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RESUMO

A prescrição incorreta pode acarretar gastos 

maiores nos recursos governamentais destinados a 

medicamentos e/ou danos para o paciente. Por isso, 

o objetivo desta pesquisa foi analisar as prescrições 

hospitalares avaliando suas inadequações em relação 

aos indicadores de prescrição estabelecidos pela 

Organização Mundial de Saúde (OMS). Analisaram-

se 629 prescrições médicas em um hospital público 

de Igarapé do Meio (MA). A maioria das prescrições 

possuía todos os dados pessoais do paciente (Nome 

completo 87,0%, idade 77,0%, leito 54,0%, data 

83,1%), contudo o número de prontuário não esteve 

presente em 70,3% das prescrições.  Quanto à 

legibilidade das prescrições 49,4% estavam ilegíveis. 

Informações dos medicamentos, como: Forma 

farmacêutica, via de administração, concentração, 

posologia, mostraram-se ausentes em 25,8%; 

3,7%; 8,7%; 1,8%, respectivamente. Já o número 

de fármacos prescritos, número antibiótico, número 

de genéricos, número de referências ou similares na 

sua maioria tiveram três medicamentos prescritos. 

Dados como assinatura e registro do prescritor 

estiveram presentes em aproximadamente 70% das 

prescrições. As informações omitidas nas prescrições 

estudadas, principalmente aquelas relacionadas 

ao medicamento, podem levar a erros que causem 

danos a saúde do paciente.

Palavras chave: Prescrição medicamentosa; 

legibilidade das prescrições; farmácia hospitalar.

ABSTRACT 

The incorrect prescription can result in 

greater spending by government resources for drug 

and harmful to patient. Therefore, the objective of 

this research was analyzing hospital prescriptions 

evaluating their inadequacies in relation to prescribing 

indicators established by the World Health 

Organization (WHO). It analyzed 629 prescriptions in 

a public hospital in the Igarapé do Meio city, state 

of Maranhão. Most prescriptions had all the personal 

data of the patient (87.0% Full name, 77.0% age, 

54.0% bed, 83.1% date); however the number of 

records was not present in 70.3 % of prescriptions. 

As the legibility of prescriptions 49.4% were illegible. 

Information for medicinal products: Pharmaceutical 

form, route of administration, concentration, dosage, 

were absent in 25.8%, 3.7%, 8.7%, 1.8%, respectively. 

The number of drugs prescribed antibiotic number, 

number of generic, or similar number of references 

mostly had three prescription drugs. Data such as 

signing and registration of prescribers were present 

in approximately 70% of prescriptions. The omitted 

information on prescriptions studied, mainly those 

related to drug, can lead errors that damage the 

health of the patient.

Descriptores: Drug prescription; legibility of 

prescriptions; hospital pharmacy.

INTRODUÇÃO

A análise de prescrição pode contribuir 

para uma avaliação preliminar da qualidade da 

terapia, na medida em que evidencia problemas que 

comprometem a adesão ao tratamento e favorecem 

o aparecimento de reações adversas, prejudicando 

todo o esforço realizado pelo serviço publico de 

saúde para o uso adequado do medicamento1. 

Entende-se que as prescrições incompletas, 
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hospitalares avaliando suas inadequações em relação 

aos indicadores de prescrição estabelecidos pela

Organização Mundial de Saúde (OMS). Analisaram-

se 629 prescrições médicas em um hospital público

de Igarapé do Meio (MA). A maioria das prescrições

possuía todos os dados pessoais do paciente (Nome

completo 87,0%, idade 77,0%, leito 54,0%, data

83,1%), contudo o número de prontuário não esteve

presente em 70,3% das prescrições.  Quanto à

legibilidade das prescrições 49,4% estavam ilegíveis.
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farmacêutica, via de administração, concentração,
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3,7%; 8,7%; 1,8%, respectivamente. Já o número

de fármacos prescritos, número antibiótico, número

de genéricos, número de referências ou similares na
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estiveram presentes em aproximadamente 70% das
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evaluating their inadequacies in relation to prescribing 

indicators established by the World Health 

Organization (WHO). It analyzed 629 prescriptions in 

a public hospital in the Igarapé do Meio city, state 

of Maranhão. Most prescriptions had all the personal 

data of the patient (87.0% Full name, 77.0% age, 

54.0% bed, 83.1% date); however the number of 

records was not present in 70.3 % of prescriptions. 

As the legibility of prescriptions 49.4% were illegible. 

Information for medicinal products: Pharmaceutical 

form, route of administration, concentration, dosage, 
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The number of drugs prescribed antibiotic number, 
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signing and registration of prescribers were present 

in approximately 70% of prescriptions. The omitted 

information on prescriptions studied, mainly those 

related to drug, can lead errors that damage the 
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ilegíveis ou com rasuras impedem a eficiência da 

dispensação, colocando em risco a qualidade da 

assistência farmacêutica ao paciente, levando ao 

comprometimento no tratamento farmacoterapêutico 

e erros de medicação2. 

A falta de informação na prescrição pode interferir na 

comunicação entre o prescritor (médico, odontólogo 

e médico veterinário) e o farmacêutico, profissional 

responsável pelo dispensação, a título remunerado 

ou não3. 

No entanto, a prescrição exerce papel fundamental no 

tratamento medicamentoso por ser um instrumento 

que contribui para o uso correto de medicamentos: 

paciente certo, medicamento correto, na quantidade 

certa e na hora certa por um período adequado4. 

Considerando o fato de que a prescrição é uma 

ordem escrita dirigida ao farmacêutico e sua posição 

é estratégica no momento da dispensação, se faz 

necessários estudos que analisem as informações 

constantes na prescrição, pois os erros provenientes 

das prescrições médicas podem provocar sérios 

danos à saúde dos pacientes bem como eventos 

adversos relacionados com medicamentos5. 

Por isso é imprescindível que sejam identificados e 

prevenidos. Além disso, podem aumentar o tempo 

de internação dos pacientes e aumentar os custos 

para manejos destas iatrogenias diminuindo assim, 

a qualidade assistencial ao paciente, piorando sua 

qualidade de vida e onerando o sistema sanitário.

Este estudo tem como objetivo identificar e analisar 

as prescrições hospitalares avaliando suas falhas em 

relação aos indicadores de prescrição estabelecidos 

pela Organização Mundial de Saúde (OMS).

1 - MÉTODO

 Estudo retrospectivo, descritivo e transversal 

sobre o padrão de prescrição medicamentosa, 

desenvolvida na farmácia hospitalar de um hospital 

público, localizado no Município de Igarapé do Meio 

(MA), onde se analisaram todas as prescrições 

medicamentosas contidas nos prontuários dos 

pacientes usuários da clínica médica do Hospital 

Municipal de Igarapé do Meio (MA), no período de 

Janeiro à Junho de 2012.

O hospital está integrado ao Sistema Único de Saúde 

(SUS), possui 37 leitos hospitalares divididos da 

seguinte forma: clínica geral (20 leitos), clínica cirúrgica 

(02 leitos), obstetrícia clínica (04 leitos), obstetrícia 

cirúrgica (02 leitos), pediatria clínica (09 leitos). Na 

farmácia hospitalar, a dispensação é realizada a 

partir da 2º via das prescrições dos prontuários. O 

sistema de dispensação adotado pelo hospital é o 

sistema individualizado, com dispensação para 24h. 

Após a dispensação estas prescrições são retidas e 

arquivadas na farmácia.  

2 – COLETA E ANÁLISE DE DADOS

 Para o registro dos dados coletados se 

utilizou formulário de prescrição medicamentosa 

elaborado pelas pesquisadoras de acordo com alguns 

dos indicadores de prescrição já estabelecidos pela 

OMS para estudos de utilização de medicamentos6.

Para a aplicação do critério de legibilidade da 

prescrição, adotou-se a classificação de Aguiar et al.7, 

padronizando-se que cada palavra seja examinada e 

avaliada separadamente, para evitar a interpretação 

ou dedução, sendo estabelecido, portanto, que a 

prescrição deve ser entendida e não interpretada. 

Classificou-se quanto à legibilidade em:

	 •	 Legível:	 definida	 como	 aquela	 lida	

normalmente, sem problema ou gasto de tempo 

além do normal para se entender o que está escrito. 

Nesta classificação não deve haver dúvidas sobre 

o entendimento de todas as palavras, números, 

símbolos e abreviaturas;

	 •	 Pouco	 legível:	 aquela	 em	 que	 há	 um	

gasto maior de tempo para interpretar a prescrição, 

não existindo a certeza de que todas as palavras, 

números, símbolos e abreviaturas foram entendidos 

corretamente. Muitas vezes, existe neste tipo de 

classificação o entendimento parcial do que está 

escrito, em geral quando em 75% dos itens que 

continham medicamentos existia alguma dúvida;

	 •	 Ilegível:	 aquela	 em	 que,	 independente	

do tempo gasto, for impossível de entender o que 

está escrito. Considerando a análise do corpo da 

prescrição, será considerada ilegível quando pelo 

menos 50% desta forem indecifráveis.

pode levar ao desperdício, prejuízo terapêutico, 

tratamentos imperfectivos e inadequados; refletindo 

na baixa qualidade do atendimento médico e da 

dispensação(9) e consequentemente a erros de 

medicação(1).

Outro ponto relevante é que muitas vezes tem 

mais de um produto padronizado no hospital para 

determinado fármaco, com formas farmacêuticas e 

dosagens diferentes, para administração tanto oral 

quanto parenteral. Assim, é essencial a identificação 

do prescritor para sanar tais dúvidas.

Quanto à legibilidade das prescrições (Tabela 3), 18% 

foram consideradas legíveis e 49,4%, totalmente 

ilegíveis. Esse resultado é diferente de outros 

estudos realizados no estado do Maranhão, como o 

de Ribeiro(10), que encontrou 7,84% de prescrições 

ilegíveis e o de Barros(11) onde 12,0% estavam 

ilegíveis.

A falta de legibilidade pode acarretar uma série de 

problemas, como a não identificação do prescritor, 

o que impossibilita a comunicação, o aumento de 

horas na preparação das doses individuais dos 

pacientes, pois a farmácia terá que recorrer ao 

prescritor para saber o que foi prescrito ou ir ao 

posto de enfermagem para verificar as informações 

ilegíveis, com o consequente atraso na entrega da 

dose individual para ser administrada ao paciente. 

Outro grave problema da ilegibilidade é a geração 

Os dados foram organizados em um banco de dados 

criado no programa Microsoft Excell 2010, o qual foi 

utilizado também para realizar as análises estatísticas.

Foi concedida autorização para o estudo, sendo 

ressaltada a preservação do nome do hospital e dos 

profissionais que atuam no mesmo na redação dos 

artigos científicos e na publicação de resumos.

 

3 - RESULTADOS E DISCUSSÃO

Foram analisadas 629 prescrições medicamentosas 

durante o período do estudo. A análise de 

prescrições medicamentosas permite identificar 

erros e problemas(2), implantar medidas corretivas 

e educativas e avaliar o impacto da adoção dessas 

medidas. As deficiências nas informações nas 

prescrições são responsáveis por grande parte dos 

erros de medicação(1).

De acordo com a tabela 1, em relação aos 

dados dos pacientes, o número de prontuário foi 

identificado como o maior problema encontrado, 

cerca de 70% das prescrições medicamentosas este 

dado estava ausente. A qualidade da informação 

encontrada pode acarretar problemas relacionados 

com medicamentos, de complexidade e magnitude 

diferentes. Além disso, a qualidade da assistência 

farmacêutica e a documentação legal dos pacientes 

também ficam prejudicadas. As consequências 

podem variar desde o aumento no tempo de 

permanência hospitalar até a elevação das taxas de 

mortalidade(8).

Na tabela 2, que analisa os dados relacionados aos 

medicamentos, verificou-se que nas prescrições 

medicamentosas faltaram informações principalmente 

a forma farmacêutica (25,8%).  A falta desses dados 

DADOS DOS
MEDICAMENTOS

PRESCRITOS

PRESENTES AUSENTES TOTAL

Forma farmacêutica

Via de Administração

Concentração

Posologia

N %

467 74,2

606 96,3

574 91,3

619 98,4

N %

162 25,8

23 3,7

55 8,7

10 1.6

N %

629 100,0

629 100,0

629 100,0

629 100,0

Tabela 02 – Dados relacionados aos 
medicamentos em prescrições medicamentosas. 

Igarapé do Meio (MA), 2012.

LEGIBILIDADE

Legível

Pouco legível

Ilegível

TOTAL

N 

113

205

311

329

%

18,0

32,6

49,4

100,0

Tabela 03 – Grau de legibilidade das prescrições 
medicamentosas. Igarapé do Meio (MA), 2012.

Tabela 01 – Dados dos pacientes em prescrições
medicamentosas. Igarapé do Meio (MA), 2012.

DADOS DOS
PACIENTES

PRESENTES
N %

AUSENTES
N %

TOTAL
N %

Nome Completo

Idade

Leito

Número

Prontuário

Data

547 87,0 82 13,0 629 100,0

484 77,0 145 23,0 629 100,0

340 54,0 289 46,0 629 100,0

187 29,7 442 70,3 629 100,0

523 83,1 106 16,9 629 100,0
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ilegíveis ou com rasuras impedem a eficiência da 
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assistência farmacêutica ao paciente, levando ao 

comprometimento no tratamento farmacoterapêutico 

e erros de medicação2. 

A falta de informação na prescrição pode interferir na 

comunicação entre o prescritor (médico, odontólogo 

e médico veterinário) e o farmacêutico, profissional 

responsável pelo dispensação, a título remunerado 
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No entanto, a prescrição exerce papel fundamental no 

tratamento medicamentoso por ser um instrumento 

que contribui para o uso correto de medicamentos: 

paciente certo, medicamento correto, na quantidade 

certa e na hora certa por um período adequado4. 

Considerando o fato de que a prescrição é uma 

ordem escrita dirigida ao farmacêutico e sua posição 

é estratégica no momento da dispensação, se faz 

necessários estudos que analisem as informações 

constantes na prescrição, pois os erros provenientes 

das prescrições médicas podem provocar sérios 

danos à saúde dos pacientes bem como eventos 

adversos relacionados com medicamentos5. 

Por isso é imprescindível que sejam identificados e 

prevenidos. Além disso, podem aumentar o tempo 

de internação dos pacientes e aumentar os custos 

para manejos destas iatrogenias diminuindo assim, 

a qualidade assistencial ao paciente, piorando sua 

qualidade de vida e onerando o sistema sanitário.

Este estudo tem como objetivo identificar e analisar 

as prescrições hospitalares avaliando suas falhas em 

relação aos indicadores de prescrição estabelecidos 

pela Organização Mundial de Saúde (OMS).

1 - MÉTODO

 Estudo retrospectivo, descritivo e transversal 

sobre o padrão de prescrição medicamentosa, 

desenvolvida na farmácia hospitalar de um hospital 

público, localizado no Município de Igarapé do Meio 

(MA), onde se analisaram todas as prescrições 

medicamentosas contidas nos prontuários dos 

pacientes usuários da clínica médica do Hospital 

Municipal de Igarapé do Meio (MA), no período de 

Janeiro à Junho de 2012.

O hospital está integrado ao Sistema Único de Saúde 

(SUS), possui 37 leitos hospitalares divididos da 

seguinte forma: clínica geral (20 leitos), clínica cirúrgica 

(02 leitos), obstetrícia clínica (04 leitos), obstetrícia 

cirúrgica (02 leitos), pediatria clínica (09 leitos). Na 

farmácia hospitalar, a dispensação é realizada a 

partir da 2º via das prescrições dos prontuários. O 

sistema de dispensação adotado pelo hospital é o 

sistema individualizado, com dispensação para 24h. 

Após a dispensação estas prescrições são retidas e 

arquivadas na farmácia.  

2 – COLETA E ANÁLISE DE DADOS

 Para o registro dos dados coletados se 

utilizou formulário de prescrição medicamentosa 

elaborado pelas pesquisadoras de acordo com alguns 

dos indicadores de prescrição já estabelecidos pela 

OMS para estudos de utilização de medicamentos6.

Para a aplicação do critério de legibilidade da 

prescrição, adotou-se a classificação de Aguiar et al.7, 

padronizando-se que cada palavra seja examinada e 

avaliada separadamente, para evitar a interpretação 
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pode levar ao desperdício, prejuízo terapêutico, 

tratamentos imperfectivos e inadequados; refletindo 
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dispensação(9) e consequentemente a erros de 

medicação(1).
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3 - RESULTADOS E DISCUSSÃO

Foram analisadas 629 prescrições medicamentosas 
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medidas. As deficiências nas informações nas 
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De acordo com a tabela 1, em relação aos 
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encontrada pode acarretar problemas relacionados 
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diferentes. Além disso, a qualidade da assistência 

farmacêutica e a documentação legal dos pacientes 

também ficam prejudicadas. As consequências 
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medicamentos, verificou-se que nas prescrições 
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DADOS DOS
MEDICAMENTOS

PRESCRITOS

PRESENTES AUSENTES TOTAL

Forma farmacêutica

Via de Administração

Concentração

Posologia

N %

467 74,2

606 96,3

574 91,3

619 98,4

N %

162 25,8

23 3,7

55 8,7

10 1.6

N %

629 100,0

629 100,0

629 100,0

629 100,0

Tabela 02 – Dados relacionados aos 
medicamentos em prescrições medicamentosas. 

Igarapé do Meio (MA), 2012.

LEGIBILIDADE

Legível

Pouco legível

Ilegível

TOTAL

N 

113

205

311

329

%

18,0

32,6

49,4

100,0

Tabela 03 – Grau de legibilidade das prescrições 
medicamentosas. Igarapé do Meio (MA), 2012.

Tabela 01 – Dados dos pacientes em prescrições
medicamentosas. Igarapé do Meio (MA), 2012.
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PACIENTES

PRESENTES
N %

AUSENTES
N %

TOTAL
N %

Nome Completo

Idade
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Número

Prontuário

Data

547 87,0 82 13,0 629 100,0

484 77,0 145 23,0 629 100,0

340 54,0 289 46,0 629 100,0

187 29,7 442 70,3 629 100,0

523 83,1 106 16,9 629 100,0
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de interpretações equivocadas, levando à troca 

de medicamento, de paciente e/ou da via de 

administração, etc. Tudo isso pode ocorrer tanto na 

fase de dispensação quanto na de administração do 

medicamento. Tais erros podem ter consequências 

graves, até mesmo a própria morte do paciente. 

Portanto, é necessário que se criem mecanismos 

para evitar que as prescrições se apresentem 

ilegíveis. Uma boa alternativa é a implantação da 

prescrição eletrônica. Porém, apenas essa medida 

não é suficiente; deve ser feito um trabalho de 

conscientização dos prescritores, a fim de que 

passem a entender a importância da prescrição no 

processo de saúde.

Já na quantidade de medicamentos prescritos, a 

tabela 4 nos mostra que na maioria das prescrições 

continham de um a três fármacos e todas estas 

prescrições continha pelo menos um antibiótico 

prescrito.  Prescrições de antimicrobianos, ainda 

podem levar ao recrudescimento da infecção 

e desenvolvimento de resistência microbiana1. 

Portanto não basta o diagnóstico e seleção 

adequada do medicamento se a prescrição não 

for devidamente prescrita e dispensada, contendo 

todas as informações legais e assegurando o uso do 

medicamento certo para o diagnóstico certo. 

A OMS estabelece que apenas 20% ou menos 

dos medicamentos prescritos sejam antibióticos, 

entretanto resultados superiores foram obtidos 

por Farias et al.12 21,1% e por Colombo et 

al.13 22,6% através de seus estudos. A grande 

disponibilidade de antimicrobianos, acompanhada 

de intensa publicidade acentua o uso abusivo. O 

principal problema com relação ao uso abusivo é 

o desenvolvimento da resistência bacteriana, que 

no futuro necessitará da utilização de antibióticos 

mais potentes e provavelmente mais onerosos no 

tratamento de infecções causadas pelos mesmos 

microorganismos. Uma antibioticoterapia apropriada 

significa não usar antibióticos na ausência de 

indicação, nem em esquema errado ou por tempo 

além do necessário. Ao prescrever um antibiótico 

deve-se levar em conta a situação presente e futura 

do paciente.

Apesar da política nacional de medicamento 

estabelecer à adoção do nome genérico nas 

prescrições medicamentosas nos casos dos serviços 

do sistema único de saúde (SUS) a obrigatoriedade 

da adoção da denominação comum brasileira (DCB/

DCI) e também recomendada pela OMS para a 

iniciativa privada(14).

A tabela 05 mostrando uma ausência significante na 

identificação do médico prescritor, sendo 21,3% das 

prescrições sem assinatura e 31,5% sem registro. 

A presença de dados de identificação do paciente, 

do prescritor e dos medicamentos, a legibilidade da 

receita e o cumprimento da legislação acabam por 

influenciar a qualidade terapêutica.

No presente estudo foi possível detectar um 

número considerável de informações ausentes e 

incompletas nas prescrições de medicamentos 

aviadas do município de Igarapé do Meio. Por isso, 

faz-se necessário que a prescrição seja vista como 

um documento terapêutico, pois apenas desta 

forma será um instrumento efetivo para assegurar o 

uso racional do medicamento, prevenindo erros de 

medicação abuso ou ainda uso ilícito. 

Portanto esses dados nos mostram a necessidade 

de atualização dos profissionais prescritores e 

dispensadores, bem como atuação orientativa dos 

respectivos conselhos de classe.

DADOS DOS
MEDICAMENTOS

0 A 03

Nº de Fármacos 

Prescritos

Nº Antibiótico

Nº de Genéricos

Nº de Referências 

ou Similares

N %

333 53,0

629 100,0

469 74,6

625 99,4

Tabela 04 – Dados dos medicamentos 
nas prescrições medicamentosas. Igarapé 

do Meio (MA), 2012.

04 A 07
N %

292 46,4

00 00

159 25,3

04 0,6

08 OU MAIS
N %

04 0,6

00 00

01 0,1

00 00

TOTAL
N %

629 100,0

629 100,0

629 100,0

629 100,0

IDENTIFICAÇÃO
DO PRESCRITOR 

PRESENTES AUSENTES TOTAL

Assinatura

Registro

N %

495 78,7

431 68,5

N %

134 21,3

198 31,5

N %

629 100,0

629 100,0

Tabela 05 – Identificação 
do prescritor nas prescrições medicamentosas. 

Igarapé do Meio (MA), 2012.

4 - CONSIDERAÇÕES FINAIS

No intuito de melhorar a redação e o padrão da 

prescrição médica local, sugerem-se algumas 

medidas que podem ser tomadas, as quais visam 

minimizar os erros relacionados com a prescrição e 

consequentes danos ao paciente no meio hospitalar.

