decisões com rapidez e 
resolutividade, tornando-o um profissional que 
otimize tempo e maximize os resultados. Enfim, 
b u s c a - s e  u m  p r o f i s s i o n a l  c o m p e t e n t e ,  
compreendido como aquele profissional que tenha 
capacidade de articular, mobilizar e colocar em ação 
valores, conhecimentos e habilidades necessários 
para o desempenho eficiente de atividades 
requeridas pela natureza do trabalho (MEC, 2007).

Em se tratando especificamente da 
educação profissional, no intuito de preparar para o 
mundo do trabalho flexibilizado, passa a ter como 
objetivo “garantir ao cidadão o direito ao 
permanente desenvolvimento de aptidões para a 
vida produtiva e social” (MEC, 2007). Os documentos 
oficiais apontam para o fato de que, a despeito das 
sucessivas crises de desemprego inerentes ao 
próprio sistema vigente, somente os profissionais 
realmente mais preparados, qualificados e 
competentes conseguem ocupar os escassos postos 
de trabalho.  Nesse contexto, a educação escolar 
técnica é colocada em destaque e apontada como 
instrumento eficaz de eqüidade.

No seu âmbito específico, a formação dos 
profissionais da área de Enfermagem compreende o 
desenvolvimento de aptidões que assegurem a 
resolutividade da atenção em saúde no âmbito dos 
coletivos de trabalho em saúde, o que implica em 

1. A realidade em que se produzem as condições 
de saúde ou de adoecimento;

3. a evolução técnico-científica dos processos 
terapêuticos.

A Política Nacional de Educação Permanente 
em Saúde, instituída pela Portaria 198/GM/MS, de 
2004, compreende essa modalidade como uma 
e s t ra t é g i a  d o  S U S  p a ra  a  fo r m a ç ã o  e  
desenvolvimento de trabalhadores para o setor, por 
iniciativa da esfera federal. 

Como forma de operacionalizar o Programa, 
o Ministério da Saúde instituiu a Gerência Geral do 
Projeto, GGP, vinculada à estrutura funcional da 
Secretaria de Gestão de Investimentos em Saúde do 
MS, e subordinada diretamente ao Secretário de 
Gestão de Investimentos em Saúde, que, dentre 
outras atribuições, é responsável pela certificação de 
subprojetos para execução do Programa, por meio 
de licitação pública, formalização de convênios, 
supervisão, avaliação e coordenação de subprojetos. 
O Fundo Nacional de Saúde - FNS realiza a execução 
orçamentária e financeira dos recursos do PROFAE, 
que contam com recursos do Banco Interamericano 
de Desenvolvimento. 

Em que pese o alto contingente de 
profissionais que atuam na área de saúde no 
Maranhão, há ainda uma grande carência tanto em 
quantidade quanto em qualidade. Muitos(as) 
profissionais que atuam na atenção básica e em 
níveis de média e alta complexidade não receberam 
a qualificação adequada, o que afeta a resolutividade 
dos serviços.

2. a base legal que estabelece o modelo de 
atenção em saúde; e

No intuito de instituir uma política que 
viabilizasse essa estratégia no âmbito do SUS, assim 
como, do desafio de qualificar aproximadamente 
225.000 trabalhadores na área de Enfermagem que 
atuam nos setores público e privado sem a devida 
qualificação, assim como fomentar a modernização e 
flexibilização administrativa das instituições 
formadoras de recursos humanos vinculadas ao SUS 
de maneira que possam responder com eficiência às 
demandas do setor saúde por qualificação 
profissional de nível básico, técnico e pós-técnico, o 
Ministério da Saúde, por meio da Portaria 1.262/GM, 
de 1999, cria o Projeto de Profissionalização dos 
Trabalhadores da Área de Enfermagem - PROFAE 
para ser desenvolvido no período 1999 -2003.

compreender:

7. Segundo Libâneo (1999) os acontecimentos no plano político-econômico dizem respeito a globalização dos mercados, a produção flexível, o 
desemprego estrutural, também chamado de desemprego tecnológico, a necessidade de elevação da qualificação dos trabalhadores, a centralidade 
do conhecimento e da educação. 
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Na área de Enfermagem, mesmo com o 
esforço do PROFAE, há ainda a necessidade de 
muitos investimentos na formação profissional, 
principalmente em técnicos de Enfermagem. Para o 
atendimento da população, segundo dados do IBGE 
referente a 2005, no que diz respeito a pessoal de 
n í v e l  t é c n i c o / a u x i l i a r  o c u p a d o s  e m  
estabelecimentos de saúde, o Maranhão conta com 
cerca de 15.437 profissionais, sendo 3.080 técnicos 
de Enfermagem; 8.758 auxiliares de Enfermagem; e 
3.599 de outros níveis.

Uma das demandas é a continuidade da 
formação dos Auxiliares de Enfermagem que foram 
atendidos na fase anterior do PROFAE, mas que não 
receberam a complementação necessária para 
qualificação em Técnicos de Enfermagem. O 
atendimento a essa demanda corresponde ao que 
está estabelecido nas “Novas Diretrizes Curriculares 
Nacionais para a Educação Profissional de Nível 
Técnico”.

2 O Projeto “A saúde tratada com educação”: relato 
de uma experiência de execução do PROFAE no 
Estado do Maranhão.

A proposta de execução do PROFAE nos anos 
de 2007 a 2008, apresentada ao Ministério da Saúde 
por meio do projeto “A saúde tratada com educação”, 
com o objetivo de oferecer a complementação da 
formação de auxiliar de Enfermagem para técnico de 
Enfermagem, foi concebida pelo Instituto de 
Enfermagem Florence Nightingale, tendo como 
colaboradores renomados profissionais e 
pesquisadores na área de Enfermagem, do estado do 
Maranhão e de outros estados.