	 •	 Padronização	 de	 prescrições	 –	 apesar	

de o custo operacional dificultar a implantação, as 

prescrições digitadas podem se uma alternativa 

útil para diminuir as falhas por falta de informações 

obrigatórias na prescrição, o que agrega maior valor 

e segurança à etapa de elaboração da prescrição.

	 •	 Lista	 de	 medicamentos	 padronizados	

– Além de se fazer cumprir o disposto em lei, a 

lista de medicamentos padronizados é uma forma 

de incentivar os prescritores quanto à adesão da 

elaboração de prescrições com medicamentos 

pela DCB, evitando confusões entre os nomes dos 

medicamentos.

	 •	 Lista	 de	 abreviaturas	 oficiais	 –	 O	 uso	

intensivo de abreviaturas pode levar a erros graves, 

pela possibilidade de confusão e interpretações 

equivocadas.

	 •	 Análise	 das	 prescrições	 –	 Momento	

decisivo na detecção de eventuais erros e deve ser 

desempenhada pelo farmacêutico.

	 •	Inserção	do	farmacêutico	em	visitas	clínicas	

– Proporciona uma comunicação interprofissional, 

permitem identificar os PRM (como os eventos 

adversos, interações medicamentosas, intoxicações 

e falhas terapêuticas).

	 •	 Atualização	 dos	 profissionais	 –	

Os treinamentos destinados a prescritores, 

dispensadores e administradores por meio da 

educação continuada possibilitam dar continuidade 

à educação, conhecimento técnico-científico, 

atualização e sensibilização destes profissionais 

quanto à importância de uma prescrição correta, 

evitando assim erros que comprometam a qualidade 

da terapêutica adequada.

Mais do que revelar o perfil de prescrições da referida 

instituição, esperamos com este estudo chamar 

atenção dos profissionais para a problemática 

envolvendo o processo e execução de prescrições. 

Para tanto, os profissionais de saúde envolvidos 

devem assumir suas responsabilidades frente à 

prescrição, discutindo as melhores alternativas, 

sobretudo, focalizando a segurança do paciente no 

que concerne à terapia medicamentosa.
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RESUMO

 Objetivou-se estimar a prevalência de baixo 

peso ao nascer e identificar fatores associados 

a este desfecho na Estratégia Saúde da Família 

da Cidade Olímpica de São Luís, Maranhão. 

Realizou-se um estudo transversal analítico com 56 

declarações de nascidos vivos referentes aos anos 

de 2010 a 2012. A variável dependente foi o peso 

ao nascer, dicotomizado em baixo (inferior a 2.500g) 

e satisfatório (≥ 2.500g). As variáveis explicativas 

foram: a duração da gestação, idade materna, tipo 

e local do parto, realização de pré-natal, situação 

conjugal, escolaridade e sexo da criança. A análise 

estatística foi realizada por métodos multivariados de 

regressão logística simples e múltipla. A prevalência 

de baixo peso ao nascer foi 17,86%, sendo que os 

fatores que se associaram com este desfecho na 

análise bivariada foram: prematuridade (OR=88), 

idade materna inferior a 20 anos (OR=6,16), parto 

cesáreo (OR=6,22) e extra-hospitalar (OR=22). Na 

análise múltipla, permaneceu como fator de risco 

apenas a prematuridade (OR=60,82). A interação 

que leva ao baixo peso é complexa e, portanto, este 

fenômeno deve ser estudado em diferentes contextos 

socioeconômicos, uma vez que este desfecho afeta 

diretamente as condições de saúde do indivíduo 

afetado por esta condição.         

Palavras-chave: estratégia Saúde da Família, recém 

nascido, sistema de informação.     

ABSTRACT 

 This study aimed at estimating the prevalence 

of low birth weight and to identify factors associated 

with this outcome in the Family Health Strategy of 

the Cidade Olímpica of São Luís, Maranhão. It was 

conducted a cross-sectional analytical study with 56 

live birth certificates for the years 2010 to 2012. The 

dependent variable was birth weight, dichotomized 

in low (less than 2,500 g) and satisfactory (≥ 2,500 

g). The explanatory variables were: gestation time, 

maternal age, type and place of delivery, pre-natal 

care, marital status, education and child gender. 

Statistical analysis was performed by multivariate 

methods of simple and multiple logistic regressions. 

The prevalence of low birth weight was 17.86%, 

and the factors associated with this outcome in 

the bivariate analysis were prematurity (OR = 88), 

maternal age under 20 years (OR = 6.16), cesarean 

delivery (OR = 6.22) and non-hospital occurrence 

(OR = 22). In multiple regression analysis, remained 

as risk factor only prematurity (OR = 60.82). The 

interaction that leads to low birth weight is complex 

and, therefore, this phenomenon should be studied 

in different socio-economic contexts, since this 

outcome directly affects the health of individuals 

affected by this condition.

Descriptores: family health strategy; newborn;  

information system.

 

1- INTRODUÇÃO

 O peso ao nascer é o primeiro peso do feto 

ou recém nascido obtido após o nascimento. O baixo 

peso ao nascer (BPN) é definido como o peso inferior 

a 2.500g, ponto de corte adotado para comparação 

internacional, é baseado em informações 

epidemiológicas de que crianças pesando menos do 

que este valor têm, aproximadamente, 20 vezes mais 

risco de morrer do que bebês acima deste limite1.
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 As consequências do BPN e suas 

repercussões o caracterizam como um importante 

problema de saúde pública, por relacionar-se 

ao aumento da morbimortalidade neonatal e 

associarem-se a condições biológicas do recém 

nascido, características maternas, condições 

socioeconômicas e carência de procedimentos 

rotineiros e básicos na assistência pré-natal. Também 

está relacionado ao maior risco de desenvolver 

doenças na vida adulta, tais como a síndrome 

metabólica(2-6).     

 De acordo com os dados publicados pela 

UNICEF, em 2004, a taxa mundial de BPN foi de 

14%, sendo que nos países desenvolvidos e em 

desenvolvimento, os valores encontrados foram de 

7% e 15%. No Brasil, estudos apontam índices de 

BPN dos mais elevados e, até ascendentes, devido 

ao aumento na frequência de partos prematuros7, 8. 

Estudos demonstram que a prevalência geral de BPN 

no Brasil está em torno de 8,1%, entretanto, devido 

às desigualdades socioeconômicas, há uma maior 

variabilidade destas estimativas: em Pelotas, no ano 

de 1982, 8,1%; em Florianópolis, em 1987, 5%; em 

Salvador, em 1992, 12%; e em Guaratinguetá, no 

ano de 1998, 8,2%(7).

  Os determinantes para o BPN incluem a 

prematuridade e a restrição de crescimento intra-

uterino (RCIU), ou uma combinação de ambos. A 

alta proporção de baixo peso ao nascer, encontrada 

nos países em desenvolvimento, tem sido associada 

principalmente a bebês com RCIU, enquanto 

a prematuridade constitui o elemento principal 

nos países desenvolvidos9. Algumas causas de 

partos prematuros incluem: infecções genitais, 

partos múltiplos, hipertensão materna, disfunções 

uterinas, trabalho materno pesado, assistência 

pré-natal inadequada e baixa idade materna10-12. 

Entre os fatores associados à RCIU estão medidas 

antropométricas maternas desfavoráveis (baixa 

estatura, baixo peso pré-gestacional e reduzido 

índice de massa corporal), álcool e fumo durante a 

gestação e infecções fetais(13).

 Quanto aos fatores socioeconômicos, como 

escolaridade materna, renda familiar, idade e estado 

civil, relacionados ao crescimento fetal, é descrito 

na literatura que o baixo nível socioeconômico está 

associado ao estado nutricional e a outros fatores 

determinantes da velocidade de crescimento intra-

uterino(14).

 Os estudos mais relevantes sobre BPN no 

município de São Luís (MA) foram realizados por Silva 

et al.15,16. No estudo de 2003, foram comparadas 

as taxas de BPN, prematuridade e mortalidade 

infantil entre as cidades de Ribeirão Preto (SP) e 

São Luís (MA). A primeira é uma das cidades mais 

desenvolvidas do país e a segunda uma das mais 

pobres, com condições precárias de saneamento 

básico. Na coorte de Ribeirão Preto, 10,7% dos 

recém-nascidos apresentaram baixo peso, sendo 

que na coorte de São Luís, a proporção de BPN foi 

de 7,6%. Segundo os autores, a explicação para 

esse paradoxo epidemiológico seria a ocorrência 

de tabagismo materno e intervenções médicas mais 

precoces (parto cesáreo e prematuridade induzida) 

resultaram em maior número de nascidos com baixo 

peso em Ribeirão Preto(15).     

 O estudo de Silva et al.(16) comparou coortes 

de nascimentos nos dois municípios anteriormente 

citados e ratificou o papel importante de fatores 

como: maior intervenção médica em recém nascidos 

pré-termo em municípios mais desenvolvidos, 

determinam sua idade gestacional; e o sub-registro 

de nascidos vivos como parto de criança morta, 

em municípios menos desenvolvidos, pode explicar 

por que as proporções de BPN são maiores em 

municípios ricos do que em pobres(16).      

 Além da variação na frequência de BPN, os 

resultados da literatura mostram diversa importância 

dos fatores de risco, segundo a localização e perfil 

da amostra. Essa variação indica a necessidade de 

estudos regionais e locais. As áreas mais pobres 

têm características próprias de vida e de acesso ao 

sistema de saúde, em relação às áreas mais ricas e 

dentro do município de São Luís, encontramos uma 

diversidade grande de condições socioeconômicas e 

demográficas. 

 Considerando-se os impactos negativos 

gerados pelo BPN em recém nascidos e a ausência 

de dados epidemiológicos referentes a esta condição, 

este estudo teve por objetivo estimar a prevalência de 

BPN e identificar fatores associados a este desfecho 

clínico nas equipes de estratégia saúde da família do 

bairro cidade olímpica, São Luís, Maranhão.  

2. MATERIAL E MÉTODOS

 Realizou-se um estudo de corte transversal 

analítico com os dados referentes a três equipes 

estratégia saúde da família (ESF) no bairro da Cidade 

Olímpica, São Luís, Maranhão, dos anos de 2010 a 

2012. A ESF incluída no estudo foi constituída pelas 

equipes 43 (com cinco agentes de saúde), 53 (com 

três agentes de saúde) e 58 (com cinco agentes 

de saúde) e três enfermeiros. O número de famílias 

cadastradas no programa é de 1714. Segundo os 

dados da Secretaria de Assistência à Saúde (DAB-

DATASUS), durante o período de estudo estavam 

cadastradas na ESF 86 gestantes.  

 A Cidade Olímpica, parte integrante do 

município de São Luís está localizada a leste da Ilha 

do Maranhão. Limita-se ao norte com o Conjunto 

Habitacional Geniparana, ao Sul com o Sítio Rihod, 

a leste limita-se com o Santana e a Oeste com 

o a Vila Janaina. A Cidade Olímpica começou a 

ser ocupada em 23 de julho de 1996, época das 

Olimpíadas de Atlanta daí o nome do bairro. Constitui 

hoje um dos maiores conglomerados humanos de 

São Luís e apresenta precários indicadores sociais e 

econômicos(17).

 A análise do entorno da população estudada 

revelam precárias condições de vida, nas quais, 

apenas 0,27% das pessoas têm cobertura de plano 

de saúde; 9,63% utilizam água sem tratamento e 

apenas 0,35% bebem água clorada; 51,69% utilizam 

poços ou nascentes para o abastecimento de água; 

16,86% deixam seu lixo exposto a céu aberto e 

17,27% queimam ou enterram estes dejetos; e 

80,51% têm como destino para suas fezes e urina, 

o céu aberto (Sistema de Informação da Atenção 

Básica).  

 Foi utilizada uma amostra de conveniência 

constituída de 56 nascidos vivos no período de 

estudo, cujos dados foram obtidos a partir do 

Sistema de Informação sobre Nascidos Vivos 

(SISNAC), que tem como instrumento básico a 

declaração de nascido vivo (DNV). Esse sistema foi 

implantado em 1990 pelo Ministério da Saúde (MS) 

e funciona sob responsabilidade das secretarias 

estaduais e municipais de saúde18. Dentre os dados 

disponibilizados pelo SISNAC, o peso ao nascer 

constitui-se em uma importante informação na 

construção dos indicadores de qualidade em saúde 

e para a formulação de políticas de assistência.

 Na análise estatística, foi considerada como 

variável dependente o peso ao nascer (<2.500g e 

≥2.500g). A escolha das variáveis independentes 

(explicativas) do peso ao nascer presentes na DNV 

baseou-se na literatura sobre o tema e na freqüência 

de informações não preenchidas, ignorados ou com 

percentual de códigos inexistentes inferior a 10%. 

Assim as variáveis explicativas foram: idade materna 

(<20 anos e ≥20 anos), escolaridade materna (<8 

anos e ≥8 anos), situação conjugal (com ou sem 

companheiro), número de semanas gestacionais (<37 

semanas e ≥37semanas), número de consultas pré-

natais (<7 consultas e ≥7consultas), sexo da criança 

(masculino e feminino) e local do parto (hospitalar ou 

extra-hospitalar).

 A prevalência de BPN foi calculada por 

estimação para proporção com intervalo de confiança 

de 95%.

 A força de associação entre as variáveis 

estudadas e o peso ao nascer foi estimada através 

do Odds Ratio bruto (OR), com intervalo de confiança 

de 95% pela regressão logística simples. A técnica de 

regressão logística simples foi utilizada para identificar 

as variáveis que isoladamente apresentassem efeito 

explicativo independente para maior risco de BPN. 

Para entrada de variáveis explicativas no modelo 

multivariado, foram consideradas as forças de 

associação destas com o desfecho, representada 

pela significância do teste do qui-quadrado (x2) de 

associação com significância estatística em nível 

de 20%. Permaneceram no modelo final apenas as 

variáveis com p<0,05. Os procedimentos estatísticos 

foram executados no programa STATA 10.0®.

Os dados para execução deste estudo são parte do 

projeto “Monitoramento da Atenção básica em uma 

comunidade da periferia de São Luís, Maranhão”, 
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associado ao estado nutricional e a outros fatores 

determinantes da velocidade de crescimento intra-

uterino(14).

 Os estudos mais relevantes sobre BPN no 

município de São Luís (MA) foram realizados por Silva 

et al.15,16. No estudo de 2003, foram comparadas 

as taxas de BPN, prematuridade e mortalidade 

infantil entre as cidades de Ribeirão Preto (SP) e 

São Luís (MA). A primeira é uma das cidades mais 

desenvolvidas do país e a segunda uma das mais 

pobres, com condições precárias de saneamento 

básico. Na coorte de Ribeirão Preto, 10,7% dos 

recém-nascidos apresentaram baixo peso, sendo 

que na coorte de São Luís, a proporção de BPN foi 

de 7,6%. Segundo os autores, a explicação para 

esse paradoxo epidemiológico seria a ocorrência 

de tabagismo materno e intervenções médicas mais 

precoces (parto cesáreo e prematuridade induzida) 

resultaram em maior número de nascidos com baixo 

peso em Ribeirão Preto(15).     

 O estudo de Silva et al.(16) comparou coortes 

de nascimentos nos dois municípios anteriormente 

citados e ratificou o papel importante de fatores 

como: maior intervenção médica em recém nascidos 

pré-termo em municípios mais desenvolvidos, 

determinam sua idade gestacional; e o sub-registro 

de nascidos vivos como parto de criança morta, 

em municípios menos desenvolvidos, pode explicar 

por que as proporções de BPN são maiores em 

municípios ricos do que em pobres(16).      

 Além da variação na frequência de BPN, os 

resultados da literatura mostram diversa importância 

dos fatores de risco, segundo a localização e perfil 

da amostra. Essa variação indica a necessidade de 

estudos regionais e locais. As áreas mais pobres 

têm características próprias de vida e de acesso ao 

sistema de saúde, em relação às áreas mais ricas e 

dentro do município de São Luís, encontramos uma 

diversidade grande de condições socioeconômicas e 

demográficas. 

 Considerando-se os impactos negativos 

gerados pelo BPN em recém nascidos e a ausência 

de dados epidemiológicos referentes a esta condição, 

este estudo teve por objetivo estimar a prevalência de 

BPN e identificar fatores associados a este desfecho 

clínico nas equipes de estratégia saúde da família do 

bairro cidade olímpica, São Luís, Maranhão.  

2. MATERIAL E MÉTODOS

 Realizou-se um estudo de corte transversal 

analítico com os dados referentes a três equipes 

estratégia saúde da família (ESF) no bairro da Cidade 

Olímpica, São Luís, Maranhão, dos anos de 2010 a 

2012. A ESF incluída no estudo foi constituída pelas 

equipes 43 (com cinco agentes de saúde), 53 (com 

três agentes de saúde) e 58 (com cinco agentes 

de saúde) e três enfermeiros. O número de famílias 

cadastradas no programa é de 1714. Segundo os 

dados da Secretaria de Assistência à Saúde (DAB-

DATASUS), durante o período de estudo estavam 

cadastradas na ESF 86 gestantes.  

 A Cidade Olímpica, parte integrante do 

município de São Luís está localizada a leste da Ilha 

do Maranhão. Limita-se ao norte com o Conjunto 

Habitacional Geniparana, ao Sul com o Sítio Rihod, 

a leste limita-se com o Santana e a Oeste com 

o a Vila Janaina. A Cidade Olímpica começou a 

ser ocupada em 23 de julho de 1996, época das 

Olimpíadas de Atlanta daí o nome do bairro. Constitui 

hoje um dos maiores conglomerados humanos de 

São Luís e apresenta precários indicadores sociais e 

econômicos(17).

 A análise do entorno da população estudada 

revelam precárias condições de vida, nas quais, 

apenas 0,27% das pessoas têm cobertura de plano 

de saúde; 9,63% utilizam água sem tratamento e 

apenas 0,35% bebem água clorada; 51,69% utilizam 

poços ou nascentes para o abastecimento de água; 

16,86% deixam seu lixo exposto a céu aberto e 

17,27% queimam ou enterram estes dejetos; e 

80,51% têm como destino para suas fezes e urina, 

o céu aberto (Sistema de Informação da Atenção 

Básica).  

 Foi utilizada uma amostra de conveniência 

constituída de 56 nascidos vivos no período de 

estudo, cujos dados foram obtidos a partir do 

Sistema de Informação sobre Nascidos Vivos 

(SISNAC), que tem como instrumento básico a 

declaração de nascido vivo (DNV). Esse sistema foi 

implantado em 1990 pelo Ministério da Saúde (MS) 

e funciona sob responsabilidade das secretarias 

estaduais e municipais de saúde18. Dentre os dados 

disponibilizados pelo SISNAC, o peso ao nascer 

constitui-se em uma importante informação na 

construção dos indicadores de qualidade em saúde 

e para a formulação de políticas de assistência.

 Na análise estatística, foi considerada como 

variável dependente o peso ao nascer (<2.500g e 

≥2.500g). A escolha das variáveis independentes 

(explicativas) do peso ao nascer presentes na DNV 

baseou-se na literatura sobre o tema e na freqüência 

de informações não preenchidas, ignorados ou com 

percentual de códigos inexistentes inferior a 10%. 

Assim as variáveis explicativas foram: idade materna 

(<20 anos e ≥20 anos), escolaridade materna (<8 

anos e ≥8 anos), situação conjugal (com ou sem 

companheiro), número de semanas gestacionais (<37 

semanas e ≥37semanas), número de consultas pré-

natais (<7 consultas e ≥7consultas), sexo da criança 

(masculino e feminino) e local do parto (hospitalar ou 

extra-hospitalar).

 A prevalência de BPN foi calculada por 

estimação para proporção com intervalo de confiança 

de 95%.

 A força de associação entre as variáveis 

estudadas e o peso ao nascer foi estimada através 

do Odds Ratio bruto (OR), com intervalo de confiança 

de 95% pela regressão logística simples. A técnica de 

regressão logística simples foi utilizada para identificar 

as variáveis que isoladamente apresentassem efeito 

explicativo independente para maior risco de BPN. 

Para entrada de variáveis explicativas no modelo 

multivariado, foram consideradas as forças de 

associação destas com o desfecho, representada 

pela significância do teste do qui-quadrado (x2) de 

associação com significância estatística em nível 

de 20%. Permaneceram no modelo final apenas as 

variáveis com p<0,05. Os procedimentos estatísticos 

foram executados no programa STATA 10.0®.

Os dados para execução deste estudo são parte do 

projeto “Monitoramento da Atenção básica em uma 

comunidade da periferia de São Luís, Maranhão”, 
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para tanto, foi executado segundo as diretrizes e 

normas que regem as pesquisas envolvendo seres 

humanos (Resolução nº. 196/1996 do Conselho 

Nacional de Saúde) e aprovado pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa da Universidade CEUMA, sob protocolo 

nº 00426/11.   

3. RESULTADOS E DISCUSSÃO

 A prevalência de BPN na amostra estudada 

foi 17,86% (IC95% 7,8% - 27,9%). Valores 

semelhantes foram encontrados em um estudo 

retrospectivo realizado em uma maternidade pública 

de Minas Gerais, cujo valor foi 17,1%(19) e em uma 

série histórica de nascidos vivos em Pernambuco, 

com o valor de 17,8%(20). Entretanto, valores 

superiores também têm sido descritos por Maia(21), 

com valor de 22,8% em Pernambuco e Pires, Silva 

e Azevêdo(22), com valor de 53,2% em São Mateus 

(MA). Ao contrário, prevalências menores foram 

encontradas em estudos baseados no SISNAC, em 

Aracajú (SE), 7,2%(23); Goiânia (GO), 6,9%(24); Viçosa 

(MG) de 7,8% a 9,4%(25). As menores prevalências 

de BPN foram encontradas para o município de Vila 

Mariana em (SP), com 2,6%(26) e Teresina (PI), com 

1,5%(27). 

Observa-se que os resultados apresentam muitas 

divergências quanto às prevalências encontradas. 

Em saúde pública, o peso ao nascer é considerado 

um importante indicador, pois reflete as condições de 

vida da mulher bem como a qualidade da assistência 

recebida durante a gravidez. Para o DATASUS28, 

prevalências abaixo de 10% são consideradas 

aceitáveis internacionalmente, e segundo este 

parâmetro, o valor encontrado neste estudo pode ser 

considerado elevado. Como o indicado por diferentes 

estudos, a ocorrência de BPN está associada a 

fatores maternos e condições sociais da família. 

Desse modo, a as divergências encontradas de BPN 

em diferentes cidades brasileiras pode ser fruto da 

diversidade de cada realidade, uma vez que uma vida 

saudável não depende apenas de fatores físicos e 

genéticos, mas também pelas relações sociais que 

configuram o acesso à saúde integral da pessoa, o 

que inclui os serviços de saúde.    

          A associação entre as variáveis explicativas 

e o baixo peso ao nascer estão descritos na tabela 1.

 Houve associação significativa entre BPN 

e ocorrência de partos pré-termo (menos de 37 

semanas gestacionais). A mesma associação foi 

encontrada entre os nascidos vivos do município 

de Cruzeiro do Sul (AC)21, Itaúna (MG)29 e Rio de 

Janeiro30. A associação entre prematuridade e 

BPN era esperada uma vez que um dos principais 

mecanismos envolvidos na cadeia causal do baixo 

peso é a ocorrência de parto prematuro. A prevalência 

de nascidos vivos de baixo peso e a termo deve-se, 

principalmente, ao processo de crescimento intra-

uterino restrito(30).  

 As adolescentes apresentaram maior risco 

para crianças com BPN. Resultados similares que 

associam a gestação na adolescência com o BPN 

têm sido amplamente descritos24,31-34. A gravidez 

na adolescência é considerada problema de saúde 

pública, uma vez que está associada a efeitos 

adversos à saúde materna e à do bebê, além de 

contribuir para maior evasão escolar e conseqüente 

má qualificação profissional, que, somada ao maior 

número de filhos, pode criar um ciclo de manutenção 

e perpetuação da pobreza(35).  

 A ocorrência de parto cesariana aumentou 

o risco para BPN. O risco para BPN provocado por 

cesárea foi 27,62 para recém nascidos no município 

de São Mateus (MA)(22). Entretanto, esta associação 

não ocorreu em outros estudos(32-36). Houve elevada 

freqüência de partos cesarianos (46,43%). Taxas 

superiores a 15% não são aceitáveis pela OMS, 

Tabela 1. Análise bivariada entre o peso ao nascer 

e as das variáveis explicativas de 56 recém nascidos, 

Cidade Olímpica, São Luís, 2012.

 

 TMC Total OR bruto IC95% p value 
 não sim     
Variáveis explicativas n (%) n (%) n (%)    
Sexo       
   Masculino 44 (95,65) 02 (20,00) 46 (82,14) 1,00   
   Feminino 02 (04,35) 08 (80,00) 10 (17,86) 88,0 10,77 – 718,43 0,000 
Consultas pré-natais       
   = 7 22 (47,83) 02 (20,00)  24 (42,86) 1,00   
   < 7 24 (52,17) 08 (80,00) 32 (57,14) 3,67 0,701 – 19,168 0,124 
Idade materna       
   = 20 37 (80,43) 04 (40,00) 41 (73,21) 1,00   
   < 20 09 (19,57) 06 (60,00) 15 (26,79) 6,16 1,432 – 26,550 0,015 
Tipo de parto       
   Normal 28 (60,87) 02 (20,00) 30 (53,57) 1,00   
   Cesáreo 18 (39,13) 08 (80,00) 26 (46,43) 6,22 1,184 – 32,684 0,031 
Situação conjugal       
   Com companheiro 33 (71,74) 05 (50,00) 38 (67,86) 1,00   
   Sem companheiro 13 (28,26) 05 (50,00) 18 (32,14) 2,53 0,628 – 10,251 0,191 
Escolaridade       
   Alta 02 (04,35) 01 (10,00) 03 (05,36) 1,00   
   Baixa 44 (95,65) 09 (90,00)  53 (94,64) 0,41 0,033 – 5,010 0,484 
Sexo do recém nascido       
   Masculino 27 (58,70) 03 (30,00) 30 (53,57) 1,00   
   Feminino 19 (41,30) 07 (70,00) 26 (46,43) 3,31 0,759 – 14,483 0,111 
Local do parto       
   Hospitalar 44 (95,65) 05 (50,00) 49 (87,50) 1,00   
   Extra-hospitalar 02 (04, 35) 05 (50,00) 07 (12,50) 22,0 3,347 – 144,56 0,001 
Fonte: SISNAC/Secretaria Municipal de Saúde de São Luís (2011), OR = Odds Ratio; IC95%= Intervalo de confiança 95%; p value = valor de p ( teste do 

2
)  

tendo em vista os benefícios provenientes do parto 

natural já bem estabelecidos(37-38).    

 Crianças com BPN nasceram mais 

frequentemente em ambiente hospitalar (87,50%). O 

nascimento em ambiente extra-hospitalar aumentou 

22 vezes o risco para BPN. Esse padrão foi similar 

ao descrito para o município de Cruzeiro do Sul (AC), 

no qual a proporção de BPN foi 3,13 vezes maior 

entre as crianças que nasceram no domicílio quando 

comparadas às que nasceram no hospital21. Esse 

achado reforça a importância da cobertura pré-natal 

e do acesso aos serviços de saúde.  

 No grupo estudado, 32,14% das mulheres 

não possuíam companheiro. Esta variável não 

se associou com BPN. Em um estudo realizado 

no Hospital Universitário Clemente de Farias em 

Montes Claros (MG), não houve associação entre 

estado civil e BPN, como o achado desta pesquisa. 

O fato de ter um companheiro, legal ou informal, 

poderia implicar em melhor prognóstico para o 

concepto, e menor índice de BPN, mas isso não 

foi comprovado. O resultado do presente estudo 

é semelhante ao verificado no Nordeste do País27. 

Em princípio, a participação de um companheiro 

favorece a gestação sob aspecto psicológico, e 

também na melhor condição econômica. Sob esses 

ângulos, a mãe solteira ou desacompanhada teria 

maior propensão a ter um filho com baixo peso39. 

Porém, é possível que outras pessoas, como os 

familiares, assistam à gestante solteira e dessa forma 

supram, até em melhor forma, a ausência do pai. A 

variável estado civil, portanto, não está dissociada 

das outras, e mostra-se de importância limitada nos 

estudos epidemiológicos.   

  A baixa escolaridade não foi considerada 

fator de risco para BPN, concordando com os 

estudos Pires, Silva e Azevêdo(22), Nascimento(40) 

e Maia e Souza(21).  A escolaridade materna, assim 

como a renda familiar, o trabalho materno e a classe 

social, embora não causem diretamente a doença, 

podem constituir determinantes distais, de natureza 

socioeconômica, que afetam as condições de vida.  

Apesar da baixa adesão ao pré-natal pelas mães 

com conceptos de baixo peso (20%), não houve 

associação significativa desta variável com BPN. 

A literatura descreve uma relação inversa entre 

esta duas variáveis(19-22). Entretanto, o número 

de consultas de pré-natal pode ter um efeito de 

confundimento na associação entre idade gestacional 

e o peso ao nascer: para uma menor duração da 

gestação, espera-se um menor número de consultas 

pré-natais. Assim, observou-se neste estudo que 

82,14% das gestações ocorreram com 37 ou mais 

semanas, o que implicaria em realização de mais 

consultas. Isso explicaria a ausência de associação 

na análise univariada.        

Houve um leve predomínio de recém nascidos no 

sexo masculino (53,57%), sendo que com baixo peso, 

70% foram representados por meninas. Entretanto 

não houve risco para BPN influenciada pelo sexo da 

criança. A associação entre BPN e o sexo feminino já 

foi estudada anteriromente(21). Por outro lado, outros 

autores não encontraram associação entre o sexo 

da criança e a ocorrência de baixo peso(25). Sabe-se 

que para uma mesma idade gestacional, as meninas 

apresentam menor peso que os meninos(41). Neste 

estudo, a gestação foi maior no sexo masculino, 

então esta variável poderia apresentar um efeito de 

confundimento para o desfecho.

Após a análise multivariada, apenas a duração 

da gestação inferior a 37 semanas permaneceu 

como fator de risco para BPN. Sem a estratégia de 

modelagem a prematuridade aumentava 88 vezes 

o risco para BPN. Na regressão múltipla, este risco 

diminui para 60,82 (Tabela 2). Assim, de alguma forma 

existe uma interação entre os fatores de risco para 

BPN, cujos efeitos sinergéticos, afetam a duração da 

gestação e consequentemente levam o concepto a 

apresentar baixo peso ao nascimento.               

Preditores OR ajustado Erro padrão IC95% p value 
   < 37 semanas gestacionais 60,82 

03,74 
09,87 

91,48 3,19 – 1159,63 0,006 
   < 7 consultas pré-natais 05,42 0,21 – 64,1698 0,363 
   < 20 anos 14,96 0,50 – 192,861 0,131 
   Parto cesáreo 03,64 04,92 0,25 – 51,6400 0,339 
   Sem companheiro 00,06 00,20 0,00 – 32,5038 0,387 
   Sexo feminino do recém nascido 01,71 02,30 0,12 – 23,9915 0,689 
   Parto extra-hospitalar 19,21 57,85 0,05 – 7021.44 0,326 
Fonte: SISNAC/Secretaria Municipal de Saúde de São Luís (2011), OR = Odds Ratio; IC95%= Intervalo de confiança 

 95%; p value  = valor  de p (teste do 
2
 de Wald). 

Tabela 2. Análise multivariada entre o peso ao nascer 

e as das variáveis explicativas de 51 recém nascidos, 

Cidade Olímpica, São Luís, 2012.
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para tanto, foi executado segundo as diretrizes e 

normas que regem as pesquisas envolvendo seres 

humanos (Resolução nº. 196/1996 do Conselho 

Nacional de Saúde) e aprovado pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa da Universidade CEUMA, sob protocolo 

nº 00426/11.   

3. RESULTADOS E DISCUSSÃO

 A prevalência de BPN na amostra estudada 

foi 17,86% (IC95% 7,8% - 27,9%). Valores 

semelhantes foram encontrados em um estudo 

retrospectivo realizado em uma maternidade pública 

de Minas Gerais, cujo valor foi 17,1%(19) e em uma 

série histórica de nascidos vivos em Pernambuco, 

com o valor de 17,8%(20). Entretanto, valores 

superiores também têm sido descritos por Maia(21), 

com valor de 22,8% em Pernambuco e Pires, Silva 

e Azevêdo(22), com valor de 53,2% em São Mateus 

(MA). Ao contrário, prevalências menores foram 

encontradas em estudos baseados no SISNAC, em 

Aracajú (SE), 7,2%(23); Goiânia (GO), 6,9%(24); Viçosa 

(MG) de 7,8% a 9,4%(25). As menores prevalências 

de BPN foram encontradas para o município de Vila 

Mariana em (SP), com 2,6%(26) e Teresina (PI), com 

1,5%(27). 

Observa-se que os resultados apresentam muitas 

divergências quanto às prevalências encontradas. 

Em saúde pública, o peso ao nascer é considerado 

um importante indicador, pois reflete as condições de 

vida da mulher bem como a qualidade da assistência 

recebida durante a gravidez. Para o DATASUS28, 

prevalências abaixo de 10% são consideradas 

aceitáveis internacionalmente, e segundo este 

parâmetro, o valor encontrado neste estudo pode ser 

considerado elevado. Como o indicado por diferentes 

estudos, a ocorrência de BPN está associada a 

fatores maternos e condições sociais da família. 

Desse modo, a as divergências encontradas de BPN 

em diferentes cidades brasileiras pode ser fruto da 

diversidade de cada realidade, uma vez que uma vida 

saudável não depende apenas de fatores físicos e 

genéticos, mas também pelas relações sociais que 

configuram o acesso à saúde integral da pessoa, o 

que inclui os serviços de saúde.    

          A associação entre as variáveis explicativas 

e o baixo peso ao nascer estão descritos na tabela 1.

 Houve associação significativa entre BPN 

e ocorrência de partos pré-termo (menos de 37 

semanas gestacionais). A mesma associação foi 

encontrada entre os nascidos vivos do município 

de Cruzeiro do Sul (AC)21, Itaúna (MG)29 e Rio de 

Janeiro30. A associação entre prematuridade e 

BPN era esperada uma vez que um dos principais 

mecanismos envolvidos na cadeia causal do baixo 

peso é a ocorrência de parto prematuro. A prevalência 

de nascidos vivos de baixo peso e a termo deve-se, 

principalmente, ao processo de crescimento intra-

uterino restrito(30).  

 As adolescentes apresentaram maior risco 

para crianças com BPN. Resultados similares que 

associam a gestação na adolescência com o BPN 

têm sido amplamente descritos24,31-34. A gravidez 

na adolescência é considerada problema de saúde 

pública, uma vez que está associada a efeitos 

adversos à saúde materna e à do bebê, além de 

contribuir para maior evasão escolar e conseqüente 

má qualificação profissional, que, somada ao maior 

número de filhos, pode criar um ciclo de manutenção 

e perpetuação da pobreza(35).  

 A ocorrência de parto cesariana aumentou 

o risco para BPN. O risco para BPN provocado por 

cesárea foi 27,62 para recém nascidos no município 

de São Mateus (MA)(22). Entretanto, esta associação 

não ocorreu em outros estudos(32-36). Houve elevada 

freqüência de partos cesarianos (46,43%). Taxas 

superiores a 15% não são aceitáveis pela OMS, 

Tabela 1. Análise bivariada entre o peso ao nascer 

e as das variáveis explicativas de 56 recém nascidos, 

Cidade Olímpica, São Luís, 2012.

 

 TMC Total OR bruto IC95% p value 
 não sim     
Variáveis explicativas n (%) n (%) n (%)    
Sexo       
   Masculino 44 (95,65) 02 (20,00) 46 (82,14) 1,00   
   Feminino 02 (04,35) 08 (80,00) 10 (17,86) 88,0 10,77 – 718,43 0,000 
Consultas pré-natais       
   = 7 22 (47,83) 02 (20,00)  24 (42,86) 1,00   
   < 7 24 (52,17) 08 (80,00) 32 (57,14) 3,67 0,701 – 19,168 0,124 
Idade materna       
   = 20 37 (80,43) 04 (40,00) 41 (73,21) 1,00   
   < 20 09 (19,57) 06 (60,00) 15 (26,79) 6,16 1,432 – 26,550 0,015 
Tipo de parto       
   Normal 28 (60,87) 02 (20,00) 30 (53,57) 1,00   
   Cesáreo 18 (39,13) 08 (80,00) 26 (46,43) 6,22 1,184 – 32,684 0,031 
Situação conjugal       
   Com companheiro 33 (71,74) 05 (50,00) 38 (67,86) 1,00   
   Sem companheiro 13 (28,26) 05 (50,00) 18 (32,14) 2,53 0,628 – 10,251 0,191 
Escolaridade       
   Alta 02 (04,35) 01 (10,00) 03 (05,36) 1,00   
   Baixa 44 (95,65) 09 (90,00)  53 (94,64) 0,41 0,033 – 5,010 0,484 
Sexo do recém nascido       
   Masculino 27 (58,70) 03 (30,00) 30 (53,57) 1,00   
   Feminino 19 (41,30) 07 (70,00) 26 (46,43) 3,31 0,759 – 14,483 0,111 
Local do parto       
   Hospitalar 44 (95,65) 05 (50,00) 49 (87,50) 1,00   
   Extra-hospitalar 02 (04, 35) 05 (50,00) 07 (12,50) 22,0 3,347 – 144,56 0,001 
Fonte: SISNAC/Secretaria Municipal de Saúde de São Luís (2011), OR = Odds Ratio; IC95%= Intervalo de confiança 95%; p value = valor de p ( teste do 

2
)  

tendo em vista os benefícios provenientes do parto 

natural já bem estabelecidos(37-38).    

 Crianças com BPN nasceram mais 

frequentemente em ambiente hospitalar (87,50%). O 

nascimento em ambiente extra-hospitalar aumentou 

22 vezes o risco para BPN. Esse padrão foi similar 

ao descrito para o município de Cruzeiro do Sul (AC), 

no qual a proporção de BPN foi 3,13 vezes maior 

entre as crianças que nasceram no domicílio quando 

comparadas às que nasceram no hospital21. Esse 

achado reforça a importância da cobertura pré-natal 

e do acesso aos serviços de saúde.  

 No grupo estudado, 32,14% das mulheres 

não possuíam companheiro. Esta variável não 

se associou com BPN. Em um estudo realizado 

no Hospital Universitário Clemente de Farias em 

Montes Claros (MG), não houve associação entre 

estado civil e BPN, como o achado desta pesquisa. 

O fato de ter um companheiro, legal ou informal, 

poderia implicar em melhor prognóstico para o 

concepto, e menor índice de BPN, mas isso não 

foi comprovado. O resultado do presente estudo 

é semelhante ao verificado no Nordeste do País27. 

Em princípio, a participação de um companheiro 

favorece a gestação sob aspecto psicológico, e 

também na melhor condição econômica. Sob esses 

ângulos, a mãe solteira ou desacompanhada teria 

maior propensão a ter um filho com baixo peso39. 

Porém, é possível que outras pessoas, como os 

familiares, assistam à gestante solteira e dessa forma 

supram, até em melhor forma, a ausência do pai. A 

variável estado civil, portanto, não está dissociada 

das outras, e mostra-se de importância limitada nos 

estudos epidemiológicos.   

  A baixa escolaridade não foi considerada 

fator de risco para BPN, concordando com os 

estudos Pires, Silva e Azevêdo(22), Nascimento(40) 

e Maia e Souza(21).  A escolaridade materna, assim 

como a renda familiar, o trabalho materno e a classe 

social, embora não causem diretamente a doença, 

podem constituir determinantes distais, de natureza 

socioeconômica, que afetam as condições de vida.  

Apesar da baixa adesão ao pré-natal pelas mães 

com conceptos de baixo peso (20%), não houve 

associação significativa desta variável com BPN. 

A literatura descreve uma relação inversa entre 

esta duas variáveis(19-22). Entretanto, o número 

de consultas de pré-natal pode ter um efeito de 

confundimento na associação entre idade gestacional 

e o peso ao nascer: para uma menor duração da 

gestação, espera-se um menor número de consultas 

pré-natais. Assim, observou-se neste estudo que 

82,14% das gestações ocorreram com 37 ou mais 

semanas, o que implicaria em realização de mais 

consultas. Isso explicaria a ausência de associação 

na análise univariada.        

Houve um leve predomínio de recém nascidos no 

sexo masculino (53,57%), sendo que com baixo peso, 

70% foram representados por meninas. Entretanto 

não houve risco para BPN influenciada pelo sexo da 

criança. A associação entre BPN e o sexo feminino já 

foi estudada anteriromente(21). Por outro lado, outros 

autores não encontraram associação entre o sexo 

da criança e a ocorrência de baixo peso(25). Sabe-se 

que para uma mesma idade gestacional, as meninas 

apresentam menor peso que os meninos(41). Neste 

estudo, a gestação foi maior no sexo masculino, 

então esta variável poderia apresentar um efeito de 

confundimento para o desfecho.

Após a análise multivariada, apenas a duração 

da gestação inferior a 37 semanas permaneceu 

como fator de risco para BPN. Sem a estratégia de 

modelagem a prematuridade aumentava 88 vezes 

o risco para BPN. Na regressão múltipla, este risco 

diminui para 60,82 (Tabela 2). Assim, de alguma forma 

existe uma interação entre os fatores de risco para 

BPN, cujos efeitos sinergéticos, afetam a duração da 

gestação e consequentemente levam o concepto a 

apresentar baixo peso ao nascimento.               

Preditores OR ajustado Erro padrão IC95% p value 
   < 37 semanas gestacionais 60,82 

03,74 
09,87 

91,48 3,19 – 1159,63 0,006 
   < 7 consultas pré-natais 05,42 0,21 – 64,1698 0,363 
   < 20 anos 14,96 0,50 – 192,861 0,131 
   Parto cesáreo 03,64 04,92 0,25 – 51,6400 0,339 
   Sem companheiro 00,06 00,20 0,00 – 32,5038 0,387 
   Sexo feminino do recém nascido 01,71 02,30 0,12 – 23,9915 0,689 
   Parto extra-hospitalar 19,21 57,85 0,05 – 7021.44 0,326 
Fonte: SISNAC/Secretaria Municipal de Saúde de São Luís (2011), OR = Odds Ratio; IC95%= Intervalo de confiança 

 95%; p value  = valor  de p (teste do 
2
 de Wald). 

Tabela 2. Análise multivariada entre o peso ao nascer 

e as das variáveis explicativas de 51 recém nascidos, 

Cidade Olímpica, São Luís, 2012.
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4. CONCLUSÃO

 A prevalência de BPN foi elevada na 

população estudada, contribuindo com 17,86% 

dos nascimentos no grupo estudado. O fenômeno 

associou-se fortemente à prematuridade tanto na 

análise bivariada quanto na multivariada. 

Apesar de amplamente estudado, o baixo peso 

ao nascer ainda é um tema controverso, seu seus 

fatores de risco influenciados por características 

específicas de cada localidade e tendo em vista 

sua determinação multifatorial é necessária uma 

compreensão detalhista dos mecanismos que 

contribuem para o risco de nascimento de crianças 

com peso inadequado.   

 

REFERÊNCIAS

1. Organização Mundial de Saúde. Classificação 

Internacional das Doenças, 10º revisão II, 1993. 

2. Almeida MFd, Novaes HMD, Alencar GP, 

Rodrigues LC. Mortalidade neonatal no Município 

de São Paulo: influência do peso ao nascer e de 

fatores sociodemográficos e assistenciais. Rev Bras 

Epidemiol. 2002; 5:93-107.

3. Giglio MRP, Lamounier JA, Morais Neto OLd, 

César CC. Baixo peso ao nascer em coorte de 

recém-nascidos em Goiânia-Brasil no ano de 2000. 

Rev Bras Ginecol Obstet. 2005; 27:130-6.

4. Kilsztajn S, Rossbach A, Carmo MSNd, 

Sugahara GTL. Assistência pré-natal, baixo peso e 

prematuridade no Estado de São Paulo, 2000. Rev 

Saúde Pública. 2003; 37:303-10.

5. Melo ASdO, Assunção PL, Gondim SSR, Carvalho 

DFd, Amorim MMR, Benicio MHDA, et al. Estado 

nutricional materno, ganho de peso gestacional 

e peso ao nascer. Revr Bras Epidemiol. 2007; 

10(2):249-57.

6. Stulbach TE, Benício MHDA, Andreazza R, Kono S. 

Determinantes do ganho ponderal excessivo durante 

a gestação em serviço público de pré-natal de baixo 

risco. Rev Bras Epidemiol. 2007; 10:99-108. 

7. Nascimento LFC, Gothieb SLD. Fatores de 

risco para o baixo peso ao nascer, com base 

em informações da declaração de nascido vivo 

em Guaratinguetá, SP, 1998. Inf Epidemiol SUS 

2001;3:113-20.

8. Guimarães EAA, Velásquez-Meléndez G. 

Determinantes do baixo peso ao nascer a partir do 

Sistema de Informação sobre Nascidos Vivos em 

Itaúna, Minas Gerais. Rev Bras Saúde Matern Infant 

2002;2:283-90.

9. Camiña RS. Prevalência de baixo peso ao nascer 

e fatores associados nos municípios da 7ª regional 

de saúde de Joaçaba, Santa Catarina, no período 

de 1995-1999 [dissertação]. Santa Catarina: 

Universidade do Oeste de Santa Catarina; 2005.