Seguindo a mesma linha de atuação do 
instituto e dos autores da proposta, o Projeto “A 
saúde tratada com educação” foi pensado 
privilegiando o ensino enquanto construção do 
conhecimento como base para o desenvolvimento 
pleno das potencialidades do aluno e da sua inserção 
no ambiente social. Adotou uma metodologia 
pedagógica problematizadora, que privilegia o 
ensino enquanto construção do conhecimento, o 
desenvolvimento pleno das potencialidades do 
aluno e sua inserção no ambiente social.

Ao propor este projeto, o Instituto Florence 
busca atender à demanda de centenas de 
profissionais já atendidos pelo PROFAE, em nível de 
Auxiliar de Enfermagem, e, ao mesmo tempo, visa 

contribuir para que os serviços de saúde tenham 
maior resolutividade. Ao adquirirem a certificação 
em Técnico de Enfermagem esses (as) profissionais 
passarão a ter condições de desenvolver as 
atividades próprias desse nível de formação, 
descritas na lei de nº 7.498/96, que regulamenta o 
exercício profissional da Enfermagem.

O projeto foi alicerçado a partir das Novas 
Diretrizes Curriculares Nacionais para Educação 
Profissional de Nível Técnico, que reafirma a 
integração entre as diferentes formas de educação, 
ao trabalho, à ciência e à tecnologia; na NOAS/2001, 
no que diz respeito à regionalização como estratégia 
de hierarquização de serviços e busca de maior 
eqüidade; a atenção à saúde estruturada nos eixos 
da atenção básica, de média e alta complexidade; e 
em consonância com a política desenvolvida pelo 
Sistema único de Saúde - SUS que tem como 
pr inc íp ios  a  universa l idade,  eqüidade e  
integralidade, garantindo o acesso igualitário à 

A proposta pedagógica integra a formação 
profissional ao perfil do aluno trabalhador, que já 
desempenha suas funções na área e que necessita 
aprimorar e qualificar suas ações, principalmente no 
que diz respeito à aquisição de competências para 
um atendimento humanizado voltado para o cuidar 
das pessoas.

Como o processo de trabalho da 
Enfermagem inclui o “cuidar” em todos os seus 
aspectos, a proposta foi concebido considerando a 
formação dos profissionais da área da saúde a partir 
da totalidade das necessidades do ser humano, 
principalmente no que tange aos aspectos éticos, 
sócio/comunicativos e relacionais com o 
cliente/paciente e equipe.

A Complementação da Qualificação 
Profissional de Auxiliar de Enfermagem para 
Habilitação Profissional de Técnico de Enfermagem 
visa a compreensão dos pressupostos do SUS, do 
processo saúde/doença, seus determinantes e 
condicionantes, da fisiopatologia e epidemiologia 
dos agravos à saúde, da relevância da biossegurança 
em todas as ações dos profissionais da Enfermagem, 
dos procedimentos de preparo e administração de 
medicamentos, da utilização e manuseio de 
materiais e equipamentos específicos para 
realização das técnicas utilizadas na assistência ao 
cliente/paciente grave ou de alto risco, do registro 
correto e adequado de dados, e da leitura e 
interpretação de prescrições e textos técnicos.

8. Cursos de formação profissional em nível técnico na área da saúde, atuando, em São Luis no Maranhão desde 2000. Instituto de Enfermagem 
Florence Nightingale, no período de 2002 a 2005, em parceria com o PROFAE, desenvolveu o curso de qualificação de Auxiliar de Enfermagem para 
trabalhadores da área da saúde, operacionalizado em 64 municípios beneficiando o total de 3.561 alunos. Sua diretora geral e fundadora é a 
Professora Rita Ivana Barbosa Gomes, que foi uma das autoras do projeto. O Instituto de Enfermagem Florence Nightingale é uma instituição privada 
que oferece 



F
lo

re
n
ce

 e
m

 R
e
vi

st
a
 -

 N
º.

 0
2
 -

 N
o
v.

2
0
1
0

51

assistência à saúde. 

Ao concluir a formação como Técnico de 
Enfermagem, o(a) trabalhador(a) em condições de 
integrar a equipe de Enfermagem, sendo capaz de 
desenvolver, sob a supervisão do(a) enfermeiro(a), 
ações de promoção, prevenção, segurança, 
recuperação e reabilitação referenciadas nas 
necessidades individuais e coletivas, nos diversos 
ciclos de vida, determinadas pelo processo saúde-
doença/segurança-trabalho.

§ Formar profissionais em Enfermagem, sob 
a supervisão do Enfermeiro, ancorados nas 
competências e habilidades definidas pelo código de 
ética da profissão.

Partindo dos pressupostos explanados 
acima, foi construída uma proposta pedagógica 
baseada nos princípios da regionalidade, da 
interdisciplinaridade e da flexibilização, que 
fomentasse a educação permanente do profissional, 
ora em formação. Nesse sentido, foram inseridos 
componentes curriculares que abordassem, de 
forma integrada, todas as dimensões da formação do 
técnico em Enfermagem, contemplando as 

Geral
§ Complementar a formação do Auxiliar de 

Enfermagem em Técnico para Enfermagem, 
habilitando-o a desenvolver, de forma competente, 
as funções e atribuições próprias desse nível de 
formação definidas pela legislação vigente para o 
exercício profissional da Enfermagem.