10 Bezerra CB, Oliveira SMJV, Latorre MRDO. 

Prevalência e fatores associados à prematuridade 

entre gestantes submetidas à inibição de trabalho 

de parto prematuro. Rev Bras Saúde Mater Infant. 

2006;6(2): 223-229.

11. Silva AMR. Fatores de risco para nascimentos pré-

termo no Município de Londrina – Paraná [tese] São 

Paulo: Faculdade de Saúde Pública da Universidade 

de São Paulo; 2008.

12. Cascaes AM, Gauche H, Baramarchi FM, Borges 

CM, Peres KG. Prematuridade e fatores associados 

no Estado de Santa Catarina, Brasil, no ano de 2005: 

análise dos dados do Sistema de Informações sobre 

Nascidos Vivos. Cad Saúde Pública. 2008; 24(5): 

1024-1032.

13. Federação Brasileira das Sociedades de 

Ginecologia e Obstetrícia. Tratado de Obstetrícia. Rio 

de Janeiro: Revinter; 2000.

14. Zambonato, AMK. Fatores de risco para 

nascimento de crianças pequenas para idade 

gestacional. Revista de Saúde Pública. 2008: 38(1): 

24-29.

15. Silva AAM, Betiol H, Barbieri MA, Ribeiro VS, 

Aragão VMF, Brito LGO. et al. Mortalidade infantil 

e baixo peso ao nascer em cidades do nordeste e 

sudeste. Rev Saúde Pública. 2003:37:693-8.

16. Silva AAM, Betiol H, Barbieri MA, Ribeiro VS, 

Aragão VMF, Brito LGO et al. Why are the birth 

weight rates in Brazil higher in richer than poorer 

municipalities? Exploring the epidemiological paradox 

of low birth weight. Paediatr Perinat Epidemiol. 2005; 

19: 43-9. 

17. Soares FSA. Cidade Olímpica: a memória da 

luta pela terra urbana. [Monografia]. São Luís: 

Universidade Estadual do Maranhão; 2008. 

18. Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos - 

SINASC. [Citado em 2010 Maio5].Disponívelem:http://

portal.saude.gov.br/portal/saude/visualizar_texto.cf 

?idtxt=213794.

19. Tiago LF, Caldeira AP, Vieira MA. Fatores de risco 

de baixo peso ao nascimento em maternidade pública 

do interior de Minas Gerais. Pediatria. 2008;30(1):8-

14.

20. Vidal SA, Arruda BKGd, Vanderlei LC, Frias PG. 

Avaliação da série histórica dos nascidos vivos em 

unidade terciária de Pernambuco: 1991 a 2000. Rev 

Assoc Med Bras. 2005; 51:17-22. 

21. Maia MAC. Caracterização dos nascidos vivos 

hospitalares no primeiro ano de implantação do 

Subsistema de Informação sobre Nascidos Vivos, em 

município de Minas Gerais, Brasil, 1996. Ver Saúde 

Publica. 1997; 31:581-5. 

22. Pires RCR, Silva VC, Azevêdo FL. Prevalência 

e fatores associados ao baixo peso ao nascer 

no município de São Mateus, Maranhão. Revista 

Florence. 2012; 3(1):50-54.

23. Gurgel RQ, Nery AMDAG, Almeida MLD, Oliveira 

ERR, Lima DDF, Bettiol H, et al.Características das 

gestações, partos e recém-nascidos da região 

metropolitana de Aracaju, Sergipe, Brasil. Rev Bras 

Saúde Matern Infant.2009; 9:167-77.

24. Giglio MRP, Lamounier JA, Morais Neto OLd, 

César CC. Baixo peso ao nascer em coorte de 

recém-nascidos em Goiânia-Brasil no ano de 2000. 

Rev Bras Ginecol Obstet.2005; 27:130-6.

25. Paula AAP, Salvador BC, Barbosa L, Cotta RMM. 

Peso ao nascer e variáveis no âmbito da promoção 

da saúde. Rev APS. 2011;14(1);67-74.

26. Franceschini SdCC, Priore SE, Pequeno NPF, 

Silva DGd, Sigulem DM. Fatores de risco para o baixo 

peso ao nascer em gestantes de baixa renda. Rev 

Nutr. 2003; 16:171-9.

27. Lima GSP, Sampaio HAC. Influência de fatores 

obstétricos, socioeconômicos e nutricionais da 

gestante sobre o peso do recém-nascido: um estudo 

realizado em uma maternidade em Teresina, Piauí. Rev 

Bras Saúde Matern Infant. 2004; 4(3):253-61.

28. Brasil. DATASUS. Uma análise dos nascimentos no 

Brasil e regiões. 2007. Características das gestações, 

partos e recém-nascidos da região metropolitana de 

Aracaju, Sergipe, Brasil. [Citado em 2007 jun 25]. 

Disponível em: http:\\portal.saúde.gov.br



57 Revista Florence � http://florencerevista.florence.edu.br/ Revista Florence � http://florencerevista.florence.edu.br/16 17

4. CONCLUSÃO

 A prevalência de BPN foi elevada na 

população estudada, contribuindo com 17,86% 

dos nascimentos no grupo estudado. O fenômeno 

associou-se fortemente à prematuridade tanto na 

análise bivariada quanto na multivariada. 

Apesar de amplamente estudado, o baixo peso 

ao nascer ainda é um tema controverso, seu seus 

fatores de risco influenciados por características 

específicas de cada localidade e tendo em vista 

sua determinação multifatorial é necessária uma 

compreensão detalhista dos mecanismos que 

contribuem para o risco de nascimento de crianças 

com peso inadequado.   

 

REFERÊNCIAS

1. Organização Mundial de Saúde. Classificação 

Internacional das Doenças, 10º revisão II, 1993. 

2. Almeida MFd, Novaes HMD, Alencar GP, 

Rodrigues LC. Mortalidade neonatal no Município 

de São Paulo: influência do peso ao nascer e de 

fatores sociodemográficos e assistenciais. Rev Bras 

Epidemiol. 2002; 5:93-107.

3. Giglio MRP, Lamounier JA, Morais Neto OLd, 

César CC. Baixo peso ao nascer em coorte de 

recém-nascidos em Goiânia-Brasil no ano de 2000. 

Rev Bras Ginecol Obstet. 2005; 27:130-6.

4. Kilsztajn S, Rossbach A, Carmo MSNd, 

Sugahara GTL. Assistência pré-natal, baixo peso e 

prematuridade no Estado de São Paulo, 2000. Rev 

Saúde Pública. 2003; 37:303-10.

5. Melo ASdO, Assunção PL, Gondim SSR, Carvalho 

DFd, Amorim MMR, Benicio MHDA, et al. Estado 

nutricional materno, ganho de peso gestacional 

e peso ao nascer. Revr Bras Epidemiol. 2007; 

10(2):249-57.

6. Stulbach TE, Benício MHDA, Andreazza R, Kono S. 

Determinantes do ganho ponderal excessivo durante 

a gestação em serviço público de pré-natal de baixo 

risco. Rev Bras Epidemiol. 2007; 10:99-108. 

7. Nascimento LFC, Gothieb SLD. Fatores de 

risco para o baixo peso ao nascer, com base 

em informações da declaração de nascido vivo 

em Guaratinguetá, SP, 1998. Inf Epidemiol SUS 

2001;3:113-20.

8. Guimarães EAA, Velásquez-Meléndez G. 

Determinantes do baixo peso ao nascer a partir do 

Sistema de Informação sobre Nascidos Vivos em 

Itaúna, Minas Gerais. Rev Bras Saúde Matern Infant 

2002;2:283-90.

9. Camiña RS. Prevalência de baixo peso ao nascer 

e fatores associados nos municípios da 7ª regional 

de saúde de Joaçaba, Santa Catarina, no período 

de 1995-1999 [dissertação]. Santa Catarina: 

Universidade do Oeste de Santa Catarina; 2005.

10 Bezerra CB, Oliveira SMJV, Latorre MRDO. 

Prevalência e fatores associados à prematuridade 

entre gestantes submetidas à inibição de trabalho 

de parto prematuro. Rev Bras Saúde Mater Infant. 

2006;6(2): 223-229.

11. Silva AMR. Fatores de risco para nascimentos pré-

termo no Município de Londrina – Paraná [tese] São 

Paulo: Faculdade de Saúde Pública da Universidade 

de São Paulo; 2008.

12. Cascaes AM, Gauche H, Baramarchi FM, Borges 

CM, Peres KG. Prematuridade e fatores associados 

no Estado de Santa Catarina, Brasil, no ano de 2005: 

análise dos dados do Sistema de Informações sobre 

Nascidos Vivos. Cad Saúde Pública. 2008; 24(5): 

1024-1032.

13. Federação Brasileira das Sociedades de 

Ginecologia e Obstetrícia. Tratado de Obstetrícia. Rio 

de Janeiro: Revinter; 2000.

14. Zambonato, AMK. Fatores de risco para 

nascimento de crianças pequenas para idade 

gestacional. Revista de Saúde Pública. 2008: 38(1): 

24-29.

15. Silva AAM, Betiol H, Barbieri MA, Ribeiro VS, 

Aragão VMF, Brito LGO. et al. Mortalidade infantil 

e baixo peso ao nascer em cidades do nordeste e 

sudeste. Rev Saúde Pública. 2003:37:693-8.

16. Silva AAM, Betiol H, Barbieri MA, Ribeiro VS, 

Aragão VMF, Brito LGO et al. Why are the birth 

weight rates in Brazil higher in richer than poorer 

municipalities? Exploring the epidemiological paradox 

of low birth weight. Paediatr Perinat Epidemiol. 2005; 

19: 43-9. 

17. Soares FSA. Cidade Olímpica: a memória da 

luta pela terra urbana. [Monografia]. São Luís: 

Universidade Estadual do Maranhão; 2008. 

18. Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos - 

SINASC. [Citado em 2010 Maio5].Disponívelem:http://

portal.saude.gov.br/portal/saude/visualizar_texto.cf 

?idtxt=213794.

19. Tiago LF, Caldeira AP, Vieira MA. Fatores de risco 

de baixo peso ao nascimento em maternidade pública 

do interior de Minas Gerais. Pediatria. 2008;30(1):8-

14.

20. Vidal SA, Arruda BKGd, Vanderlei LC, Frias PG. 

Avaliação da série histórica dos nascidos vivos em 

unidade terciária de Pernambuco: 1991 a 2000. Rev 

Assoc Med Bras. 2005; 51:17-22. 

21. Maia MAC. Caracterização dos nascidos vivos 

hospitalares no primeiro ano de implantação do 

Subsistema de Informação sobre Nascidos Vivos, em 

município de Minas Gerais, Brasil, 1996. Ver Saúde 

Publica. 1997; 31:581-5. 

22. Pires RCR, Silva VC, Azevêdo FL. Prevalência 

e fatores associados ao baixo peso ao nascer 

no município de São Mateus, Maranhão. Revista 

Florence. 2012; 3(1):50-54.

23. Gurgel RQ, Nery AMDAG, Almeida MLD, Oliveira 

ERR, Lima DDF, Bettiol H, et al.Características das 

gestações, partos e recém-nascidos da região 

metropolitana de Aracaju, Sergipe, Brasil. Rev Bras 

Saúde Matern Infant.2009; 9:167-77.

24. Giglio MRP, Lamounier JA, Morais Neto OLd, 

César CC. Baixo peso ao nascer em coorte de 

recém-nascidos em Goiânia-Brasil no ano de 2000. 

Rev Bras Ginecol Obstet.2005; 27:130-6.

25. Paula AAP, Salvador BC, Barbosa L, Cotta RMM. 

Peso ao nascer e variáveis no âmbito da promoção 

da saúde. Rev APS. 2011;14(1);67-74.

26. Franceschini SdCC, Priore SE, Pequeno NPF, 

Silva DGd, Sigulem DM. Fatores de risco para o baixo 

peso ao nascer em gestantes de baixa renda. Rev 

Nutr. 2003; 16:171-9.

27. Lima GSP, Sampaio HAC. Influência de fatores 

obstétricos, socioeconômicos e nutricionais da 

gestante sobre o peso do recém-nascido: um estudo 

realizado em uma maternidade em Teresina, Piauí. Rev 

Bras Saúde Matern Infant. 2004; 4(3):253-61.

28. Brasil. DATASUS. Uma análise dos nascimentos no 

Brasil e regiões. 2007. Características das gestações, 

partos e recém-nascidos da região metropolitana de 

Aracaju, Sergipe, Brasil. [Citado em 2007 jun 25]. 

Disponível em: http:\\portal.saúde.gov.br



57 Revista Florence � http://florencerevista.florence.edu.br/ 57 Revista Florence � http://florencerevista.florence.edu.br/18 19

29 Guimarães EAA, Velásquez-Neléndez G. 

Determinantes do baixo peso ao nascer a partir do 

Sistema de Informação Sobre Nascidos Vivos em 

Itaúna, Minas Gerais. Rev Bras Saúde Mater Infant 

2002; 2(3):283-290.

30. Barbas DS, Costa AJL, Luiz RR, Kale PL. 

determinantes do peso isuficiente e do baixo peso 

ao nasecr na cidade do Rio de Janeiro, Brasil, 2001. 

Epidemiol Sev  Saúde. 2009; 18 (2):161-170. 

31. Maia RRdP. Fatores associados ao baixo peso 

ao nascer no município de Cruzeiro do Sul, Acre 

[Dissertação]. São Paulo: USP; 2009.

32. Guimarães EAdA, Velásquez-Meléndez G. 

Determinantes do baixo peso ao nascer a partir do 

Sistema de Informação sobre Nascidos Vivos em 

Itaúna, Minas Gerais.Rev Bras Saúde Matern Infant. 

2002; 2:283-90.

33. Azevedo GDd, Freitas Júnior RAdO, Freitas 

AKMSdO, Araújo ACPFd, Soares EMM, Maranhão 

TMdO. Efeito da Idade Materna sobre os Resultados 

Perinatais. Rev Bras Ginecol Obstet. 2002; 24:181-5.

34. Santos GHNd, Martins MdG, Sousa MdS, 

Batalha SdJC. Impacto da idade materna sobre os 

resultados perinatais e via de parto. Rev Bras Ginecol 

Obstet. 2009; 31:326-34.

35. Gama SGN, Szwarewaldb CL, Leal MC, Filha 

MMT. Gravidez na adolescência como fator de risco 

para o baixo peso ao nascer no município do Rio 

de Janeiro, 1996 a 1998. Rev Saúde Pública. 2001; 

35(1):74-80.

36. Stein-Backes MT, Flores-Soares MC. Las 

enfermedades intercurrentes dutante La gestación y 

SUS consecuencias sobre El peso del recién nacido. 

Rev Colomb Obstet Ginecol. 2008; 59(2): 103-110.

37 World Health Organization/WHO. Appropriate 

technology for birth. Lancet. 1985; 2:436-7.

38. Faleiros FTV, Trezza EMC, Carandina L. 

Aleitamento materno: fatores de influência na sua 

decisão e duração. Rev Nutr. 2006; 19(5):623-30.

39. Stusser R, Paz G, Ortega M, Pineda S, Infante 

O, Martin P, et al. Riesgo de bajo peso al nacer en 

el área Plaza de la Habana. Bol Ofic Sanit Panam 

1993;3:228-40.

40. Nascimento LFC. Estudo transversal sobre 

fatores associados ao baixo peso ao nascer a partir 

de informações obtidas em sala de vacinação. Rev 

Bras Saude Mater Infant. 2003; 3(1): 37-42.

41. Federação Brasileira das Sociedades de 

Ginecologia e Obstetrícia. Tratado de Obstetrícia. Rio 

de Janeiro: Revinter; 2000.

A
R

T
IG

O
A

U
T

O
R

Ricardo Adriano Freitas Silva
Farmacêutico da Rede Extra-Farma, São Luís/MA
ricardofreitaz23@hotmail.com

Vanalda Costa Silva
Centro de Atenção Psicossocial (CAPS-I), Viana/MA

HIPERTENSÃO ARTERIAL SISTÊMICA: 
PREVALÊNCIA E FATORES ASSOCIADOS EM UMA
 UNIDADE BÁSICA DE SAÚDE DE SÃO LUÍS (MA).

SYSTEMIC ARTERIAL HYPERTENSION: PREVALENCE AND ASSOCIATED FACTORS 
IN A HEALTH BASIC UNIT FROM SÃO LUÍS (MA).

Rômulo Cesar Rezzo Pires 
Instituto Florence de Ensino Superior 
romulo.pires@yahoo.com.br

Breno Cezar Freitas Silva
Instituto Florence de Ensino Superior 

RESUMO

 Este estudo objetivou estimar a prevalência 

de hipertensão arterial sistêmica e identificar fatores 

associados a esta morbidade. Realizou-se um estudo 

de corte transversal descritivo baseado em uma 

amostra de conveniência com todos os pacientes 

cadastrados no programa de hipertensão do 

Ministério da Saúde do ano de 2010, em uma Unidade 

Básica de Saúde na periferia de São Luís, Maranhão. 

Foram analisadas sistematicamente as fichas de 

cadastro do plano de reorganização da atenção 

à hipertensão arterial e ao diabetes mellitus, o que 

resultou em 60 indivíduos. Os resultados mostraram 

que a prevalência de hipertensão arterial sistêmica 

entre os pacientes estudados foi 14,18%, ocorrendo 

em maior frequência entre idosos, do sexo feminino, 

negros, com baixa escolaridade e com a presença 

de companheiro. Os fatores de risco mais frequentes 

foram sedentarismo, hipertensão e sobrepeso. 

Os dados obtidos neste estudo evidenciam a 

necessidade de maior investimento público em 

planejamentos objetivos de políticas públicas 

visando à necessidade de intervenções educacionais 

contínuas e de início precoce para prevenir o risco de 

complicações cardiovasculares.   

Palavras-chave: Hipertensão arterial, hiperdia, 

prevalência, fatores associados e unidade de saúde.

ABSTRCT

 This study aimed to estimate the prevalence 

of hypertension and to identify factors associated 

with this condition. We conducted a cross-sectional 

descriptive study based on a convenience sample 

of all patients registered in the program HIPERDIA 

of the Health Ministry of the year of 2010 in a Basic 

Health Unit in the municipality of São Luís, Maranhão. 

We analyzed systematically the applications of the 

reorganization plan of care for hypertension and 

diabetes mellitus, which resulted in 60 individuals. The 

results showed that the prevalence of hypertension 

among patients enrolled in the HIPERDIA Program 

was 14.18%, occurring more frequently in the elderly, 

females, blacks, with low education and with the 

presence of a companion. The most frequent risk 

factors were physical inactivity, hypertension and 

overweight. The data obtained in this study highlight 

the need for greater public investment in planning 

public policy objectives aiming at the necessity of 

continuing educational interventions and early to 

prevent the risk of cardiovascular complications.

Descriptores: arterial hypertension, prevalence, 

hiperdia, associated factors, health unit.

1- INTRODUÇÃO

 A hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) é uma 

condição clínica crônica multifatorial caracterizada 

por níveis de pressão arterial elevados e sustentados. 

O limite clinicamente escolhido para definir a HAS 

em indivíduos acima de 18 anos refere-se a níveis 

tensionais sistólicos maiores ou iguais a 140mmHg e/

ou níveis diastólicos maiores ou iguais a 90mmHg(1). 

 Os dados do Ministério da Saúde do Brasil 

mostram que as doenças cardiovasculares são a 

primeira causa da mortalidade no país, representando 

30,8% das causas de óbito, sendo a HAS um 

dos principais fatores de risco. No Brasil a doença 
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atinge 17 milhões de indivíduos(2), configurando um 

importante problema de saúde pública no Brasil(3).

 Não há um levantamento nacional sobre a 

prevalência de hipertensão arterial como um todo, 

mas estudos isolados mostram variações de 22,3% a 

43,9%(4). Entretanto, a prevalência mundial estimada 

de HAS é de 26,4%, apresentando ampla margem 

de variação de acordo com a população estudada, 

atingindo 21,0% nos Estados Unidos e no Canadá; 

33,5% a 39,7% em países europeus; 15% a 21,7% 

em países africanos e asiáticos; e cerca de 40% em 

países da América Latina(5-7).

 Na tentativa de reorientar o modelo de 

assistência à saúde vigente no país, o Ministério da 

Saúde criou em 1994 o Programa Saúde da Família 

(PSF), que tem como foco principal, a família de forma 

integrada e a prevenção de enfermidades. Dentre as 

diversas ações desenvolvidas no PSF, incluem-se 

aquelas dirigidas aos grupos de risco, determinadas 

na Norma Operacional Básica de Assistência à Saúde 

(NOAS) e que necessitam de acompanhamento 

rigoroso e assistência multiprofissional(8).  

 No contexto da organização da atenção 

primária, o MS implantou o sistema HIPERDIA – plano 

de reorganização da atenção à hipertensão arterial 

e ao diabetes mellitus no Brasil, desenvolvido com 

os objetivos principais de permitir o monitoramento 

de pacientes atendidos e cadastrados na rede 

ambulatorial do Sistema Único de Saúde (SUS) e 

gerar informações para aquisição, dispensação 

e distribuição de medicamentos, de maneira 

sistemática, a estes pacientes(9).

 Dentre as ações desenvolvidas nas 

Unidades Básicas de Saúde (UBS) é de extrema 

importância conhecer o perfil dos usuários 

hipertensos cadastrados e acompanhados, tendo 

em vista o planejamento de ações em saúde que 

possam contribuir para melhoria do atendimento e 

da qualidade de vida desse grupo de usuários(10).

     Dada a escassez de estudos no âmbito da 

atenção básica nas unidades de saúde do município 

de São Luís (MA), especialmente em bairros da 

periferia, no qual a exposição aos fatores de risco são 

mais evidentes, o presente estudo teve por objetivo 

estimar a prevalência de HAS e traçar o perfil dos 

usuários cadastrados no programa HIPERDIA/MS no 

ano de 2010 em uma UBS da periferia de São Luís 

(MA).

2 - MATERIAL E MÉTODOS

 Trata-se de um estudo de corte transversal 

descritivo retrospectivo baseado na análise das 

fichas HIPERDIA do Ministério da Saúde referentes 

aos pacientes hipertensos cadastrados no Plano de 

Reorganização da Atenção à Hipertensão Arterial e à 

Diabetes Mellitus do ano de 2010.  

A prevalência de hipertensão arterial sistêmica 

foi calculada por estimação de parâmetros para 

proporção com base na população cadastrada na 

Estratégia Saúde da Família do ano de estudo, com 

intervalo de confiança de 95%. 

 As variáveis de estudo foram: sexo, idade 

(anos), raça/cor, escolaridade, situação conjugal, 

PAS (mmHg), PAD (mmHg), circunferência abdominal 

(cm), Peso (Kg), Altura (m), presença de fatores de 

risco, doenças concomitantes e complicações.