Específicos

§ Viabilizar um espaço de debates acerca da 
situação real em que se encontra a população no que 
diz respeito aos serviços de saúde e formas de 
superação das dificuldades;

Deste modo, o Projeto “A saúde tratada com 
educação” propôs como objetivos:

§ Propiciar um ensino contextualizado e 
crítico, visando à formação do profissional que se 
insira no mundo do trabalho respaldado pelo 
compromisso social;

§ Proporcionar uma formação respaldada na 
transmissão dos saberes historicamente acumulados 
e na socialização de novos saberes na área da 
Enfermagem;

2.1 Proposta pedagógica e organização 
curricular

A avaliação de cada componente curricular 
contemplava elementos no âmbito do domínio 
teórico das disciplinas e também no aspecto prático-
assistencial com base na problematização de 
situações vivenciadas e observadas pelos alunos na 
sua prática profissional, que passou a ser objeto de 
estudo, investigação e reflexão, rompendo os limites 
do tecnicismo e introduzindo a reflexão sistemática 
sobre o fazer, no sentido de uma atuação consciente. 

Os locais privilegiados como campos de 
estágio durante a execução do Projeto foram as 

O estágio foi definido, assim, como prática 
desenvolvida no planejamento, organização, 
execução dos planos didáticos sob formas de 
reuniões, palestras, aulas teóricas e práticas em salas 
de aulas, ambulatórios ou similares e em 
comunidade urbana e/ou rural sob a supervisão de 
docentes enfermeiros.

Outro momento de enriquecimento da 
prática dos alunos era propiciado pelos estágios. O 
estágio é um elemento de complementação da 
formação profissional do aluno, pois oportuniza 
atualização teórico-metodológica dos envolvidos, 
tais como: troca de experiências; conhecimentos e 
aperfeiçoamento de técnicas. Durante o estágio, os 
conhecimentos teóricos e práticos são aprimorados 
e as atitudes e habilidades são desenvolvidas tais 
como disciplina, assiduidade, pontualidade, criação 
de alternativas e estratégias para problemas do 
cotidiano.

Partindo do pressuposto de que o currículo é 
fator primordial para a ação educativa eficiente, foi 
proposta uma matriz curricular modular, com os 
seguintes componentes curriculares:

competências e habilidades requeridas para a 
atuação deste profissional. 

Além disso, os conteúdos das disciplinas e as 
estratégias de ensino-aprendizagem previstas 
estavam voltadas para a articulação teoria-prática 
em todos os componentes curriculares.  

Módulos  Componente Curricular  
CH 

Teórica
CH 

Prática
CH 

Estágio

I -

 

SUS

 

* Sistema Único de Saúde 

 * Humanização da assistência 
35
35

10
10 -

II -

 

Saúde 
Coletiva

 

* Atenção básica à saúde 

 

* Epidemiologia 

 

* Saúde Mental 

 

60
40
35

15
10
10

40
20
20

III –

 

Atenção à 
Saúde

* Saúde do adulto 

 

* Saúde da mulher 

 

* Saúde da criança e do 
adolescente 
* Saúde do idoso 

35
35

35
35

10
10

10
10

20
20

20
20

IV - Emergência  
e Administração

* Assistência ao paciente em 
situação de emergência 
* Introdução à administração 

60

35

15

10

40

40
Sub-Total 440 120 240
Total 800

9. Consideram-se como Estágio Curricular as atividades de aprendizagem social, profissional e cultural proporcionadas ao estudante pela participação 
em situações reais de vida e trabalho, realizadas nas comunidades e nas instituições públicas ou privadas, sob a responsabilidade e coordenação da 
Instituição de Ensino e supervisão de um enfermeiro designado pela instituição.
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O Projeto “A saúde tratada com educação” 
foi desenvolvido em 05 pólos, localizados nos 
municípios de Caxias, Imperatriz, Chapadinha, Paço 
do Lumiar e São Luis, abrangendo as regiões mais 
importantes do Estado do Maranhão. Foram 
qualificados 1.000 alunos, que obtiveram a 
complementação de auxiliar para técnico de 
Enfermagem, exercendo um forte impacto nos 
indicadores de saúde nos seus municípios.

Unidades Básicas de Saúde, pois propiciam uma 
aproximação maior com o Sistema Único de Saúde, 
por ser a porta de entrada do SUS. 

quantidade de alunos.

Além das unidades básicas de saúde, foram 
utilizados como campo de estágio, considerando 
legislação do ensino, do SUS e do exercício 
profissional de Enfermagem, locais que admitiam a 
ampliação dos cenários e possibilidades de prática 
dos profissionais de Enfermagem, levando em conta 
as transformações que vêm ocorrendo no processo 
de trabalho em saúde e na educação, como: 
estabelecimentos públicos ou privados que 
ofereçam atendimento à população no âmbito da 
atenção básica, média ou alta complexidade; 
organizações  governamenta is  e/ou não-
governamentais, associações ou escolas que 
desenvolvam atividades com fins sociais ou 
relacionadas ao cuidado, bem como empresas que 
contemplem serviços voltados à atenção à saúde dos 
trabalhadores; organismos voltados para o controle 
social da política de saúde.

2.2 Operacionalização da proposta

O planejamento das estratégias de ensino-
aprendizagem realizadas durante o estágio, assim 
como a implementar os objetivos, as metodologias e 
os mecanismos de avaliação para o processo de 
ensino-aprendizagem desenvolvido no campo de 
prática eram definidos por meio do Plano de Estágio, 
construído a cada etapa do percurso formativo. 

A execução das atividades teóricas e práticas 
do curso contemplou  aulas expositivas dialogadas 
com utilização de recursos específicos para cada 

Área geográfica / Região de atuação /

Todas as atividades do curso foram 
registrados em instrumentos de acompanhamento, 
tais como: diários de classe; instrumento de auto-
avaliação do aluno, do corpo docente e da equipe 
técnica; ficha de controle de carga horária, notas, 
freqüência, prática supervisionada e outros 
instrumentos.