 A análise estatística incluiu a etapa descritiva, 

na qual os dados foram expressos por meio de 

medidas de tendência central (média ± desvio-

padrão) e no caso de variáveis quantitativas ou pela 

freqüência, no caso dos atributos. 

A etapa de teste de hipóteses consistiu na verificação 

de normalidade para as variáveis contínuas pelo 

método das probabilidades de Lillefors derivado do 

teste de Kolmogorov-Smirnov, no qual os parâmetros 

da curva normal são estimados a partir dos dados 

amostrais.   

 As análises univariadas e bivariadas dos 

atributos foram feitas pelo teste não-paramétrico 

do qui-quadrado (x2). Foram realizadas correlações 

lineares entre as variáveis clínicas para se verificar o 

efeito que cada uma exerce sobre as outras. 

 Os testes de hipótese para verificar a diferença 

entre as médias no sexo masculino e feminino foram 

o Teste t para amostras independentes, quando 

confirmada a normalidade dos dados ou o Teste U 

(Mann-Whitney) para os dados de distribuição livre.

 As análises estatísticas foram realizadas no 

programa STATA 10.0, assumindo-se um nível de 

significância de p<0,05.

Este estudo integra o projeto “Monitoramento da 

Atenção básica em uma comunidade da periferia 

de São Luís, Maranhão”, para tanto, foi executado 

segundo as diretrizes e normas que regem as 

pesquisas envolvendo seres humanos (Resolução 

nº. 196/1996 do Conselho Nacional de Saúde) e 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade CEUMA, sob protocolo nº 00426/11.  

3 - RESULTADOS E DISCUSSÃO

 Durante o período de estudo foram 

analisadas 60 fichas de pacientes hipertensos 

cadastrados no Programa Hiperdia do Ministério da 

Saúde na Unidade Básica de Saúde. Os resultados 

da análise das variáveis sociodemográficas podem 

ser vistos na Tabela 1.

 A prevalência de HAS na população 

estudada foi de 14,18% (IC 95%10,9% - 17,5%). 

Este valor pode ser considerado inferior a outros 

estudos brasileiros(5)  e internacionais(6-7,12). 

 A análise dos dados mostrou uma diferença 

na distribuição da doença entre os sexos, com 

uma frequência maior de hipertensos no sexo 

feminino (76,67%). Em outros estudos realizados 

sobre hipertensão arterial têm-se observado uma 

maior prevalência de HAS em indivíduos do sexo 

feminino(11,17). 

Apesar de a IV Diretriz de Hipertensão apontar que 

a prevalência de HAS é 38,5% nos homens e 30% 

nas mulheres, acredita-se que essa predominância 

do gênero feminino nos estudos supracitados possa 

sugerir uma maior preocupação das mulheres com a 

sua própria saúde ou ainda uma maior acessibilidade 

destas aos serviços de saúde, de modo que este 

pode se relacionar à existência de um maior número 

de programas de saúde nas UBS direcionados às 

mulheres quando comparado aos para homens, 

acrescido ao fato de que, na maioria das vezes, 

são as mulheres que acompanham as crianças aos 

serviços de saúde, facilitando assim o acesso às 

atividades e às equipes de saúde(11). 

 Após a estratificação da variável idade em faixas-

etárias, observou-se um incremento na hipertensão 

a partir dos 40 anos, sendo que a faixa que mais 

concentrou casos foi a de 62 a 72 anos (33,33%). 

Resultados similares têm sido descritos na 

literatura(11,15). Há naturalmente, com o avançar 

da idade, redução na complacência dos vasos, 

enrijecimento das artérias e diminuição de sua 

elasticidade, entre outros aspectos fisiológicos que 

comprometem a boa função cardíaca e contribuem 

de forma importante para o surgimento da HAS(14). 

Até os 40 anos, os homens são mais atingidos pela 

HAS; contudo, após a menopausa, o ganho de peso 

e as alterações hormonais possivelmente explicam o 

aumento da PA nas mulheres, e consequentemente, 

a prevalência da HAS nessas em relação aos homens 

a partir de então(14).

 Grande parte dos cadastrados no programa declarou 

a presença de companheiro (68,33%). Este resultado 

é um achado compatível com outros estudos 

realizados com hipertensos em diversos serviços do 

Brasil(11-12,15-16). A convivência em família em regime 

de união estável/casado emerge a condição primeira 

para detectar sinais de anormalidade no estado de 

saúde dos seus membros, bem como alterações no 

curso da doença(13). 

 A frequência de indivíduos de etnia negra foi maior 

Tabela 1. Variáveis sociodemográficas dos 60 usuários 

hipertensos cadastrados no programa HIPERDIA/MS em uma 

UBS de São Luís (MA) no ano de 2010.

 n % p-value 
Sexo    
   Masculino 14 23,33  
   Feminino 46 76,67 0,0002* 
Faixa-etária (anos)    
   29 a 39 05 08,33  
   40 a 50 09 15,00  
   51 a 61 18 30,00 <0,0001* 
   62 a 72 20 33,33  
   73 a 83 06 10,00  
   84 a 94 02 03,33  
Situação Conjugal       
   Sem companheiro 19 31,67 0,0067* 
   Com companheiro 41 68,33  
Raça/cor    
   Branco 13 21,67  
   Negro 31 51,67 0,0096* 
   Pardo 16 26,67  
Escolaridade    
   Analfabeto 20 33,33  
   Ensino fundamental 31 51,67 0,0024* 
   Ensino médio 09 15,00  
Fonte:HIPERDIA/MS * Diferença significativa entre as categorias ao nível de significância  de 5% pelo 

teste do 
2
 de aderência para uma amostra com correção de Yates para atributos bicategóricos. 
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acrescido ao fato de que, na maioria das vezes, 
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 Grande parte dos cadastrados no programa declarou 
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 A frequência de indivíduos de etnia negra foi maior 

Tabela 1. Variáveis sociodemográficas dos 60 usuários 

hipertensos cadastrados no programa HIPERDIA/MS em uma 

UBS de São Luís (MA) no ano de 2010.

 n % p-value 
Sexo    
   Masculino 14 23,33  
   Feminino 46 76,67 0,0002* 
Faixa-etária (anos)    
   29 a 39 05 08,33  
   40 a 50 09 15,00  
   51 a 61 18 30,00 <0,0001* 
   62 a 72 20 33,33  
   73 a 83 06 10,00  
   84 a 94 02 03,33  
Situação Conjugal       
   Sem companheiro 19 31,67 0,0067* 
   Com companheiro 41 68,33  
Raça/cor    
   Branco 13 21,67  
   Negro 31 51,67 0,0096* 
   Pardo 16 26,67  
Escolaridade    
   Analfabeto 20 33,33  
   Ensino fundamental 31 51,67 0,0024* 
   Ensino médio 09 15,00  
Fonte:HIPERDIA/MS * Diferença significativa entre as categorias ao nível de significância  de 5% pelo 

teste do 
2
 de aderência para uma amostra com correção de Yates para atributos bicategóricos. 
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no grupo estudado (51,67%), corroborando com os 

achados publicados recentemente(13,15). Quanto à 

raça, a literatura relata que a prevalência de HAS é 

duas vezes maior em negros do que em brancos. 

Estudos realizados em populações afro-americanas 

sugeriram que a maior prevalência e gravidade da 

HAS em negros pode ser explicada pelos maiores 

níveis de vasopressina plasmática e declínio emerge 

da resposta renal neste grupo étnico(14). Outros 

autores sugerem que a HAS em negros deve-se a 

uma maior ingesta de sal(13). Significativa variação 

na prevalência de HAS tem sido observada em 

populações de diferentes etnias. Poucos estudos 

relatam a HAS em brancos(12) e pardos(11), entretanto, 

estas diferenças foram atribuídas a características 

étnicas dos grupos estudados.      

A escolaridade mais frequente entre os cadastrados foi 

o ensino fundamental (51,67%). A baixa escolaridade 

também foi evidenciada por outros autores(11,13,15,17). 

A baixa escolaridade pode resultar na compreensão 

inadequada ou não entendimento do tratamento a ser 

seguido, bem como dos riscos potenciais da doença.  

Estudos do Ministério da Saúde apontam que o nível 

de escolaridade está inversamente relacionado com 

a ocorrência de complicações hipertensivas 40% 

menor do que aqueles com menos de 10 anos de 

estudo. A capacidade de compreender o esquema 

terapêutico, as indicações medicamentosas e as 

recomendações comportamentais podem estar 

atreladas a esse aspecto(17).   

 A análise do padrão de distribuição dos 

dados mostrou que as variáveis cintura (Dmáx=0,0705, 

p=0,902), altura (Dmáx=0,1347, p=0,182) e peso 

(Dmáx=0,0711, p=0,897) apresentaram distribuição 

normal e as pressões arteriais diastólica e sistólica 

não se enquadraram neste modelo de distribuição. A 

média da pressão arterial sistólica foi 132,77 mmHg 

e da pressão arterial diastólica foi 80,53 mmHg. A 

altura média foi 1,54 m, peso 92,5 kg e circunferência 

abdominal 93,5 cm (Tabela 2).

 Os fatores frequentemente associados à 

hipertensão arterial sistêmica foram o sedentarismo 

(36), sobrepeso (22), antecedente familiar (19), Diabetes 

tipo II (19) e tabagismo (17). (Figura 1). Estes fatores têm 

sido constantemente associados à HAS(13. 14, 16). Cabe 

ressaltar que a HAS é causa direta ou o principal fator 

de risco para as demais doenças cardiovasculares, 

tais como doenças cerebrovasculares e doenças 

isquêmicas do coração(23). Dentre os fatores de risco 

que favorecem a aquisição desta morbidade a idade e 

principalmente o estilo de vida sedentário contribuem 

significativamente para tal acontecimento(24).  

 

 

 

 

 

 

 

 Figura 1. Fatores de risco/doença de base associados à HAS 60 

usuários hipertensos cadastrados no programa HIPERDIA/MS em uma UBS 

de São Luís (MA) no ano de 2010. Os asteriscos (*) representam diferenças 

significativas (p<0,05) pelo teste de aderência do qui-quadrado com correção de 

Yates.

Outro fator relevante neste processo é que a obesidade 

e a elevação de sua prevalência apresentam-se 

relacionados ao desenvolvimento de HAS(25), já que 

indivíduos obesos apresentam maior propensão ao 

aparecimento desta condição patológica e de demais 

fatores de risco cardiovasculares, tais como diabetes 

tipo II, hipercolesterolemia e hiperlipidemia(26).  

Tabela 2. Variáveis clínicas dos 60 usuários hipertensos

 cadastrados no programa HIPERDIA/MS em uma UBS 

de São Luís (MA) no ano de 2010.

 Médiadesvio-
padrão 

 Mínimo Máximo D máximo 
(Kolmogorov-

Smirnov)
1
 

p-
value 

PAS 
(mmHg) 

132,7719,67  90 190 0,1732 0,039 

PAD 
(mmHg) 

80,5318,53  50 150 0,2281 0,002 

CC (cm) 93,508,80  73 112 0,0705 0,902* 
Altura 
(m) 

01,540,07  1,40 1,74 0,1347 0,182* 

Peso 
(Kg) 

67,3311,46  41 92,5 0,0711 0,897* 

Fonte:HIPERDIA/MS.1 Probabilidade de  Lillefors  derivado do teste de Kolmogorov-Smirnov de 

normalidade.* Valor significativo para assumir pressuposto de normalidade (p<0,05). 

Diversos estudos vêm enfatizando a forte relação 

entre o excesso de peso e principalmente do excesso 

de gordura na região abdominal como aumento do 

risco cardiovascular e concomitantemente o aumento 

da mortalidade (21, 22, 29, 30).  

Figura 2. Complicações associadas à HAS 60 usuários hipertensos cadastrados 

no programa HIPERDIA/MS em uma UBS de São Luís (MA) no ano de 2010.

 Apenas 7 (11,67%) pacientes apresentaram 

complicações decorrentes da HAS, como pode ser 

observado na Figura 2. A presença de complicações 

é decorrente a não aderência ao tratamento 

medicamentoso e não-medicamentoso, sendo o 

baixo valor encontrado neste estudo é corroborado 

pela alta adesão ao tratamento medicamentoso, da 

ordem de 90%. 

O grau de adesão dos usuários ao tratamento 

medicamentoso mostrou-se superior ao percentual 

encontrado estudos anteriores (22,5%)(27). Barbosa e 

Lima(28), encontraram em países desenvolvidos como: 

Japão, Estados Unidos e Alemanha, percentuais de 

adesão de 65%, 51%, 32,3%, respectivamente e no 

Brasil resultados contrastantes como: 11% na Bahia 

e 66,6% em São Paulo. Tal adesão depende de três 

fatores: do mesmo estar ciente de sua condição 

de saúde e comprometido com o tratamento, dos 

profissionais de saúde através dos esclarecimentos e 

incentivos e do apoio familiar. 

 Houve correlação positiva muito forte entre 

a PAS e a PAD (r=0,7810, p=0,000) e positiva 

moderada entre a circunferência da cintura e 

peso (r=0,4855, p=0,0001). Corroborando com o 

resultado de Silva et al.(18) que constatou associação 

entre tais variáveis. Segundo Campos e Netob(19), 

a maioria dos indivíduos é acometida por vários 

fatores de risco aglomerados em efeito cascata. 

Como possível explicação, sabe-se que alterações 

morfológicas ocorrem com o avanço da idade e 

em mulheres, isto se torna mais evidente com a 

proximidade da menopausa, favorecendo o aumento 

do tecido adiposo(20). Tal fator poderia afetar as 

relações dos indicadores antropométricos com risco 

cardiovascular, principalmente devido ao acúmulo de 

gordura(21, 22).  

4 - CONCLUSÃO

 A prevalência de HAS entre os pacientes 

cadastrados no Programa HIPERDIA na UBS 

estudada foi 14,18%, estando esta morbidade 

ocorrendo em maior frequência entre idosos, do 

sexo feminino, negros, com baixa escolaridade e 

com a presença de companheiro. Os fatores de risco 

mais frequentes foram sedentarismo, hipertensão e 

sobrepeso. 

Os dados obtidos neste estudo evidenciam a 

necessidade de maior investimento público em 

planejamentos objetivos de políticas públicas 

visando à necessidade de intervenções educacionais 

contínuas e de início precoce para prevenir o risco de 

complicações cardiovasculares.   
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no grupo estudado (51,67%), corroborando com os 

achados publicados recentemente(13,15). Quanto à 

raça, a literatura relata que a prevalência de HAS é 

duas vezes maior em negros do que em brancos. 

Estudos realizados em populações afro-americanas 

sugeriram que a maior prevalência e gravidade da 

HAS em negros pode ser explicada pelos maiores 

níveis de vasopressina plasmática e declínio emerge 

da resposta renal neste grupo étnico(14). Outros 

autores sugerem que a HAS em negros deve-se a 

uma maior ingesta de sal(13). Significativa variação 

na prevalência de HAS tem sido observada em 

populações de diferentes etnias. Poucos estudos 

relatam a HAS em brancos(12) e pardos(11), entretanto, 

estas diferenças foram atribuídas a características 

étnicas dos grupos estudados.      

A escolaridade mais frequente entre os cadastrados foi 

o ensino fundamental (51,67%). A baixa escolaridade 

também foi evidenciada por outros autores(11,13,15,17). 

A baixa escolaridade pode resultar na compreensão 

inadequada ou não entendimento do tratamento a ser 

seguido, bem como dos riscos potenciais da doença.  

Estudos do Ministério da Saúde apontam que o nível 

de escolaridade está inversamente relacionado com 

a ocorrência de complicações hipertensivas 40% 

menor do que aqueles com menos de 10 anos de 

estudo. A capacidade de compreender o esquema 

terapêutico, as indicações medicamentosas e as 

recomendações comportamentais podem estar 

atreladas a esse aspecto(17).   

 A análise do padrão de distribuição dos 

dados mostrou que as variáveis cintura (Dmáx=0,0705, 

p=0,902), altura (Dmáx=0,1347, p=0,182) e peso 

(Dmáx=0,0711, p=0,897) apresentaram distribuição 

normal e as pressões arteriais diastólica e sistólica 

não se enquadraram neste modelo de distribuição. A 

média da pressão arterial sistólica foi 132,77 mmHg 

e da pressão arterial diastólica foi 80,53 mmHg. A 

altura média foi 1,54 m, peso 92,5 kg e circunferência 

abdominal 93,5 cm (Tabela 2).

 Os fatores frequentemente associados à 

hipertensão arterial sistêmica foram o sedentarismo 

(36), sobrepeso (22), antecedente familiar (19), Diabetes 

tipo II (19) e tabagismo (17). (Figura 1). Estes fatores têm 

sido constantemente associados à HAS(13. 14, 16). Cabe 

ressaltar que a HAS é causa direta ou o principal fator 

de risco para as demais doenças cardiovasculares, 

tais como doenças cerebrovasculares e doenças 

isquêmicas do coração(23). Dentre os fatores de risco 

que favorecem a aquisição desta morbidade a idade e 

principalmente o estilo de vida sedentário contribuem 

significativamente para tal acontecimento(24).  

 

 

 

 

 

 

 

 Figura 1. Fatores de risco/doença de base associados à HAS 60 

usuários hipertensos cadastrados no programa HIPERDIA/MS em uma UBS 

de São Luís (MA) no ano de 2010. Os asteriscos (*) representam diferenças 

significativas (p<0,05) pelo teste de aderência do qui-quadrado com correção de 

Yates.
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Fonte:HIPERDIA/MS.1 Probabilidade de  Lillefors  derivado do teste de Kolmogorov-Smirnov de 

normalidade.* Valor significativo para assumir pressuposto de normalidade (p<0,05). 
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HANSENÍASE EM MENORES 
DE 15 ANOS NO HOSPITAL AQUILES LISBOA, 

SÃO LUÍS MARANHÃO. 
LEPROSY IN CHILDREN UNDER FIFTEEN YEARS OLD IN THE HOSPITAL AQUILES LISBOA, SÃO LUIZ, MARANHÃO. 

RESUMO

 Objetivou-se estudar as características 

epidemiológicas da hanseníase em menores de 15 

anos em uma amostra de base hospitalar nos anos 

de 2010 e 2011. Realizou-se um estudo transversal 

descritivo que analisou 162 casos de hanseníase 

atendidos no Hospital Aquiles Lisboa, São Luís (MA). 

A partir dos dados do Sistema de Informações de 

Agravos de Notificação foram analisados indicadores 

epidemiológicos e operacionais preconizados pelo 

Programa Nacional de Eliminação da Hanseníase. 

A força de associação entre a presença da doença 

em menores de 15 anos (variável dependente) e 

as outras variáveis de estudo foi feita pelo qui-

quadrado de associação com p<0,05. A prevalência 

de hanseníase em menores de 15 anos foi 11,11%. 

Houve associação entre a variável dependente e 

escolaridade, forma clínica, classificação operacional 

e presença de incapacidade física. Houve predomínio 

da forma multibacilar com 55,56% dos casos. Entre as 

formas clínicas da doença predominaram os subtipos 

tuberculóide e dimorfa com 38,89%  de casos cada 

um. O grau de incapacidade física ao diagnóstico 

foi 11,11%, correspondendo ao Grau 2. Todos os 

pacientes aderiram ao tratamento Poliquimioterápico 

preconizado pela OMS. A hanseníase persiste como 

sério problema de saúde pública no município 

estudado, o que demanda a adoção de medidas que 

visem a detecção precoce e tratamento dos casos 

em menores de 15 anos.       

Palavras-chave: prevalência; epidemiologia; 

hanseníase  

ABSTRACT

 The study aimed at studying the 

epidemiological characteristics of leprosy in children 

under 15 years in a hospital-based sample in the 

years 2010 and 2011. It was conducted a cross 

sectional study that analyzed 162 cases of leprosy 

treated at Hospital Aquiles Lisboa, São Luís (MA). 

Data from the Notifiable Diseases Information System 

were analyzed as epidemiological and operational 

indicators recommended by the National Leprosy 

Elimination Program. The strength of association 

between the presence of the disease in children 

(dependent variable) and the other study variables 

was performed by chi-square of association with p 

<0.05. The prevalence of leprosy in under 15 years 

was 11.11%. There was an association between 

the dependent variable and education, clinical, and 

operational classification is a physical disability. 

Multibacilar forms ocurred in 55.56% cases. Clinical 

classification included tuberculoid (38.89%) and 

dimorfic (38.89%) forms. The degree of disability 

at diagnosis was 11.11%, corresponding to level 

2. All patients adhered to chemotherapy treatment 

recommended by WHO. Leprosy remains a serious 

public health problem in the city studied, which 

requires the adoption of measures for the early 

detection and treatment of cases under 15 years.

DescrIptores: prevalence, epidemiology, Hansen 

disease

1- INTRODUÇÃO

 A hanseníase é uma doença crônica 

granulomatosa, infecto-contagiosa de evolução 

lenta, causada pelo Mycobacterium leprae. Possui 

alta taxa de infectividade e baixa patogenicidade 

e suas manifestações incluem sinais e sintomas 

dermatológicos e neurológicos, que culminam em 

incapacidades e deformidades nos acometidos(1).

 A hanseníase é uma doença endêmica, 

notificada em cerca de 121 países, o que 

correspondeu a um total de 249.007 casos novos 

em 2008, dos quais 134.184 (54%) foram detectados 

na Índia, seguida do Brasil, com 39.047 (15%), e da 

Indonésia, com 17.441 (7,0%). O Brasil o responsável 

por 90% dos casos no continente americano e é o 

segundo país em número absoluto e em incidência, 

registrando ao redor de 47.000 casos novos por 

ano2. 

 Apesar dos esforços da Organização Mundial de 

Saúde (OMS) em erradicar a doença no mundo até 

2005, em alguns países, incluindo o Brasil, ela é ainda 

um problema de saúde pública com prevalência igual 

ou maior que 1,0 caso para 10.000 habitantes(2-3-4). 

A meta atualizada da OPAS/OMS para o controle da 

hanseníase a partir de 2006 até o ano de 2010 era 

reduzir a prevalência da doença para menos de 1,0 

caso para 10.000 habitantes5. 

Os níveis elevados de endemicidade de hanseníase 

em uma determinada área proporcionam múltiplas 

exposições ao agente etiológico pela população, 

favorecendo a exposição precoce em menores. 

Desse modo, a análise minuciosa do indicador de 

ocorrência da doença em menores de 15 anos, 

torna-se uma importante ferramenta na identificação 

da precocidade da exposição e a persistência 

da transmissão da doença, além de demonstrar 

dificuldades dos programas de saúde para o controle 

desta patologia(6-7-8-9). 

 Desde 2007, o Brasil utiliza e prioriza como 

indicador de acompanhamento da endemia, o 

coeficiente de detecção de casos de hanseníase 

em menores de 15 anos.  Em 2011, existiam 4,77 

casos/100 mil hab. em menores de 15 anos. Em 

Estados como Tocantins, líder no ranking nacional, 

o coeficiente é da ordem de 20,86. Em seguida, 

aparece o Mato Grosso (17,96), Maranhão (17,21), 

Pará (16,90) e Pernambuco (11,96). Segundo o 

Ministério da Saúde, no mesmo ano, 30.298 casos 

novos foram registrados no país. Do total, 2.192 

notificados na população menor de 15 anos, uma 

diminuição de 11% em comparação ao ano de 2010 

(2.461)(10).  

 A hanseníase vem apresentando uma tendência de 

diminuição também nos coeficientes de detecção na 

população geral no Brasil, mas com valores elevados 

nas regiões Norte, Nordeste e Centro-Oeste. A 

incidência geral por 100 mil hab. da doença aumentou 

de 26,61 em 2001 para 28,33 em 2002, 29,37 em 

2003, e a partir de então passou a apresentar valores 

decrescentes em 2004 (28,24), 2005 (26,85), 2006 

(23,37), 2007 (21,19), 2008 (20,56) e 2009 (16,72)(10).      

 Em países endêmicos, como é o caso 

do Brasil, observa-se diferenças na prevalência 

entre regiões, estados, microrregiões, municípios, 

concentrando-se nos locais de maior pobreza. 

O município de São Luís possui Índice de 

Desenvolvimento Humano (IDH) médio (0,778) e é a 

capital do penúltimo estado brasileiro no ranking do 

IDH nacional e da expectativa de vida. Possui muitos 

bolsões de pobreza em sua extensão, o que favorece 

a manutenção de muitas endemias locais, inclusive 

a hanseníase. Desse modo, pretende-se estimar a 

prevalência desta infecção em menores de 15 anos 

e identificar fatores associados a esta morbidade 

em um hospital de referência no atendimento e 

tratamento da hanseníase no município de São Luis, 

Maranhão, nos anos de 2010 a 2011. 

2 - MATERIAL E MÉTODOS

 Realizou-se um estudo transversal descritivo 

com todos os casos atendidos no período de 2010 

e 2011 no Hospital especializado Aquiles Lisboa 

(CNES 2697661), São Luís, Maranhão.

 Foi considerado caso de hanseníase (CID 

10: A30) o indivíduo que apresentou um ou mais 

dos seguintes sinais e que necessitou de tratamento 

poliquimioterápico (PQT): lesão e/ou área da pele 

com diminuição ou alteração de sensibilidade; 

acometimento de nervo periférico, com ou sem 

espessamento associado a alterações sensitivas 

e/ou motoras e/ou autonômicas; e baciloscopia 
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positiva de esfregaço intradérmico.

 Os dados foram coletados das Fichas de 

Notificação Compulsória de hanseníase (SINAN) 

e dos prontuários médicos disponibilizados pelo 

Hospital, correspondendo aos anos de 2010 e 2011. 

Na análise estatística, a variável dependente foi a 

idade do paciente inferior a 15 anos e as variáveis 

explicativas foram sexo, presença de incapacidade, 

classificação operacional, forma de descoberta, zona 

de procedência, modo de entrada, forma clínica, 

raça/cor, desfecho clínico e ano da notificação.   

 A etapa de análise descritiva dos dados 

consistiu no cálculo das freqüências absolutas 

e relativas e sua apresentação em tabela mista 

estratificada por faixa etária (<15 anos e ≥15 anos). 

A etapa analítica foi realizada por meio do teste do 

qui-quadrado (X²), com o objetivo de identificar a 

força de associação entre a variável dependente e 

as explicativas ao nível de significância de 5%. As 

análises estatísticas foram realizadas no programa 

STATA 10.0.   

O estudo foi elaborado e executado segundo 

as diretrizes e normas que regem as pesquisas 

envolvendo seres humanos (Resolução nº. 196/1996 

do Conselho Nacional de Saúde) e aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

CEUMA, sob parecer nº 43516/2012 e CAAE 

04465712.2.0000.5084.

3 - RESULTADOS E DISCUSSÃO

Durante o período de estudo foram notificados 162 

casos de hanseníase no local da pesquisa, sendo 84 

(51,85%) no ano de 2010 e 78 (48,15%) no ano de 

2011. A distribuição dos casos em função da idade 

e das variáveis de estudo encontra-se na Tabela 1.  

 A prevalência geral de hanseníase em 

menores de 15 anos no biênio estudado foi 11,11%, 

correspondendo a 18 casos, sendo 08 do ano de 

2010 (44,44%) e 10 do ano de 2011 (55,56%). 

Houve aumento no número de casos em menores 

de 15 anos e diminuição no número de casos acima 

desta faixa-etária. Em um estudo realizado na cidade 

de Manaus (AM) com 4.541 pacientes no período de 

1998 a 2005, a prevalência da doença em menores 

de 15 anos foi 10,4%11. Em outro estudo realizado 

em área hiperendêmica da Amazônia maranhense, o 

valor encontrado foi 8,2%12. Em Paracautu (MG) a 

prevalência foi 9,0%13. Apesar do valor encontrado 

em nosso estudo estar próximo ao dos outros valores 

descritos literatura, considerando-se o pequeno 

intervalo de tempo para coleta de dados (02 anos) e 

sua conveniência na obtenção, a prevalência descrita 

neste estudo pode ser considerada elevada.    

Análise descritiva

 A hanseníase em menores de 15 anos 

ocorreu com maior freqüência no sexo masculino 

(72,22%), em crianças com ensino fundamental 

(66,67%), provenientes da zona urbana (94,44%), 

de raça/cor parda (72,22%). Todos os casos foram 

novos. Houve predomínio da forma multibacilar 

com 55,56% dos casos. Entre as formas clínicas da 

doença predominaram os subtipos tuberculóide e 

dimorfa com 38,89%  de casos cada um. Dos casos 

estudados, 88,89% não apresentaram incapacidade 

física ao diagnóstico, 94,44% foram descobertos de 

forma passiva e a maior parte (66,67%) obtiveram 

cura (Tabela 1).       

Fatores associados

 As variáveis associadas com a hanseníase 

em menores de 15 anos foram: escolaridade, forma 

clínica, classificação operacional e incapacidade 

física. Por outro lado, não foram observadas 

associações significativas entre sexo, zona, raça/

cor, modo de entrada, desfecho do caso e forma de 

descoberta e a presença da doença em menores de 

15 anos (Tabela 1).  

 Em relação ao sexo da população estudada 

não houve diferença significativa na freqüência da 

doença entre homens e mulheres (p=0,17), cujos 

resultados são corroborados por outros estudos(11, 

13). Segundo alguns autores, a hanseníase em 

adultos é mais freqüente no sexo masculino e o risco 

de exposição é determinante dessa diferença, já em 

relação às crianças, não há diferença entre os sexos 
(15,16).  

 A escolaridade foi uma variável associada à 

hanseníase em menores de 15 anos (p=0,00), com 

aumento significativo do número de casos em função 

da escolaridade. Para alguns autores17 a realização de 

exames em escolares é indicada quando mais de 8% 

do total de casos detectados forem em menores de 

15 anos. De uma forma geral, a hanseníase acomete 

indivíduos com baixa escolaridade, especialmente 

em países endêmicos. Sabe-se que as condições 

socioeconômicas e culturais têm grande influência 

na distribuição e propagação da endemia hansênica, 

apresentando uma estreita relação com as condições 

precárias de habitação e baixa escolaridade(14).

 A zona de origem dos casos não esteve 

associada à doença (p=0,47). Em Paracatu (MG), 

84% dos casos em menores de 15 anos foram 

provenientes da zona urbana13, resultado similar ao 

encontrado neste estudo (94,44%).

 No que se refere à raça/cor, os resultados 

foram similares àqueles descritos previamente por 

Fonseca et al(17), que ao analisarem 5.274 casos 

de hanseníase no Estado do Maranhão, verificaram 

o predomínio da cor parda. Em outro estudo 

realizado em Buriticupu (MA) envolvendo 207 casos 

diagnosticados de hanseníase no período de agosto 

de 1998 a novembro de 2000, verificou-se que 

67,6% eram pardos(12).   

 Um indicador que mede a qualidade do 

atendimento aos pacientes é a proporção de 

casos novos que foram tratados como o esquema 

poliquimioterápico (PQT) da OMS. Segundo o 

parâmetro adotado pelo Programa de Controle, 

considera-se como bom quando se tem um valor 

maior ou igual a 98% de pacientes nesse protocolo, 

portanto, os 100% atingidos no Hospital Aquiles 

Lisboa mostra uma adesão completa ao esquema 

preconizado(11).      

 As formas clínicas mais freqüentes foram a 

tuberculóide e a dimorfa, seguidas por virchoviana 

e indeterminada, como o descrito em outros 

Tabela 1. Prevalência e fatores associados à hanseníase 
em menores de 15 anos na análise bivariada. 

Hospital Aquiles Lisboa (2010 e 2011), São Luís (MA). 

2 Fonte: SINAN. * Associação significativa pelo teste do de associação

Sexo
Masculino 
Feminino
Escolaridade
Analfabeto
Educação Infantil    
Fundamental  
Médio
Superior
Zona
Urbana
Rural
Raça/cor
Parda
Branca
Negra
Modo de entrada
Caso novo
Caso antigo
Forma clínica
Vircho viana
Dimorfa
Tuberculóide
Indeterminada
Neural pura
Classificação operacional
Multibacilar
Paucibacilar
Incapacidade física
Sim
Não
Desfecho do caso
Cura
Abandono  
Transferência
Óbito
Forma de descoberta
Ativa
Passiva

15 anos         =15 anos      Total        P
N     % N     % N     %
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positiva de esfregaço intradérmico.

 Os dados foram coletados das Fichas de 

Notificação Compulsória de hanseníase (SINAN) 

e dos prontuários médicos disponibilizados pelo 

Hospital, correspondendo aos anos de 2010 e 2011. 

Na análise estatística, a variável dependente foi a 

idade do paciente inferior a 15 anos e as variáveis 

explicativas foram sexo, presença de incapacidade, 

classificação operacional, forma de descoberta, zona 

de procedência, modo de entrada, forma clínica, 

raça/cor, desfecho clínico e ano da notificação.   

 A etapa de análise descritiva dos dados 

consistiu no cálculo das freqüências absolutas 

e relativas e sua apresentação em tabela mista 

estratificada por faixa etária (<15 anos e ≥15 anos). 

A etapa analítica foi realizada por meio do teste do 

qui-quadrado (X²), com o objetivo de identificar a 

força de associação entre a variável dependente e 

as explicativas ao nível de significância de 5%. As 

análises estatísticas foram realizadas no programa 

STATA 10.0.   

O estudo foi elaborado e executado segundo 

as diretrizes e normas que regem as pesquisas 

envolvendo seres humanos (Resolução nº. 196/1996 

do Conselho Nacional de Saúde) e aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

CEUMA, sob parecer nº 43516/2012 e CAAE 

04465712.2.0000.5084.

3 - RESULTADOS E DISCUSSÃO

Durante o período de estudo foram notificados 162 

casos de hanseníase no local da pesquisa, sendo 84 

(51,85%) no ano de 2010 e 78 (48,15%) no ano de 

2011. A distribuição dos casos em função da idade 

e das variáveis de estudo encontra-se na Tabela 1.  

 A prevalência geral de hanseníase em 

menores de 15 anos no biênio estudado foi 11,11%, 

correspondendo a 18 casos, sendo 08 do ano de 

2010 (44,44%) e 10 do ano de 2011 (55,56%). 

Houve aumento no número de casos em menores 

de 15 anos e diminuição no número de casos acima 

desta faixa-etária. Em um estudo realizado na cidade 

de Manaus (AM) com 4.541 pacientes no período de 

1998 a 2005, a prevalência da doença em menores 

de 15 anos foi 10,4%11. Em outro estudo realizado 

em área hiperendêmica da Amazônia maranhense, o 

valor encontrado foi 8,2%12. Em Paracautu (MG) a 

prevalência foi 9,0%13. Apesar do valor encontrado 

em nosso estudo estar próximo ao dos outros valores 

descritos literatura, considerando-se o pequeno 

intervalo de tempo para coleta de dados (02 anos) e 

sua conveniência na obtenção, a prevalência descrita 

neste estudo pode ser considerada elevada.    

Análise descritiva

 A hanseníase em menores de 15 anos 

ocorreu com maior freqüência no sexo masculino 

(72,22%), em crianças com ensino fundamental 

(66,67%), provenientes da zona urbana (94,44%), 

de raça/cor parda (72,22%). Todos os casos foram 

novos. Houve predomínio da forma multibacilar 

com 55,56% dos casos. Entre as formas clínicas da 

doença predominaram os subtipos tuberculóide e 

dimorfa com 38,89%  de casos cada um. Dos casos 

estudados, 88,89% não apresentaram incapacidade 

física ao diagnóstico, 94,44% foram descobertos de 

forma passiva e a maior parte (66,67%) obtiveram 

cura (Tabela 1).       

Fatores associados

 As variáveis associadas com a hanseníase 

em menores de 15 anos foram: escolaridade, forma 

clínica, classificação operacional e incapacidade 

física. Por outro lado, não foram observadas 

associações significativas entre sexo, zona, raça/

cor, modo de entrada, desfecho do caso e forma de 

descoberta e a presença da doença em menores de 

15 anos (Tabela 1).  

 Em relação ao sexo da população estudada 

não houve diferença significativa na freqüência da 

doença entre homens e mulheres (p=0,17), cujos 

resultados são corroborados por outros estudos(11, 

13). Segundo alguns autores, a hanseníase em 

adultos é mais freqüente no sexo masculino e o risco 

de exposição é determinante dessa diferença, já em 

relação às crianças, não há diferença entre os sexos 
(15,16).  

 A escolaridade foi uma variável associada à 

hanseníase em menores de 15 anos (p=0,00), com 

aumento significativo do número de casos em função 

da escolaridade. Para alguns autores17 a realização de 

exames em escolares é indicada quando mais de 8% 

do total de casos detectados forem em menores de 

15 anos. De uma forma geral, a hanseníase acomete 

indivíduos com baixa escolaridade, especialmente 

em países endêmicos. Sabe-se que as condições 

socioeconômicas e culturais têm grande influência 

na distribuição e propagação da endemia hansênica, 

apresentando uma estreita relação com as condições 

precárias de habitação e baixa escolaridade(14).

 A zona de origem dos casos não esteve 

associada à doença (p=0,47). Em Paracatu (MG), 

84% dos casos em menores de 15 anos foram 

provenientes da zona urbana13, resultado similar ao 

encontrado neste estudo (94,44%).

 No que se refere à raça/cor, os resultados 

foram similares àqueles descritos previamente por 

Fonseca et al(17), que ao analisarem 5.274 casos 

de hanseníase no Estado do Maranhão, verificaram 

o predomínio da cor parda. Em outro estudo 

realizado em Buriticupu (MA) envolvendo 207 casos 

diagnosticados de hanseníase no período de agosto 

de 1998 a novembro de 2000, verificou-se que 

67,6% eram pardos(12).   

 Um indicador que mede a qualidade do 

atendimento aos pacientes é a proporção de 

casos novos que foram tratados como o esquema 

poliquimioterápico (PQT) da OMS. Segundo o 

parâmetro adotado pelo Programa de Controle, 

considera-se como bom quando se tem um valor 

maior ou igual a 98% de pacientes nesse protocolo, 

portanto, os 100% atingidos no Hospital Aquiles 

Lisboa mostra uma adesão completa ao esquema 

preconizado(11).      

 As formas clínicas mais freqüentes foram a 

tuberculóide e a dimorfa, seguidas por virchoviana 

e indeterminada, como o descrito em outros 
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estudos(11-12-13, 20). Observa-se, nesta pesquisa, a 

hanseníase em crianças com imunidade elevada, 

com 38,89% dos pacientes diagnosticados com 

a forma tuberculóide da doença. Ou seja, mesmo 

com certa defesa imunológica específica, parte 

dessa população adoeceu. A maioria dos pacientes 

sendo diagnosticados na forma dimorfa demonstra 

diagnóstico tardio, uma vez que pacientes menores 

de 15 anos, diagnosticados já de formas polarizadas, 

demonstram alta prevalência da doença, pois 

deveriam ser diagnosticadas na forma indeterminada, 

que é fase inicial da doença(18-19). Além disso, o 

crescimento da forma tuberculóide é um indicativo 

de expansão da endemia(9).

 Houve um predomínio significativo das 

formas multibacilares da doença em menores de 15 

anos (55,56%, p=0,01), como o descrito em Paracatu 

(MG), onde foram encontrados 56% dos casos com 

classificação operacional multibacilar(13). A maioria 

dos pacientes, quando diagnosticados de formas 

multibacilares, serve de alerta para o serviço local, 

pois estas são consideradas as formas contagiantes 

da doença e potencialmente incapacitantes(21).           

 A presença de incapacidades físicas no 

momento do diagnóstico ocorreu em 11,11% 

dos casos, correspondendo a 02 casos Grau 

II (perda de força muscular e/ou deformações), 

valor intermediário àquele encontrado em outros 

estudos, que variaram de 6%11 a 22%13. Valores 

acima de 10% são indicadores considerados altos, 

segundo os parâmetros do Programa de Controle 

da hanseníase(22) e corroboram com a hipótese 

de passividade dos serviços. A freqüência de 

incapacidades entre os casos é um fator que permite 

avaliar tanto o componente operacional quanto 

epidemiológico da endemia, uma vez que casos 

diagnosticados tardiamente favorecem a manutenção 

das fontes de infecção. Por outro lado, grande parte 

dos doentes diagnosticados precocemente, não 

desenvolve incapacidades físicas.     

 Grande parte dos casos teve como motivo 

de alta, a cura (66,67%), como o descrito por Imbiriba 

em 200811. Este parâmetro não pode ser avaliado 

satisfatoriamente devido ao valor considerável 

de pacientes transferidos para outras unidades 

(33,33%). 

 Em menores de 15 anos, o percentual do 

modo de descoberta dos casos passiva foi de 94,44%, 

dos quais, 11,11% foram encaminhamentos, 77,78% 

de demanda espontânea e 05,56% de transferência, 

não diferindo estatisticamente dos casos com maior 

idade (p=0,78). Valores similares foram descritos em 

um estudo realizado no Vale do Jequitinhonha (MG), 

no qual 90,8% dos casos foram descobertos de 

forma passiva(14). Embora a busca ativa seja uma das 

estratégias mais importantes para a descoberta de 

casos em indivíduos de 0 a 14 anos, os resultados 

mostraram que esse método foi responsável somente 

por uma pequena parte dos doentes notificados. Isso 

evidencia uma passividade dos serviços de saúde 

locais, que estariam apenas recebendo aqueles 

pacientes que procuram o serviço após desenvolver 

as formas mais agravantes da doença.       

4 - CONSIDERAÇÕES FINAIS

 A redução de casos em menores de 15 

anos é prioridade do Programa Nacional de Controle 

da Hanseníase, sendo o indicador da hanseníase 

no Programa Mais Saúde do Governo Federal. A 

detecção de casos nessa faixa etária tem relação 

com doença recente e focos de transmissão ativos 

e seu acompanhamento epidemiológico é relevante 

para o controle da hanseníase. 

Durante a análise minuciosa dos casos atendidos 

no Hospital Aquiles Lisboa, que é um centro 

especializado no atendimento aos portadores de 

hanseníase no Estado do Maranhão e responsável 

por grande parte da demanda dos casos, percebeu-

se um discreto aumento no número de indivíduos 

com hanseníase em menores de 15 anos, com taxas 

em níveis altos de endemicidade. 

Apesar de o estudo ter sido de base hospitalar, a 

análise dos indicadores preconizados pelo Ministério 

da Saúde indicou passividade nos serviços de 

detecção de casos e exposição precoce ao bacilo na 

amostra estudada. Entretanto, uma boa qualidade no 

atendimento foi identificada após análise dos dados.

   Os resultados apontam também para a necessidade 

de busca ativa na população menor de 15 anos, 

destacando-se as ações para vigilância da doença 

em escolares, visto que se trata de uma parcela da 

população susceptível a este agravo. Desse modo, 

a descentralização do atendimento ao portador 

de hanseníase com treinamento e capacitação 

das Equipes Estratégia da Saúde, torna-se uma 

estratégia fundamental para o diagnóstico precoce e 

tratamento dos casos existentes.  

 Apesar de se tratar de uma doença com 

baixa taxa de letalidade e não ser considerada uma 

doença pediátrica e do incício da adolescência, a 

hanseníase apresenta relevante repercussão na vida 

das crianças e jovens, uma vez que pode trazer 

consigo incapacidades físicas, problemas sociais e 

psicológicos que comprometem a qualidade de vida 

de seus portadores, especialmente nesta etapa da 

vida. 
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estudos(11-12-13, 20). Observa-se, nesta pesquisa, a 

hanseníase em crianças com imunidade elevada, 

com 38,89% dos pacientes diagnosticados com 

a forma tuberculóide da doença. Ou seja, mesmo 

com certa defesa imunológica específica, parte 

dessa população adoeceu. A maioria dos pacientes 

sendo diagnosticados na forma dimorfa demonstra 

diagnóstico tardio, uma vez que pacientes menores 

de 15 anos, diagnosticados já de formas polarizadas, 

demonstram alta prevalência da doença, pois 

deveriam ser diagnosticadas na forma indeterminada, 

que é fase inicial da doença(18-19). Além disso, o 

crescimento da forma tuberculóide é um indicativo 

de expansão da endemia(9).

 Houve um predomínio significativo das 

formas multibacilares da doença em menores de 15 

anos (55,56%, p=0,01), como o descrito em Paracatu 

(MG), onde foram encontrados 56% dos casos com 

classificação operacional multibacilar(13). A maioria 

dos pacientes, quando diagnosticados de formas 

multibacilares, serve de alerta para o serviço local, 

pois estas são consideradas as formas contagiantes 

da doença e potencialmente incapacitantes(21).           

 A presença de incapacidades físicas no 

momento do diagnóstico ocorreu em 11,11% 

dos casos, correspondendo a 02 casos Grau 

II (perda de força muscular e/ou deformações), 

valor intermediário àquele encontrado em outros 

estudos, que variaram de 6%11 a 22%13. Valores 

acima de 10% são indicadores considerados altos, 

segundo os parâmetros do Programa de Controle 

da hanseníase(22) e corroboram com a hipótese 

de passividade dos serviços. A freqüência de 

incapacidades entre os casos é um fator que permite 

avaliar tanto o componente operacional quanto 

epidemiológico da endemia, uma vez que casos 

diagnosticados tardiamente favorecem a manutenção 

das fontes de infecção. Por outro lado, grande parte 

dos doentes diagnosticados precocemente, não 

desenvolve incapacidades físicas.     