Com relação a estrutura administrativa, 
pedagógica, física e de recursos humanos necessária 
ao bom andamento do projeto, foi disponibilizado, 
além do suporte gerencial da equipe do Instituto de 
Enfermagem Florence Nightingale, uma equipe 
t é c n i c a  e s p e c í f i c a  p a r a  a  e x e c u ç ã o  e  
acompanhamento do projeto,  composta de 01 
(uma) Coordenadora Geral; 03 (três) Coordenadoras 
Pedagógicas com formação em Enfermagem e com 
experiência comprovada na área; 07 (sete) 
Coordenadores(as) Locais; 01(um) Secretário; 02 
(dois) Auxiliares Administrativos;  02 (dois) Auxiliares 
Operacionais de Serviços Gerais; 2 (dois) digitadores 
e 1(um) motorista.

As atividades teóricas foram acompanhadas 
de momentos de práticas, realizadas em laboratórios 
da escola e/ou conveniados, e em outros espaços 
propícios à articulação entre teoria e prática 
entendidas como dimensões complementares e 
indissociáveis, a exemplo das comunidades, 
associações e conselhos de saúde.

Esses profissionais foram distribuídos de 
acordo com os seguintes critérios:

A fase que corresponde ao estágio 
supervisionado foi realizada em instituições 
conveniadas tais como: hospitais, clínicas, unidades 
mistas, laboratórios, postos de saúde, residências 
terapêuticas, comunidades terapêuticas, dentre 
outras esferas públicas ou privadas, concomitante ou 
posteriormente à conclusão da disciplina, mediante 
o acompanhamento de um enfermeiro habilitado. O 
acompanhamento do Estágio se deu mediante a 
observação direta da atuação do aluno em campo de 
estágio, registrado pelo supervisor em formulários 
previamente elaborados. 

§ 01(um) Coordenador Geral;

disciplina, debates, trabalhos em grupos, tarefas 
individuais e outras atividades. A distribuição da 
carga horária ao longo do período de execução do 
curso foi pensada de modo que a jornada diária de 
aulas teóricas, atividades práticas e estágio não 
excedam as 6 (seis) horas, considerando o perfil do 
aluno, em sua grande maioria, composto por 
trabalhadores que conciliavam o estudo a atividade 
laboral. 

§ 01(um) Coordenador Pedagógico para 
cada 10 (dez) turmas;

MUNICÍPIO PÓLO

 
NÚMERO DE 

TURMAS
 

NÚMERO DE 
ALUNOS POR 
MUNICÍPIO DE 

PROCEDÊNCIA/ 
MUNICÍPIO DE 

ABRANGÊNCIA

NÚMERO DO 
PARECER DO CEE 
QUE AUTORIZA O 

FUNCIONAMENTO DA 
INSTITUIÇÃO NO 

REFERIDO MUNICÍPIO
CAXIAS

 
2

 
72 Res. 116/2007 - CEE

CHAPADINHA

 

4

 

142 Res. 116/2007 - CEE
IMPERATRIZ 3 108 Res. 116/2007 - CEE
PAÇO DO LUMIAR 3 102 Res. 116/2007 - CEE
SÃO LUÍS 16 576 Res. 116/2007 - CEE
TOTAL 28 1.000



F
lo

re
n
ce

 e
m

 R
e
vi

st
a
 -

 N
º.

 0
2
 -

 N
o
v.

2
0
1
0

53

O Coordenador Local foi o responsável pelo 
acompanhamento direto das turmas no que diz 
respeito à operacionalização pedagógica, ou seja, 
execução do planejamento, utilização adequada das 
estratégias de ensino e do material didático. 

O conteúdo programático do plano de 

· O primeiro módulo ocorreu antes do 
início das aulas estando voltado para a compreensão 
do arcabouço teórico do projeto, com uma carga-
horária de 20 horas.

§ 01(um) Coordenador Local para até 05 
(cinco) turmas;

A l é m  d a  e x e c u ç ã o  d a s  t a r e f a s  
administrativas e pedagógicas foi uma das diretrizes 
do projeto a capacitação permanente da equipe de 
coordenação de do corpo docente. O plano de 
capacitação permanente da coordenação e do corpo 
docente ocorreu durante todo o período de 
execução do projeto, em três módulos, com um total 
de 60 horas, estruturado da seguinte forma:

· O terceiro módulo foi voltado para a 
avaliação dos resultados alcançados, ocorrendo ao 
final do Projeto, seminário de avaliação, com uma 
carga horária de 8 horas.

Os demais profissionais necessário foram 
alocados de acordo com  a demanda dos pólos.

O Coordenador Geral tem como atividades 
prioritárias: Representar a instituição junto à 
Gerência Geral do projeto; Fornecer as informações 
requeridas pela GGP; Realizar o controle de todas as 
ações administrativas pedagógicas tais como: avaliar 
e acompanhar as atividades desenvolvidas pelos 
Coordenadores Pedagógicos; Integrar as equipes de 
execução e operacionalização do projeto; Responder 
por todos os aspectos físicos, administrativos e 
pedagógicos durante toda a execução do projeto.

O Coordenador Pedagógico tem como 
função a supervisão de todo o processo de formação, 
tendo como referência o cronograma planejado em 
conjunto como o Coordenador Local e o corpo 
docente, assim como, será o responsável por toda a 
operacionalização administrativa-pedagógica do 
projeto.