 Grande parte dos casos teve como motivo 

de alta, a cura (66,67%), como o descrito por Imbiriba 

em 200811. Este parâmetro não pode ser avaliado 

satisfatoriamente devido ao valor considerável 

de pacientes transferidos para outras unidades 

(33,33%). 

 Em menores de 15 anos, o percentual do 

modo de descoberta dos casos passiva foi de 94,44%, 

dos quais, 11,11% foram encaminhamentos, 77,78% 

de demanda espontânea e 05,56% de transferência, 

não diferindo estatisticamente dos casos com maior 

idade (p=0,78). Valores similares foram descritos em 

um estudo realizado no Vale do Jequitinhonha (MG), 

no qual 90,8% dos casos foram descobertos de 

forma passiva(14). Embora a busca ativa seja uma das 

estratégias mais importantes para a descoberta de 

casos em indivíduos de 0 a 14 anos, os resultados 

mostraram que esse método foi responsável somente 

por uma pequena parte dos doentes notificados. Isso 

evidencia uma passividade dos serviços de saúde 

locais, que estariam apenas recebendo aqueles 

pacientes que procuram o serviço após desenvolver 

as formas mais agravantes da doença.       

4 - CONSIDERAÇÕES FINAIS

 A redução de casos em menores de 15 

anos é prioridade do Programa Nacional de Controle 

da Hanseníase, sendo o indicador da hanseníase 

no Programa Mais Saúde do Governo Federal. A 

detecção de casos nessa faixa etária tem relação 

com doença recente e focos de transmissão ativos 

e seu acompanhamento epidemiológico é relevante 

para o controle da hanseníase. 

Durante a análise minuciosa dos casos atendidos 

no Hospital Aquiles Lisboa, que é um centro 

especializado no atendimento aos portadores de 

hanseníase no Estado do Maranhão e responsável 

por grande parte da demanda dos casos, percebeu-

se um discreto aumento no número de indivíduos 

com hanseníase em menores de 15 anos, com taxas 

em níveis altos de endemicidade. 

Apesar de o estudo ter sido de base hospitalar, a 

análise dos indicadores preconizados pelo Ministério 

da Saúde indicou passividade nos serviços de 

detecção de casos e exposição precoce ao bacilo na 

amostra estudada. Entretanto, uma boa qualidade no 

atendimento foi identificada após análise dos dados.

   Os resultados apontam também para a necessidade 

de busca ativa na população menor de 15 anos, 

destacando-se as ações para vigilância da doença 

em escolares, visto que se trata de uma parcela da 

população susceptível a este agravo. Desse modo, 

a descentralização do atendimento ao portador 

de hanseníase com treinamento e capacitação 

das Equipes Estratégia da Saúde, torna-se uma 

estratégia fundamental para o diagnóstico precoce e 

tratamento dos casos existentes.  

 Apesar de se tratar de uma doença com 

baixa taxa de letalidade e não ser considerada uma 

doença pediátrica e do incício da adolescência, a 

hanseníase apresenta relevante repercussão na vida 

das crianças e jovens, uma vez que pode trazer 

consigo incapacidades físicas, problemas sociais e 

psicológicos que comprometem a qualidade de vida 

de seus portadores, especialmente nesta etapa da 

vida. 
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RESUMO

 Alecrim do campo (Baccharis dracunculifolia 

D.C.) é uma planta largamente utilizada na medicina 

popular para tratamento de várias doenças. Estudos já 

comprovaram a atividade antibacteriana de Baccharis 

dracunculifolia frente a vários microrganismos. 

Plantas comercializadas em feiras livres não oferecem 

garantia de manutenção de propriedades, devido 

armazenamento e manipulação inadequados. Neste 

trabalho foi realizada a prospecção de atividade 

antibacteriana de cinco amostras comercializadas 

como alecrim do campo obtidas em feiras livres de 

São Luís, Maranhão, a fim de verificar a manutenção 

de atividade da planta. Extratos hidroalcoólicos foram 

preparados a partir do material obtido. A atividade 

antibacteriana foi avaliada pelo método de difusão em 

disco, utilizando uma cepa padrão ATCC 25923 de 

Staphylococcus aureus. Foi utilizada a cromatografia 

em camada delgada para a caracterização do 

comportamento de eluição dos metabólitos 

secundários entre as amostras analisadas. Todos 

os extratos apresentaram atividade antibacteriana, 

com halo de inibição variando de 14,5 a 29,0 mm 

de diâmetro. A análise do perfil cromatográfico 

mostrou que duas das cinco amostras exibiram 

comportamento de corrida analítica distinta. A 

comercialização de plantas para fins medicinais por 

pessoas que não tenham o conhecimento adequado 

pode levar a aquisição de espécie vegetal que possa 

representar risco à saúde.

Palavras-chave: Baccharis dracunculifolia. Alecrim 

do campo. Atividade antibacteriana.

ABSTRACT

 Chilca (Baccharis dracunculifolia D.C.) is a 

plant widely used in folk medicine for treatment of 

several diseases. Studies on this plant have showed 

the antimicrobial activity of this plant on some 

microorganisms. Plants marketed in free markets do 

not provide guarantee of maintenance of properties, 

because of improper storage and handling. In this 

work we carried through the screening of antibacterial 

activity of five samples sold as chilca in free market 

of São Luis, Maranhão, in order to verify the 

maintenance of activity of the plant. Hydro alcoholic 

extracts had been prepared from the material 

to perform the screening of antibacterial activity. 

Thin layer chromatography was used for elution 

characterization of secondary metabolites among 

the samples evaluated. The test of antibacterial 

activity was carried through by the disk diffusion 

agar method, using a standard strain ATCC 25923 

of Staphylococcus aureus. All the extracts presented 

antibacterial activity, with range of inhibition halo 

from 14.5 to 29.0 mm of diameter. The analysis of 

the chromatographic profile showed that two of the 

five samples had shown difference in behavior. The 

commercialization of plants for medicinal purpose by 

people who do not have the knowledge about plant 

can acquire plants that could represent risk to the 

health.

Descriptores: Baccharis dracunculifolia. Chilca. 

Phytochemical screening. Antibacterial activity.
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1 - INTRODUÇÃO 

 Nos últimos anos tem-se verificado um 

grande avanço científico envolvendo os estudos 

químicos e farmacológicos de plantas medicinais que 

visam obter novos compostos com propriedades 

terapêuticas. Tem sido avaliado o potencial terapêutico 

dessas plantas e de alguns de seus constituintes 

tais como flavonóides, alcalóides, terpenos, taninos, 

lignanas, onde muitas delas já tiveram as ações 

farmacológicas comprovadas através de testes pré-

clínicos (1).

Observações sobre o uso e a eficácia de plantas 

medicinais, comprovados pela população, 

contribuem de forma significativa para divulgar as 

virtudes terapêuticas dos vegetais, pelos efeitos 

medicinais que produzem, apesar da maioria das 

plantas não terem seus constituintes químicos 

conhecidos. Dessa forma, usuários de plantas 

medicinais de todo o mundo, e, sobretudo dos 

países em desenvolvimento onde residem 80% da 

população mundial, mantêm a prática do consumo 

de fitoterápicos, tornando válidas as informações 

terapêuticas que foram sendo acumuladas durante 

séculos(2).

As feiras livres e os mercados constituem um 

espaço privilegiado de expressão da cultura de um 

povo no que toca ao seu patrimônio etnobotânico, 

uma vez que um grande número de informações 

encontra-se lá, disponível, de forma centralizada, 

subjacente a um ambiente de trocas culturais 

intensas. O uso e o comércio de plantas vêm sendo 

estimulados, nas últimas décadas, pela necessidade 

de uma crescente população que busca uma maior 

diversidade e quantidade de plantas para serem 

utilizadas no cuidado da saúde e também aplicadas 

em tradições religiosas, sendo que poucos são os 

estudos relacionados à comercialização de plantas 

em feiras e/ou mercados no Brasil (3-4).

Produtos da ervanária tradicional apresentam o 

costume milenar de comercialização em espaços 

populares, sendo que, nos dias atuais, as feiras livres 

contribuem significativamente para a venda desses 

produtos para a população. Entretanto, ao mesmo 

tempo em que se requer qualidade aliado a segurança 

no consumo de produtos, a comercialização de 

plantas medicinais em feiras livres apresenta riscos 

que não devem ser desconsiderados, como a garantia 

da manutenção das propriedades organolépticas, 

químicas e biológicas, bem como a confiabilidade da 

aquisição do produto correto (5).

Alecrim do campo (Baccharis dracunculifolia D.C. - 

Asteraceae) é uma espécie que tem sido investigada 

pela resina extraída e utilizada pelas abelhas para 

formar a própolis e também pelo seu óleo essencial. 

Inúmeras espécies de Baccharis, usadas como 

medicinais, ainda não foram estudadas e a validação 

desses estudos poderá levar ao desenvolvimento 

de fitoterápicos(6). Os óleos essenciais obtidos de 

plantas nativas de Baccharis dracunculifolia são 

utilizados na indústria de perfumaria, proporcionando 

um aroma exótico a diversos perfumes. Dos muitos 

estudos sobre atividades biológicas dessas espécies, 

destacam-se os efeitos alelopáticos, antioxidante, 

antimicrobianos, citotóxicos e antiinflamatórios. A 

composição do óleo depende da região geográfica e 

do processo de extração utilizado(7).

Dessa forma, torna-se necessário a investigação 

de atividade biológica de plantas do ecossistema 

brasileiro, vendidas frequentemente em feiras em 

condições não padronizadas. Neste trabalho se 

realizou a prospecção de atividade antibacteriana 

de amostras comercializadas como alecrim do 

campo, com a finalidade de avaliar a manutenção 

da propriedade antibacteriana dessa espécie, uma 

vez que plantas medicinais vendidas sem controle 

de armazenamento e processamento podem perder 

suas propriedades medicinais e representar risco 

para a população consumidora.

2 - MATERIAIS E MÉTODOS

2.1 Material botânico

 O material vegetal utilizado neste trabalho foi 

obtido de cinco pontos de venda em três feiras da 

cidade de São Luís, no mês de fevereiro de 2011. As 

amostras foram caracterizadas como amostras 01 a 

05, sendo que foram obtidas dos vendedores através 

do nome popular da planta, alecrim do campo.

2.2 Preparação dos extratos

 Foi pesado cerca de 200 gramas do material 

vegetal e colocado em frascos de vidro de boca 

larga. Logo em seguida prepararam-se os extratos 

por maceração utilizando álcool etílico 92 oGL como 

solvente extrator.

Os cinco extratos foram mantidos em maceração por 

sete dias, ao abrigo da luz, com agitação diária. Após 

o período de extração, os mesmos foram filtrados 

e posteriormente concentrados para redução de 

volume do solvente.

2.3 Avaliação cromatográfica comparativa 

 As amostras foram aplicadas em 

cromatoplacas de Sílica gel 60G (Merck) para 

visualização do comportamento de separação dos 

compostos presentes. As placas foram eluídas com 

gradientes de solventes diversos, incluindo hexano, 

clorofórmio, acetato de etila e metanol, e reveladas 

em uma cuba saturada com vapores de iodo.

2.4 Atividade antibacteriana

 A avaliação da atividade antibacteriana dos 

extratos foi realizada pelo método de difusão em 

ágar, técnica do disco, utilizando uma cepa padrão 

de Staphylococcus aureus ATCC 25923. A cepa 

foi obtida a partir de cultura estoque mantida no 

Laboratório de Microbiologia do Laboratório Central 

de Saúde Pública do Maranhão (LACEN).

2.4.1 Preparo dos extratos e impregnação 
dos discos

 Para avaliação da atividade antimicrobiana, 

os extratos tiveram os volumes reduzidos até 

eliminação do solvente. Cerca de 50 mg da massa 

obtida foi ressuspensa em uma solução de metanol, 

perfazendo um volume total de 10 mL. Os discos 

foram impregnados com 100 µL desta solução 

preparada, deixados para secar e armazenados em 

geladeira até o momento do uso.

2.4.2 Técnica de ágar difusão em disco

 Este método serve para testar várias 
amostras frente a um único microrganismo. As 
amostras foram impregnadas em discos de 10 mm 

de diâmetro. Neste método o ágar Müeller-Hinton 

solubilizado foi colocado em uma placa de Petri estéril 

de 90 mm. Após a solidificação, fez-se o swab do 

microrganismo. Em seguida, colocaram-se os discos 

impregnados com as amostras sobre a superfície do 

ágar solidificado. Após o período de incubação de 

24 horas, a uma temperatura de 35ºC, mediu-se a 

zona de inibição ao redor do disco em milímetros. As 

amostras foram ensaiadas em duplicata 8.

3. RESULTADOS E DISCUSSÃO

 Os extratos hidroalcoólicos de plantas 

comercializadas como alecrim do campo foram 

analisados em cromatografia em camada delgada 

(CCD) a fim de caracterizar o perfil dos compostos 

presentes nesta planta. Foram testadas várias 

eluições e se observou diferenças marcantes entre 

as amostras. Os resultados dos cromatogramas 

encontram-se ilustrados na Figura 1.

Os resultados da CCD sugerem que os compostos 

presentes nos extratos hidroalcoólicos de plantas 

comercializadas como alecrim do campo inicialmente 

preparados apresentaram polaridade intermediária, 

visto que se observa uma subida considerável de 

compostos, principalmente nas amostras 04 e 05, 

quando do emprego da eluição clorofórmio:acetato 

de etila na proporção 4:1. Entretanto, é na eluição 

clorofórmio:metanol, na proporção 1:1, que se 

observou melhor distribuição dos compostos 

presentes nos extratos, havendo diferenciação de 

características em se tratando das amostras 01, 02 e 

A B C

Figura 1 - Cromatogramas – CCD de cinco amostras de extratos hidroalcoólicos 

de plantas medicinais comercializadas como alecrim do campo. A – eluição 

hexano:clorofórmio 7:3; B - eluição clorofórmio: acetato de etila 4:1; C - eluição 

clorofórmio: metanol 1:1.



57 Revista Florence � http://florencerevista.florence.edu.br/ Revista Florence � http://florencerevista.florence.edu.br/34 35

1 - INTRODUÇÃO 

 Nos últimos anos tem-se verificado um 

grande avanço científico envolvendo os estudos 

químicos e farmacológicos de plantas medicinais que 
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terapêuticas. Tem sido avaliado o potencial terapêutico 

dessas plantas e de alguns de seus constituintes 
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medicinais de todo o mundo, e, sobretudo dos 
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séculos(2).

As feiras livres e os mercados constituem um 
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encontra-se lá, disponível, de forma centralizada, 

subjacente a um ambiente de trocas culturais 

intensas. O uso e o comércio de plantas vêm sendo 
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vez que plantas medicinais vendidas sem controle 
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03 com as amostras 04 e 05.

As características macroscópicas das amostras 

vegetais obtidas nas feiras livres apresentaram 

diferenças marcantes, sendo que as amostras 01, 02 

e 03 distinguiam-se das amostras 04 e 05, o que já 

era indício de se estar trabalhando com dois tipos 

diferentes de material vegetal. Há de se considerar 

que, quando da ocasião da obtenção das amostras 

solicitou-se ao vendedor da planta o material pelo 

nome popular, alecrim do campo, não havendo 

interferência do pesquisador na escolha do material 

botânico, embora se tenha percebido a diferença 

que havia entre as amostras obtidas. Este fato causa 

preocupação quando se trata de obtenção de plantas 

para fins medicinais, visto que o emprego de plantas 

de forma errônea pode causar sérios riscos à saúde. 

O perfil cromatográfico permite, em muitos casos, a 

caracterização de uma amostra vegetal, bem como 

suas falsificações. É sabido que muitas plantas têm 

nomes populares semelhantes, dependendo da 

região geográfica, ou ainda nomes que podem causar 

confusão. Em se tratando de alecrim do campo, 

existem outros registros de nomenclatura, como 

o alecrim, que designa uma planta completamente 

diferente, Rosmarinus officinalis L.- Lamiaceae. Esta 

planta é ainda conhecida popularmente como alecrim-

de-horta, alecrim-de-jardim, alecrim-de-cheiro, entre 

outros9. As características macroscópicas das 

amostras 04 e 05 assemelham-se ao material vegetal 

do alecrim.

Popularmente, o alecrim do campo é utilizado 

para problemas hepáticos, disfunções estomacais, 

diurético, antiinflamatório, cansaço físico, inapetência, 

afecções febris e debilidade orgânica 6, 10. O 

alecrim (Rosmarinus officinalis) apresenta como uso 

popular os efeitos diurético, anti-espasmódico, anti-

séptico, antidepressivo, anti-reumático, carminativo, 

digestivo e hipertensivo(11), que de alguma maneira 

se assemelham aos efeitos do alecrim do campo.

Taschetto(12) relata que as pesquisas de produtos 

naturais, oriundos de plantas, consistem na obtenção 

de princípios ativos contidos nas espécies vegetais 

pelo fato de possuírem alto percentual de diversidade 

molecular, essencial para a descoberta e produção 

de novos fármacos. Segundo esse autor, atividade 

antimicrobiana já foi registrada para várias espécies 

do gênero Baccharis. 

Os resultados dos testes de atividade antibacteriana 

encontram-se ilustrados na Tabela 1.

As amostras analisadas para efeito antibacteriano 

mostraram-se efetivas diante da cepa de 

Staphylococcus aureus, com variação de halos de 

inibição entre 14,5 a 29,0 mm, sendo que a amostra 

que mostrou maior poder inibitório foi a amostra 

obtida do ponto de coleta 04.

Normalmente as plantas sintetizam substâncias 

diante de uma necessidade específica, sendo 

que diversos compostos estão implicados nessa 

atividade biológica.

Diversos autores têm mostrado efeito antimicrobiano 

para Baccharis dracunculifolia. As principais 

substâncias implicadas neste efeito são os óleos 

essenciais, compostos fenólicos, esteróides e 

terpenóides (13, 14, 15, 16, 17).

O maior efeito inibitório observado foi nas amostras 

04 e 05, com halos de inibição de 29,0 e 22,0 mm, 

respectivamente. Devido a semelhança do material 

vegetal dessas amostras com a planta alecrim 

(Rosmarinus officinalis), acredita-se que esse maior 

efeito seja produzido pelas substâncias que esta 

espécie possui e já estão bem documentados na 

literatura, sobretudo as referidas ao óleo essencial 
(18,19).

Embora as amostras pesquisadas tenham se 

mostrado efetivas para efeito antibacteriano, é 

importante salientar o perigo de utilização de plantas 

de maneira inadvertida, adquiridas em decorrência de 

um erro de identificação, pois existe a possibilidade 

Tabela 1: Determinação de atividade antibacteriana de extratos hidroalcoólicos 

de plantas comercializadas como alecrim do campo frente à cepa de Staphylo-

coccus aureus ATCC 25923 pelo método de disco difusão.

AMOSTRA

01

02

03

14,5 + 0,7

16,0 + 1,4

18,5 + 0,7

29,0 + 1,4

MÉDIA + DP (MM)

04

05 22,0 + 1,4

DP = Desvio Padrão

de plantas conterem substâncias tóxicas.

4 - CONCLUSÃO

 As plantas fazem parte do arsenal terapêutico 

da medicina popular brasileira. Diante dos resultados 

obtidos, concluiu-se que os extratos hidroalcólicos 

das plantas pesquisadas apresentaram atividade 

contra a cepa de Staphylococcus aureus analisada; 

entretanto, a análise cromatográfica mostrou que as 

amostras avaliadas tratavam-se de duas espécies 

diferentes, mesmo sendo todas elas adquiridas pelo 

nome popular da planta, alecrim do campo. Tal fato 

merece atenção, uma vez que a aquisição de plantas 

para fins medicinais sem o devido conhecimento 

pode representar risco à saúde, podendo haver 

a possibilidade de comercialização de plantas 

de natureza tóxica que possuam similaridade 

morfológica com as de valor medicinal.
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nome popular da planta, alecrim do campo. Tal fato 
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para fins medicinais sem o devido conhecimento 
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RESUMO

 O aumento da expectativa de vida nos países 

em desenvolvimento tem provocado preocupação 

com a qualidade de vida dos idosos. As Instituições 

de Longa Permanência para Idosos (ILPI) são 

consideradas alternativas de suporte social e de 

atenção à saúde do idoso. O objetivo do estudo foi 

verificar o perfil de saúde de idosas institucionalizadas 

e suas percepções quanto à assistência que recebem. 

Trata-se de um estudo descritivo exploratório com 

abordagem quantitativa, realizado em uma ILPI 

de São Luís, em 2010. Participaram da entrevista 

semi-estruturada as 27 idosas institucionalizadas no 

período do estudo. Os dados coletados concernem 

às seguintes categorias: aspectos psicológicos 

do processo de institucionalização; assistência de 

enfermagem prestada; e percepções referentes aos 

cuidados de enfermagem recebidos. A pesquisa 

ressalta a importância da assistência de enfermagem 

ao idoso institucionalizado.

Descriptores: Idoso; Enfermagem Geriátrica; 

Instituição de Longa Permanência para Idosos.

ABSTRACT

 The increase in life expectancy in developing 

countries has caused concerns with the quality of life of 

older people. The Homes for Aged (HA) are considered 

an alternative for social support and health care for 

the elderly. The goal of the study was to verify the 

health profile and the perceptions of institutionalized 

elderly about the assistance received. A descriptive 

exploratory study of quantitative approach was 

performed in a HA of São Luís, at 2010. The sample 

was composed by 27 elderly, who were interviewed 

trough a structured formulary. The data collected 

concerns these categories: psychological aspects of 

the process of institutionalization; nursing assistance 

provided; and perceptions regarding nursing care 

received. The survey underscores the importance of 

the nursing assistance to institutionalized elderly.

Descriptors: Aged; Geriatric Nursing; Homes for the 

Aged.

INTRODUÇÃO

 O envelhecimento da população mundial é um 

fato evidente em diversas pesquisas populacionais. 

Em alguns países, sobretudo os que estão em 

desenvolvimento, verifica-se que a sociedade ainda 

apresenta dificuldades ao se deparar com esta 

nova distribuição etária. O Brasil se enquadra nesta 

realidade, pois apresenta características peculiares 

devido à velocidade com que se dá esse fenômeno(1).

Sabe-se que o envelhecer está associado ao 

surgimento de incapacidades e dependência 

funcionais, seja de ordem fisiológica ou em 

decorrência de alguma doença crônica, as quais se 

associam à deterioração das capacidades físicas, 

cognitivas, emocionais e sociais do indivíduo(2). 

Como exemplo, após uma hospitalização inicial por 

Acidente Vascular Encefálico, 80% dos sobreviventes 

retorna à comunidade requerendo cuidados 

especiais(3).