· O segundo módulo ocorreu ao longo 
do curso, voltado para o acompanhamento do 
processo de ensino-aprendizagem e para o 
aprofundamento de conteúdos. A carga horária de 
32 horas deste módulo foram distribuídas em 4 
sessões de trabalho bimestrais. Essas atividades de 
monitoramento constituíram um importante espaço 
de aprendizagem, fornecendo a base para o 
entendimento, funcionamento e do alcance do 
projeto em suas diferentes fases.

educação permanente incluiu:

• Subprojeto: objetivos, metas, metodologia 
e cronograma de execução;

• Metodologias de ensino-aprendizagem e 
de avaliação;

•  Legis lação bás ica  em educação 
profissional (área de saúde);

O material didático utilizado para o curso foi 
produzido pelos próprios autores do Projeto, sendo, 
por isso, totalmente regionalizados e com alto 
padrão de qualidade gráfica e científica, 
direcionados e cada um dos temas das disciplinas 
trabalhadas ao longo do curso: Sistema Único de 
Saúde – SUS; Saúde Coletiva; Atenção a Saúde; 
Emergência e Administração. 

• Perfil epidemiológico do estado e das 
macro-regiões de saúde;

• Legislação básica do Sistema Único de 
Saúde – SUS;

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A formação profissional de trabalhadores na 
área da saúde é um grande desafio no Brasil e em 
especial no Maranhão, onde os indicadores sociais 
são degradantes. Iniciativas como a relatada acima 
dão a exata dimensão desse complexo processo 
educacional que deve contar com um sistema 
articulado de políticas públicas permanentes, que 
garantam a qualidade da formação de profissionais 
na área da Enfermagem. 

Para atender este anseio social se faz 
necessário não apenas a existência de programas e 
projetos, mas passa também pela sensibilização do 
poder público acerca da importância de prever, 
permanentemente, condições materiais, recursos 
humanos e orçamento compatível com o desafio da 
formação profissional. 

Dimensionando esse desafio, cabe lembrar 
que, no Brasil, a área de Enfermagem corresponde a 
49,6% do Setor Saúde, enquanto a soma de todas as 
especialidades médicas alcança 30,3%, e que 57% da 
Área de Enfermagem é constituída  por Auxiliares e 
Técnicos de Enfermagem.

O PROFAE, sem sombra de dúvida, foi uma 
iniciativa fundamental no enfrentamento dessa 
questão, sobretudo por sua abrangência nacional no 
período de 2002 a 2008 teve uma abrangência 
nacional. No entanto, é preciso ampliar o olhar para a 
necessidade de qualificação do profissional da 

• PROFAE: concepções, diretrizes e ações;

• Monitoramento e aval iação dos 
indicadores de desempenho.
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Enfermagem também em outros níveis, como o 
superior. Em instituições publicas e particulares é 
premente a necessidade de reestruturações 
curriculares com o propósito da integração do 
ensino, pesquisa e extensão.

Deste modo, a formação profissional ainda 
necessita ser repensada e a busca de novas 
possibilidades de qualificação e requalificação 
profissionais, com base em experiências exitosas, 
deve sempre ocupar o horizonte de preocupações de 
profissionais, pesquisadores, gestores e do poder 
público. Nesse sentido, consideramos que a 
socialização dessa experiência cumpra com esse 
objetivo e que novas formas de enfrentamento da 
questão da formação profissional venham alimentar 
esse debate que incorpora políticas de saúde e 
políticas de educação.

________. Cadernos de Atenção Básica. Brasília: 
Ministério da Saúde, 2001.

________. PROFAE: Educação Profissional. Brasília: 
Ministério da Saúde, 2000.

BRASIL. Ministério da Educação. Diretrizes 
Curriculares Nacionais da Educação Profissional 
para o Ensino Técnico. Brasília: MEC, 1999.

________. Resolução CNE/CEB Nº 04/99. 
Disponível em: 
<http://portal.mec.gov.br/setec/arquivos/pdf/legisl
a06.pdf>. Acesso em: 02 jul. 2010.

________. Ministério da Saúde. Portaria no. 
1.262,de 15 de outubro de 1999. Cria o Projeto de 
Profissionalização dos Trabalhadores da Área de 
Enfermagem. Brasília: MS, 1999. 
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Palavras-chave: Insuficiência renal crônica. 
Transplante renal. Perfil. Pacientes

freqüência foi o ensino fundamental (62%); 78% são 
aposentados ou recebendo benefício. Quanto à 
procedência, 69% eram de cidades do interior do 
Estado. A maioria é transplantada com doadores 
vivos aparentados, principalmente pais e filhos e 
entre irmãos. A doença de base é indeterminada em 
78% dos casos.  Dentre as condições de 
comorbidades, a hipertensão arterial sistêmica 
esteve presente em 84,62%, sendo considerado um 
fator preponderante para doença cardiovascular 
nessa população. A prevalência de perda funcional 
do enxerto renal foi (20,93%) e a causa mais 
frequentes foi óbito com enxerto funcionante e 
nefropatia crônica do enxerto (NCE). A prevalência 
de óbito foi de 10,58%, com predomínio de causas 
infecc iosas  (59,10%).  Conclu i -se  que as  
características sócio-demográficas e clínicas 
presentes nos pacientes transplantados renais no 
serviço de transplante de São Luís foram similares às 
de outros serviços, como do Hospital do Rim e 
Hipertensão de São Paulo e Fortaleza e que, 
conhecendo melhor a realidade destes, importante 
será na assistência prestada a essa clientela. 

RESUMO

O transplante renal é considerado um tratamento de 
escolha para o paciente com Doença Renal Crônica, 
porquanto promove melhoria importante no seu 
estilo de vida, reduz custos hospitalares e 
mortalidade, oferecendo uma expectativa de vida 
superior comparada à diálise. Objetivou-se 
descrever o perfil sócio-demográfico e clínico dos 
pacientes transplantados renais de um programa de 
transplante renal. Estudo quantitativo do tipo 
transversal, exploratório e descritivo, de aferição 
retrospectiva, realizado no Hospital Universitário de 
São Luís - MA, no período de março de 2000 a 
setembro de 2008.  Os dados foram coletados a 
partir da análise dos prontuários de todos os 
pacientes submetidos a transplante renal. Definida 
as variáveis sócio-demográficas e clínicas, foi 
realizada uma análise exploratória quanto à 
normalidade dos dados, seguida de uma análise 
descritiva das variáveis. O pacote utilizado para a 
análise foi o Stata 10.0. Foram estudados 215 
pacientes transplantados renais. Os resultados 
mostraram que a maioria era de cor parda, sexo 
masculino, com média de 35 anos e 61,3% relataram 
ser casados; o nível de escolaridade de maior 

RESUMO 

(NUPES) promoveu , 29 e 30.09, o I Encontro de Iniciação Científica do Instituto
Florence de Ensino Superior. O evento teve como objetivo principal incentivar
os discentes dos Cursos de Enfermagem e Farmácia para a produção de pesquisas
e trabalhos científicos. Em sua programação, o encontro proporcionou palestras,

conforme a sequência abaixo:

Com o tema “O saber ao seu alcance”, o Núcleo de Estudos, Pesquisa e Extensão

científica do evento foram premiados, sendo os seus resumos indicados para a publicação,
minicursos e exposição de trabalhos. Os três trabalhos melhor avaliados pela comissão

1º LUGAR

PERFIL SÓCIO-DEMOGRÁFICO E CLÍNICO DE
PACIENTES TRANSPLANTADOS RENAIS DE UM
HOSPITAL UNIVERSITÁRIO DE SÃO LUÍS-MA

Janaína de Jesus Castro Câmara¹; Maria Inês Gomes de Oliveira²;
4

Regina de Fátima Almeida Cruz³; Rômulo Cesar Rezzo Pires
1 Licenciada em Artes; Especialista em Docência do Ensino Superior e Educação Profissional/IFES;

Graduanda do 8° período do Curso de Enfermagem/IFES. janaicamara@gmail.com

2 Médica; Mestre em Ciências da Saúde; Nefrologista da Equipe Técnica do Serv. de Transplante Renal do HUUFMA, São Luís/MA.

3 Enfermeira; Especialista em Nefrologia; Coordenadora de Enferm. do Serv. de Transplante Renal do HUUFMA, São Luís/MA.

4 Biólogo; Mestre em Saúde e Ambiente; Professor dos Cursos de Enfermagem e Farmácia do Instituto Florence.



Palavras-Chave: Comunicação. Saúde. Prevenção. 
Esquistossomose.

inadequado de água. Ao todo foram identificadas 29 
pessoas, sendo 14 crianças, que já tiveram ou que 
ainda estão em tratamento da esquistossomose. 
Com relação ao conhecimento da população acerca 
da doença, a maioria dos entrevistados informou que 
tem conhecimento da doença, não pelo nome 
científico, mas por “Barriga D'Água”, nomenclatura 
comum na região. Com relação às forma de 
contaminação e informações básicas preventivas, a 
população do bairro mostrou-se desinformada.

CONCLUSÕES
Com a experiência adquirida neste trabalho 

acadêmico, observa-se a real necessidade do diálogo 
entre as áreas do conhecimento Comunicação e 
Saúde. A associação entre estes campos de estudo é 
indispensável, haja vista que os meios de 
comunicação podem e devem ser utilizados como 
instrumento educacional capaz de agregar valor na 
constante necessidade de uma saúde que seja mais 
preventiva e menos curativa. A partir deste tripé 
estabelecido entre Comunicação, Saúde e Educação, 
propõe-se neste trabalho acadêmico uma campanha 
publicitária voltada para a Prevenção da 
Esquistossomose no município de São Luís – MA. 

2º LUGAR

COMUNICAÇÃO E SAÚDE: PROPOSTA DE
CAMPANHA DE PREVENÇÃO E COMBATE

À ESQUISTOSSOMOSE

Geraldo Mendes de Oliveira Costa Neto
Discente do Curso de Enfermagem do Instituto Florence de Ensino Superior
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INTRODUÇÃO

METODOLOGIA

Há no bairro Salina do Sacavém fossas 
sanitárias contaminadas com os ovos do 
Schistossoma Mansoni presentes nas fezes ali 
encontradas, de onde eclodem os caramujos 
disseminadores da doença. Os principais fatores de 
risco dessa comunidade foram: más condições 
higiênicas, falta de saneamento básico e uso 

Rea l i zamos  o  estudo da  s i tuação  
epidemiológica das parasitoses em São Luís. Para 
avaliar o grau de conhecimento da população com 
relação à esquistossomose, realizou-se uma 
pesquisa em um bairro caracterizado como 
endêmico, a Salina do Sacavém, na cidade de São Luís 
- MA. Com os resultados do levantamento de dados, 
realizou-se uma pesquisa bibliográfica sobre 
comunicação, com foco na criação de uma campanha 
de prevenção e combate à esquistossomose, 
respeitando todas as etapas propostas pelas Teorias 
das comunicações de massa. 

A presente pesquisa fundamentou-se pelo 
interesse em congregar as áreas de comunicação e 
saúde, tendo como principal objetivo criar 
alternativas viáveis de prevenção de doenças na 
população mais carente da cidade de São Luís do 
Maranhão.  Para fins de estudo, elencou-se a área 
das parasitoses,  mais especif icamente a 
esquistossomose, baseado em dados da Secretaria 
Municipal de Saúde que identificaram ser esta uma 
das parasitoses que mais afeta a população.

RESULTADOS

RESUMO
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maioria dos pacientes hipertensos são do sexo 
feminino (76%), com média de idade de 58 anos, 
prevalência da raça parda (45%) e em sua maioria 
casados (as). De forma geral, a qualidade de vida (QV) 
mostrou-se positiva e a capacidade de adaptação dos 
mesmos às condições impostas pela idade não 
interfere tanto na mesma. Os resultados 
demonstram a necessidade de melhoria das 
condições sociais (saúde, educação, lazer e 
saneamento básico). Percebeu-se também a 
necessidade de maior investimentos em ações de 
orientação à população. 

Palavras-chave: Qualidade de Vida. Hipertensão. 
Pacientes

3º LUGAR

QUALIDADE DE VIDA DOS PACIENTES
HIPERTENSOS EM TRATAMENTO NO CENTRO

DE SAÚDE GAPARA EM SÃO LUÍS, MARANHÃO

Diego Costa Vieira; Rafaela Cristina L. Almeida; Ana Cleide M. Costa
Discentes do Curso de Enfermagem do Instituto Florence de Ensino Superior

A qualidade de vida é a percepção do indivíduo sobre 
a sua posição na vida no contexto da cultura e dos 
sistemas de valores nos quais ele vive, e em relação a 
seus objetivos, expectativas e preocupações. Neste 
trabalho, teve-se por objetivo descrever a qualidade 
de vida dos pacientes hipertensos em tratamento no 
Centro de Saúde Gapara em São Luís. As informações 
foram coletadas através da análise dos prontuários 
dos pacientes e aplicação do questionário de 
qualidade de vida da OMS WHOQOL-abreviado. O 
estudo foi do tipo descritivo, prospectivo com 
abordagem quantitativa. Os dados foram analisados 
pelo programa Microsoft Excel 2007 e demonstrados 
em forma de tabelas e gráficos. Constatou-se que a 

RESUMO

RESUMO

OBJETIVOS

2 Promover a iniciação científica, por meio da seleção, 
monitoramento e avaliação de atividades dessa 
natureza.

4 Suscitar no educando o gosto pela pesquisa científica e 

O Núcleo de Estudos, Pesquisa e Extensão (NUPES) é 
órgão eminentemente técnico do Instituto Florence de 
Ensino Superior, com funções deliberativas, autônomo 
em sua competência, constituindo-se em instância de 
apoio à operacionalização de atividades acadêmicas de 
natureza complementar ao ensino, e visa dar suporte a 
docentes e discentes da instituição no desenvolvimento 
de estudos, atividades de pesquisa e extensão, 
conforme definido no Projeto Político-Pedagógico dos 
cursos de graduação do Instituto Florence de Ensino 
Superior.
 

3 Desenvolver no educando o espírito crítico e reflexivo, 
assim como a sensibilidade para a resolução das 
dificuldades encontradas no âmbito profissional.

1 Fomentar a prática de estudos, pesquisa e extensão 
acadêmica, preferencialmente voltada para a análise 
e encaminhamento de propostas para os problemas 
da comunidade maranhense.

a percepção da importância desta para a sua formação 
acadêmica e profissional.

5 Estimular a qualificação do corpo docente por meio da 
pesquisa e da produção acadêmica.

ESTUDO E PESQUISA

·Assistência Farmacêutica
·Atividade biológica e antifúngica de produtos naturais

·Doenças transmissíveis e infecciosas
·Enfermagem Saúde da Criança

·Biotecnologia e imunologia

·Enfermagem Saúde do Adulto

 

·Análise microbiológica e micológica de águas e alimentos

·Etiopatogenia das doenças periodontais
·Imunologia
·Microbiologia e parasitologia

LINHAS DE CONCENTRAÇÃO DE

·Patogenicidade bacteriana e fúngica
·Saúde Coletiva



COORDENAÇÃO DE APOIO PEDAGÓGICO
AO DOCENTE E AO DISCENTE DO

INSTITUTO FLORENCE DE ENSINO SUPERIOR:
um desafio de fazer educação sistemática de qualidade

No caso do ensino superior, a preparação para a vida valoriza a ciência, a técnica, a 
política e o humano. Essas dimensões devem ser vislumbradas em meio ao 
desenvolvimento do tripé Ensino, Pesquisa e Extensão. Porém, o ensino universitário não 
se faz apenas em função do interesse do sistema, da instituição de ensino, mas também do 
docente, do discente e da própria comunidade.

O Florence e a CAP acreditam trazer do berço grego algumas de suas práticas, 
ampliando no decurso da história a sua visão, complexificando a sua pedagogia nas 
demandas da sociedade pós moderna, sem desmerecer a sua filosofia de ensino, que 
encontra na responsabilidade social o seu diferencial. Entretanto, acreditam que 
objetivamente sempre será desafiante, porém não impossível, o fazer educação de 

A Coordenação preocupa-se com o fomento à pesquisa, com o acompanhamento 
de egressos, com a participação discente em forma de colegiado e Centro Acadêmico, com 
a área de atuação profissional dos alunos de Enfermagem, Farmácia e Odontologia.

Desde o início dos tempos, as civilizações dedicaram atenção especial à educação, 
fosse ela informal ou formal, posto que o fenômeno educação respeita várias dimensões, 
estando estas sempre interrelacionadas. Entretanto, pensar a educação, seja ela do 
campo, da família, da favela, da escola, do sistema etc. não é tarefa fácil, pois os 
determinantes terminam por gerar diversas condutas e rituais.

Desse modo, a CAP busca sistematizar junto às Coordenações dos Cursos 
Superiores e Direção Acadêmica o processo de ensino e aprendizagem no Florence, 
preparando o discente por meio de metodologias bastante específicas que valorizam o 
conhecimento plural, integrado, interdisciplinar, perpassando por saberes conceituais, 
procedimentais e atitudinais, em associação com a realidade através de estudos de caso, 
práticas de ensino, estágio curricular obrigatório etc. 

Pensar, então, em uma prática sistemática de educação requer um constante 
planejamento, requer organização, inclusive, e principalmente, no âmbito pedagógico. 
Sendo assim, o Instituto Florence, por meio da Coordenação de Apoio Pedagógico ao 
Docente e ao Discente – CAP, pensa e repensa a formação discente, buscando uma 
atuação docente de qualidade, dedicando ao professor(a) acompanhamento pedagógico 
diário, desde a elaboração do planejamento e sua avaliação até o seu desenvolvimento em 
sala de aula. A CAP proporciona ao docente formação inicial e continuada, além de 
socializar com o grupo de professores os eventos de caráter pedagógico ou da sua área de 
atuação.

Por outro lado, a Coordenação, compreendendo que o labor pedagógico diário 
chega às vezes a cumprir uma longa jornada, o que ocasiona certo esgotamento físico e 
psíquico, oferece ao quadro docente cursos de relaxamento como IOGA, RPG, Dança de 
Salão etc., sempre visando ampliar os níveis de qualidade da educação ofertada pelo 
Instituto. Os discentes recebem, igualmente, atenção, seja de caráter pedagógico ou 
psicopedagógico, além de financeiro, haja vista os programas de atendimento aos alunos 
carentes.

Alexsandra Gomes Barros
Coordenadora do CAP; Graduada em Pedagogia; 

Especialista em Docência do Ensino Superior, Gestão Escolar, 
Supervisão Escolar e Orientação Escolar.



INSTRUÇÕES PARA PUBLICAÇÃO

 

 
Os textos enviados serão submetidos 

à análise do Conselho Editorial ou de 

FLORENCE EM REVISTA publica 
t raba lhos  c ient í f i cos  nas  segu intes  
modalidades:

 

 

 

FLORENCE EM REVISTA caracteriza-
se por um viés multidisciplinar, contemplando, 
preferencialmente, a área da saúde e áreas 
afins (educação, políticas públicas, educação 
física, teoria e metodologia da pesquisa 
científica, ciências sociais), numa perspectiva 
contextualizadora, extrapolando o público 
acadêmico.

 
ARTIGO: texto de apresentação de 

resultados de pesquisa de natureza empírica e 
c o n c e i t u a l ,  n a s  d i v e rs a s  á re a s  d o  
conhecimento, de acordo com a linha editorial 
da Revista.

RESENHAS:  resenha de l ivro  
relacionado ao campo de confluência da 
revista, publicado ou traduzido nos últimos 
três anos, do qual o autor apresentará uma 
visão geral do seu conteúdo e uma análise 
crítica de sua leitura.

RELATOS DE EXPERIÊNCIA: descrição 
de experiências relativas ao campo temático 
da revista, como projetos de extensão ou 
práticas inovadoras no campo profissional ou 
da docência, com o intuito de estimular a troca 
de informações e fornecer material para 
futuras análises de caráter mais abrangente.

ENTREVISTA: acerca de temas 
relevantes ou com pessoas de reconhecida 
importância nas áreas temáticas de 
abrangência da revista, sendo de exclusiva 
responsabilidade do Conselho Editorial desta 
Revista.

ENSAIOS: produção textual de amplo 
alcance teórico-analít ico,  abordando 
temáticas relevantes para o público em geral, 
com temáticas consoantes com a linha 
editorial da Revista.

 

 

Consultores indicados, podendo receber o 
p a r e c e r  f i n a l  c o m o  r e c o m e n d a d o ,  
recomendado com restrições ou não 
recomendado. No caso de recomendado com 
restrições o autor deverá observar as 
alterações sugeridas por parecerista. 

 

O texto deve seguir as normas de 
publicação da ABNT: NBR 6022 (para artigos); 
NBR 6023 (para referências) e NBR 10520 (para 
citações).  Estas normas podem ser 
consultadas no site: http://www.scribd.com/ 
doc/19873545/CONJUNTO-DE-NORMAS-
TECNICAS-DA-ABNT-PARA-CONFECCAO-DE-
TRABALHOS-ACADEMICOS.

 

- Texto para apreciação, sem 
identificação ou referência à autoria.

O texto para análise deve ser enviado 
via e-mail  (revista@florence.edu.br),  
indicando no campo assunto a expressão: 
TEXTO PARA PARECER DE PUBLICAÇÃO. O e-
mail deverá conter os seguintes anexos: 

- Caso haja uso de imagens, o termo 
de responsabilidade pelo direito autoral de 
cada imagem que utilizar (modelo disponível 
no site http://www.florence.edu.br)

- Folha de rosto (modelo disponível 
no site http://www.florence.edu.br).

O trabalho apresentado deverá 
conter entre 4 e 8 laudas, incluindo tabelas, 
gráficos, ilustrações e referências. Em caso de 
ilustrações, as mesmas deverão ter resolução 
mínima de 300 dpi's.

 
O texto deverá ser editado no 

programa Microsoft Word em formato doc, 
parágrafo justificado, espacejamento de 
entrelinhas de 1,5cm; papel branco A4 
(21X29,7cm); configurando-se as páginas com 
as margens esquerda e superior 3,0 cm, direita 
e inferior 2,0 cm. A fonte utilizada é Times New 
Roman e o corpo (tamanho da letra) 12. 
Solicita-se ao autor que, antes do envio, o texto 
passe por uma revisão gramatical, nos termos 
do novo Acordo Ortográfico da Língua 
Portuguesa. 
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