Diante desta problemática, as instituições asilares 

emergem como uma alternativa às famílias que têm 

dificuldade em lidar com as demandas de cuidados 

do idoso que apresenta algum tipo de dependência.

A enfermagem gerontológica tem um papel 
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muito importante na assistência prestada ao 

idoso, principalmente os que se encontram em 

instituições de longa permanência, que exigem um 

plano de cuidados individualizado com base nos 

dados investigados, identificando as mudanças 

nas condições do residente e tomando medidas 

apropriadas, comunicando e coordenando o cuidado 

com a equipe interdisciplinar, visando à defesa dos 

direitos do idoso institucionalizado. Promover uma 

alta qualidade de vida para os idosos, assegurar 

o melhor nível de competência da equipe de 

enfermagem, para que assim possam prestar um 

cuidado de maneira holística e humanizada(4).

 Atualmente, grandes progressos têm sido 

identificados no que se refere à atuação do 

enfermeiro em diversos cenários da assistência. Nas 

instituições asilares, locais nos quais o enfermeiro se 

insere como membro da equipe que presta cuidados 

aos idosos, a atuação têm seguido a tendência de 

incorporação de novas tecnologias, destacando-se 

a sistematização da assistência de enfermagem, que 

não se desvincula da ótica da atuação holística e 

humanizada. 

No entanto, sentimentos pessoais negativos ou 

estereotipados sobre o envelhecimento e a idade 

ainda estão presentes, o que pode comprometer 

o cuidado prestado. Atitudes de não aderência ou 

falta de cooperação por parte dos receptores de 

cuidados geralmente são reflexos de ambientes 

de não-cuidado. Faz-se necessário, então, que os 

profissionais das instituições para idosos reflitam 

sobre seus sentimentos, buscando eliminar 

preconceitos ou atitudes estereotipadas, além de 

tentar se aproximar da realidade vivida pelo idoso, 

buscando compreender a percepção destes a 

respeito da assistência recebida. Alguns elementos 

fundamentais para uma assistência adequada 

ao idoso são: competência técnica ou clínica; 

conhecimento das alterações físicas e psicossociais 

do envelhecimento, com vistas ao cuidado holístico; 

e capacidade de comunicação para o trabalho em 

equipe(5).

O conhecimento de algumas realidades de assistência 

aos idosos institucionalizados e o desejo de se 

compreender o modo como o cuidado é interpretado 

e recebido por estes motivaram a realização deste 

estudo que teve por objetivo verificar o perfil de 

saúde de idosas institucionalizadas e as percepções 

acerca da assistência recebida em uma Instituição de 

Longa Permanência para Idosos (ILPI) da cidade de 

São Luís (MA).

MÉTODOS

 Estudo transversal, de abordagem quantitativa, 

desenvolvido com idosas institucionalizadas em uma 

ILPI da cidade de São Luís, Maranhão. Trata-se de 

uma instituição filantrópica que presta auxílio aos 

idosos em diferentes níveis: da assistência médica 

à psico-social e espiritual. No quesito assistência à 

saúde, os idosos têm acesso a: consultas médicas, 

assistência de enfermagem, serviços de fisioterapia, 

educação física e terapia ocupacional, dentre outros. 

A instituição alberga idosos de ambos os sexos, os 

quais vivem em pavilhões separados. Neste estudo 

optou-se por fazer a investigação apenas com 

moradoras do pavilhão feminino, tendo em vista 

que, em linhas gerais, as mulheres mostram-se 

mais acessíveis para responder perguntas de cunho 

psicossocial. 

Para a seleção dos sujeitos do estudo estabeleceu-

se a amostragem por conveniência: durante o mês 

de agosto de 2010, às tardes, as participantes do 

estudo eram selecionadas conforme atendessem 

aos critérios de seleção e desejassem participar do 

estudo. 

Estabeleceram-se como critérios de inclusão: ser 

do sexo feminino, ter idade acima de 60 anos, estar 

institucionalizada há pelo menos dois anos na ILPI 

em estudo e receber cuidados diretos ou indiretos 

de enfermagem. A presença de déficits cognitivos 

que inviabilizassem a entrevista foi o único critério 

de exclusão estabelecido. Desta forma, mediante 

os critérios de inclusão foram selecionadas 30 

participantes e mediante o critério de exclusão foram 

selecionadas 27, as quais compuseram a amostra 

final.

Para a coleta de dados utilizou-se um questionário 

semi-estruturado que contemplava os seguintes 

aspectos: perfil demográfico e de saúde das 

idosas institucionalizadas; aspectos psicológicos 

do processo de institucionalização; cuidados de 

enfermagem recebidos; percepções das idosas a 

respeito dos cuidados de enfermagem recebidos.

A aplicação do questionário se fez no período da tarde, 

horário em que as idosas têm maior disponibilidade, 

pois, no período da manhã, as mesmas estão 

envolvidas em suas atividades rotineiras (banho, 

refeições e atividade física).

A anuência ao estudo foi concedida, após o 

esclarecimento dos objetivos da pesquisa, mediante 

a assinatura do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido. O estudo foi aprovado por um Comitê de 

Ética em Pesquisa de acordo com as determinações 

contidas na Resolução CNS nº. 196/96 e outras 

correlatas do Conselho Nacional de Saúde. A 

aprovação do estudo foi concedida pelo referido 

comitê sob o protocolo n.º 309/10.

Os dados foram avaliados e tabulados com a 

utilização da planilha eletrônica do Microsoft Excel, 

como recurso para quantificação dos dados e 

criação dos gráficos e tabelas.

RESULTADOS

 As participantes da amostra tinham idade 

de 71 a 80 anos. No que se refere ao perfil sócio-

demográfico, das 27 participantes do estudo: 

78% eram viúvas; 67% tinham como escolaridade 

ensino fundamental incompleto enquanto 22% 

eram analfabetas; e 78% não tinham filhos. Quanto 

ao tempo de permanência na ILPI, 56% das idosas 

estavam institucionalizadas a mais de cinco anos. 

No que se refere ao perfil de saúde, 56% das 

entrevistadas consideravam que tinham um bom 

estado de saúde, enquanto 33% consideravam que 

seu estado de saúde era regular. Por outro lado, ao 

verificarmos a prevalência de doenças crônicas, foram 

identificadas diversas patologias, o que é contraditório 

à percepção das entrevistadas (Figura 1).

Figura 1. Prevalência de doenças crônicas em idosas institucionalizadas. São 

Luís, 2010.

Quanto ao uso de medicação, 89% das idosas 

relataram a necessidade do uso contínuo de 

medicamentos. Sendo os anti-hipertensivos, 

analgésicos e hipoglicemiantes orais os mais 

utilizados.

No que se refere à assistência médica, a maioria 

(62%) relatou fazer acompanhamento do seu estado 

de saúde com o médico que presta assistência 

na ILPI, sendo que 25% afirmam que estiveram 

internadas em um hospital, desde sua admissão, e 

13% consultaram médicos fora da instituição.

Pertinente aos cuidados de enfermagem, todas 

as participantes do estudo recebiam cuidados de 

enfermagem de forma direta ou indireta. A figura 2 

discrimina os principais procedimentos realizados na 

rotina da instituição.
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uma instituição filantrópica que presta auxílio aos 

idosos em diferentes níveis: da assistência médica 

à psico-social e espiritual. No quesito assistência à 

saúde, os idosos têm acesso a: consultas médicas, 

assistência de enfermagem, serviços de fisioterapia, 

educação física e terapia ocupacional, dentre outros. 

A instituição alberga idosos de ambos os sexos, os 

quais vivem em pavilhões separados. Neste estudo 

optou-se por fazer a investigação apenas com 

moradoras do pavilhão feminino, tendo em vista 

que, em linhas gerais, as mulheres mostram-se 

mais acessíveis para responder perguntas de cunho 

psicossocial. 

Para a seleção dos sujeitos do estudo estabeleceu-

se a amostragem por conveniência: durante o mês 

de agosto de 2010, às tardes, as participantes do 

estudo eram selecionadas conforme atendessem 

aos critérios de seleção e desejassem participar do 

estudo. 

Estabeleceram-se como critérios de inclusão: ser 

do sexo feminino, ter idade acima de 60 anos, estar 

institucionalizada há pelo menos dois anos na ILPI 

em estudo e receber cuidados diretos ou indiretos 

de enfermagem. A presença de déficits cognitivos 

que inviabilizassem a entrevista foi o único critério 

de exclusão estabelecido. Desta forma, mediante 

os critérios de inclusão foram selecionadas 30 

participantes e mediante o critério de exclusão foram 

selecionadas 27, as quais compuseram a amostra 

final.

Para a coleta de dados utilizou-se um questionário 

semi-estruturado que contemplava os seguintes 

aspectos: perfil demográfico e de saúde das 

idosas institucionalizadas; aspectos psicológicos 

do processo de institucionalização; cuidados de 

enfermagem recebidos; percepções das idosas a 

respeito dos cuidados de enfermagem recebidos.

A aplicação do questionário se fez no período da tarde, 

horário em que as idosas têm maior disponibilidade, 

pois, no período da manhã, as mesmas estão 

envolvidas em suas atividades rotineiras (banho, 

refeições e atividade física).

A anuência ao estudo foi concedida, após o 

esclarecimento dos objetivos da pesquisa, mediante 

a assinatura do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido. O estudo foi aprovado por um Comitê de 

Ética em Pesquisa de acordo com as determinações 

contidas na Resolução CNS nº. 196/96 e outras 

correlatas do Conselho Nacional de Saúde. A 

aprovação do estudo foi concedida pelo referido 

comitê sob o protocolo n.º 309/10.

Os dados foram avaliados e tabulados com a 

utilização da planilha eletrônica do Microsoft Excel, 

como recurso para quantificação dos dados e 

criação dos gráficos e tabelas.

RESULTADOS

 As participantes da amostra tinham idade 

de 71 a 80 anos. No que se refere ao perfil sócio-

demográfico, das 27 participantes do estudo: 

78% eram viúvas; 67% tinham como escolaridade 

ensino fundamental incompleto enquanto 22% 

eram analfabetas; e 78% não tinham filhos. Quanto 

ao tempo de permanência na ILPI, 56% das idosas 

estavam institucionalizadas a mais de cinco anos. 

No que se refere ao perfil de saúde, 56% das 

entrevistadas consideravam que tinham um bom 

estado de saúde, enquanto 33% consideravam que 

seu estado de saúde era regular. Por outro lado, ao 

verificarmos a prevalência de doenças crônicas, foram 

identificadas diversas patologias, o que é contraditório 

à percepção das entrevistadas (Figura 1).

Figura 1. Prevalência de doenças crônicas em idosas institucionalizadas. São 

Luís, 2010.

Quanto ao uso de medicação, 89% das idosas 

relataram a necessidade do uso contínuo de 

medicamentos. Sendo os anti-hipertensivos, 

analgésicos e hipoglicemiantes orais os mais 

utilizados.

No que se refere à assistência médica, a maioria 

(62%) relatou fazer acompanhamento do seu estado 

de saúde com o médico que presta assistência 

na ILPI, sendo que 25% afirmam que estiveram 

internadas em um hospital, desde sua admissão, e 

13% consultaram médicos fora da instituição.

Pertinente aos cuidados de enfermagem, todas 

as participantes do estudo recebiam cuidados de 

enfermagem de forma direta ou indireta. A figura 2 

discrimina os principais procedimentos realizados na 

rotina da instituição.
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Figura 2. Distribuição dos cuidados de enfermagem prestados a idosas

Uma das questões do instrumento abordava 

a satisfação em relação à própria vida, sendo 

identificado que 56% das entrevistadas sentiam-se 

insatisfeitas com suas vidas. Passando ao estado 

emocional das participantes do estudo, optou-

se por verificar o auto-relato, ou seja, investigou-

se a percepção a respeito de seu próprio estado 

emocional.  O resultado foi sintetizado na Figura 3, a 

qual evidencia que a maioria das entrevistadas (55%) 

considera que se encontra em um estágio emocional 

depressivo.

Figura 3. Estado emocional atual segundo percepção de idosas institucionalizadas, 

São Luís, 2010

Outros resultados obtidos merecem menção. Com 

relação ao sono, 67% das entrevistadas referiram 

não apresentar nenhum problema de insônia e 33% 

afirmaram apresentar insônia psico-fisiológica. 
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No que se refere à participação dos familiares, apesar 

da institucionalização, 56% das idosas referiram 

que membros da família participavam em algum 

momento da assistência de enfermagem, durante as 

visitas. Ainda neste tópico, 89% referiram ter um bom 

relacionamento familiar.

Quanto à prática de atividades físicas e lazer, 89% 

afirmaram participar da atividade física oferecida 

pela instituição pesquisada (ginástica) e todas as 

entrevistadas relataram participar das atividades 

de lazer. Dentre estas atividades, 50% referiram a 

participação em passeios ao ar livre, 44% assistiam 

televisão e 6% participavam de festas comemorativas 

(exemplo: festa do bumba meu boi). 

DISCUSSÃO

 O envelhecimento é um processo dinâmico 

e progressivo no qual ocorrem modificações tanto 

morfológicas quanto funcionais, bioquímicas 

e psicológicas que determinam a diminuição 

da adaptação do indivíduo ao meio-ambiente, 

ocasionando maior vulnerabilidade e maior incidência 

de processos patológicos(6). 

O envelhecer é também considerado um período 

da vida, que sucede à fase de maturidade e é 

caracterizado por declínio das funções orgânicas 

associado à susceptibilidade e ao surgimento de 

doenças, terminando por levar à morte. O caráter 

progressivo das alterações funcionais associadas à 

senescência leva à necessidade de adaptações a 

uma nova situação física, emocional ou econômico-

social(7).

A população de idosos no Brasil é predominantemente 

feminina, o que pode ser um reflexo do fato de que 

as mulheres tendem a cuidar mais da sua saúde do 

que os homens(4). Este é um dos elementos que 

motivou o desenvolvimento do estudo tendo como 

população, as idosas institucionalizadas.

Quanto ao perfil de morbidades crônicas prevalentes 

na amostra, verificou-se que as idosas eram 

portadoras de déficits visuais (20%), hipertensão 

arterial (16%), artrose (13%), artrite reumatóide 

(12%), osteoporose (9%) e diabetes mellitus (9%). 

Consequentemente, 89% relataram a necessidade 
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do uso contínuo de medicamentos sendo os anti-

hipertensivos, os analgésicos e os hipoglicemiantes 

orais os principais. 

Sabe-se que o uso contínuo de medicações é 

comum em idosos, entretanto, vale ressaltar que esta 

terapêutica deve ter um rigoroso monitoramento, pois 

os efeitos adversos podem ser mais significativos 

nesta idade devido às alterações fisiológicas 

associadas ao envelhecimento.

Quanto ao perfil sócio-demográfico: 78% eram viúvas; 

67% tinham como escolaridade ensino fundamental 

incompleto enquanto 22% eram analfabetas. Quanto 

ao tempo de permanência na ILPI, 56% das idosas 

estavam institucionalizadas a mais de cinco anos. 

A baixa escolaridade das idosas entrevistadas pode 

ser considerada um fator de impacto negativo na 

adesão à terapêutica para as doenças crônicas 

mencionadas, diante da complexidade dos esquemas 

medicamentosos utilizados. 

De acordo com os dados coletados durante 

a pesquisa 62% das idosas relataram fazer 

acompanhamento do seu estado de saúde com o 

médico que presta assistência na ILPI, 25% afirmam 

que estiveram internadas em um hospital ou clínica 

e 13% consultaram com médicos fora da instituição. 

Isso mostra a preocupação por parte da instituição 

em oferecer serviços de assistência médica sem que 

os idosos necessitem se deslocar para clínicas ou 

hospitais, a não ser em casos em que isto se faça 

necessário.  

Pertinente aos cuidados de enfermagem, todas 

as participantes do estudo recebiam cuidados 

de enfermagem de forma direta ou indireta, 

sendo os principais: a aferição de sinais vitais 

(100%), a administração de medicamentos e o 

auxílio na realização das atividades da vida diária 

(80%). Entretanto, chamou atenção o fato de que 

esses cuidados não eram prestados de maneira 

sistematizada.

É reconhecido que a prestação de cuidados de 

enfermagem deve ser executada de modo científico, 

sistemático e dirigido às necessidades de cada 

indivíduo, sendo a Sistematização da Assistência 

de Enfermagem (SAE) o modelo que possibilita este 

padrão de assistência.

Em geriatria, a assistência sistematizada permite 

identificar os problemas dos idosos de maneira 

individualizada além de facilitar o planejamento, as 

intervenções e o alcance dos resultados esperados 

em cada situação. A consulta de enfermagem é 

uma estratégia primordial para o estabelecimento 

da SAE que pode ser realizada em diferentes níveis 

da assistência(6). A implantação da SAE, no Brasil, 

não ocorreu de forma abrangente, de maneira que 

muitos serviços de saúde ainda não fazem uso deste 

modelo de organização. Entretanto, sabe-se que a 

SAE é uma ferramenta que precisa ser amplamente 

divulgada e que sua utilização nas ILPI é viável e 

fortemente recomendada. 

Em relação à estrutura familiar, verificou-se que grande 

parte das idosas não possuía vínculos familiares de 

1º grau e 78% relataram que nunca foram mães. A 

institucionalização em lares de longa permanência 

compromete sobremaneira o ajustamento pessoal e 

familiar. Mais do que isso, é fato que muitas dessas 

instituições, apesar das diferentes estruturas que 

possam apresentar, ainda revelam um quadro de 

abandono, desalento e desesperança, sentimentos 

vivenciados pelas entrevistadas.

Neste ínterim, um estudo desenvolvido com o 

objetivo de caracterizar uma amostra de idosos 

asilados demonstrou que o abandono foi o principal 

motivo para a institucionalização (85,33%) e que as 

condições dos asilos eram, muitas vezes, precárias, 

tanto em termos de infra-estrutura quanto em 

termos de serviços prestados e recursos humanos 

existentes, fatores que contribuem para que o idoso 

institucionalizado se torne desmotivado, depressivo, 

sem expectativas ou à espera do retorno ao ambiente 

familiar. 

Quanto aos motivos para a institucionalização, 

verifica-se que há uma infinidade de razões para 

tal e que, em geral, são os filhos que optam pela 

institucionalização. Regularmente os profissionais 

das ILPI referem-se à família de idosos de forma 

extremamente negativa, acusando-os de negligenciar 

os contatos com o idoso e de fugir de compromissos 

assumidos como responsáveis pela internação(4).
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Figura 2. Distribuição dos cuidados de enfermagem prestados a idosas

Uma das questões do instrumento abordava 

a satisfação em relação à própria vida, sendo 

identificado que 56% das entrevistadas sentiam-se 

insatisfeitas com suas vidas. Passando ao estado 

emocional das participantes do estudo, optou-

se por verificar o auto-relato, ou seja, investigou-

se a percepção a respeito de seu próprio estado 

emocional.  O resultado foi sintetizado na Figura 3, a 

qual evidencia que a maioria das entrevistadas (55%) 

considera que se encontra em um estágio emocional 

depressivo.

Figura 3. Estado emocional atual segundo percepção de idosas institucionalizadas, 

São Luís, 2010

Outros resultados obtidos merecem menção. Com 

relação ao sono, 67% das entrevistadas referiram 

não apresentar nenhum problema de insônia e 33% 

afirmaram apresentar insônia psico-fisiológica. 
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No que se refere à participação dos familiares, apesar 

da institucionalização, 56% das idosas referiram 

que membros da família participavam em algum 

momento da assistência de enfermagem, durante as 

visitas. Ainda neste tópico, 89% referiram ter um bom 

relacionamento familiar.

Quanto à prática de atividades físicas e lazer, 89% 

afirmaram participar da atividade física oferecida 

pela instituição pesquisada (ginástica) e todas as 

entrevistadas relataram participar das atividades 

de lazer. Dentre estas atividades, 50% referiram a 

participação em passeios ao ar livre, 44% assistiam 

televisão e 6% participavam de festas comemorativas 

(exemplo: festa do bumba meu boi). 

DISCUSSÃO

 O envelhecimento é um processo dinâmico 

e progressivo no qual ocorrem modificações tanto 

morfológicas quanto funcionais, bioquímicas 

e psicológicas que determinam a diminuição 

da adaptação do indivíduo ao meio-ambiente, 

ocasionando maior vulnerabilidade e maior incidência 

de processos patológicos(6). 

O envelhecer é também considerado um período 

da vida, que sucede à fase de maturidade e é 

caracterizado por declínio das funções orgânicas 

associado à susceptibilidade e ao surgimento de 

doenças, terminando por levar à morte. O caráter 

progressivo das alterações funcionais associadas à 

senescência leva à necessidade de adaptações a 

uma nova situação física, emocional ou econômico-

social(7).

A população de idosos no Brasil é predominantemente 

feminina, o que pode ser um reflexo do fato de que 

as mulheres tendem a cuidar mais da sua saúde do 

que os homens(4). Este é um dos elementos que 

motivou o desenvolvimento do estudo tendo como 

população, as idosas institucionalizadas.

Quanto ao perfil de morbidades crônicas prevalentes 

na amostra, verificou-se que as idosas eram 

portadoras de déficits visuais (20%), hipertensão 

arterial (16%), artrose (13%), artrite reumatóide 

(12%), osteoporose (9%) e diabetes mellitus (9%). 

Consequentemente, 89% relataram a necessidade 
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do uso contínuo de medicamentos sendo os anti-

hipertensivos, os analgésicos e os hipoglicemiantes 

orais os principais. 

Sabe-se que o uso contínuo de medicações é 

comum em idosos, entretanto, vale ressaltar que esta 

terapêutica deve ter um rigoroso monitoramento, pois 

os efeitos adversos podem ser mais significativos 

nesta idade devido às alterações fisiológicas 

associadas ao envelhecimento.

Quanto ao perfil sócio-demográfico: 78% eram viúvas; 

67% tinham como escolaridade ensino fundamental 

incompleto enquanto 22% eram analfabetas. Quanto 

ao tempo de permanência na ILPI, 56% das idosas 

estavam institucionalizadas a mais de cinco anos. 

A baixa escolaridade das idosas entrevistadas pode 

ser considerada um fator de impacto negativo na 

adesão à terapêutica para as doenças crônicas 

mencionadas, diante da complexidade dos esquemas 

medicamentosos utilizados. 

De acordo com os dados coletados durante 

a pesquisa 62% das idosas relataram fazer 

acompanhamento do seu estado de saúde com o 

médico que presta assistência na ILPI, 25% afirmam 

que estiveram internadas em um hospital ou clínica 

e 13% consultaram com médicos fora da instituição. 

Isso mostra a preocupação por parte da instituição 

em oferecer serviços de assistência médica sem que 

os idosos necessitem se deslocar para clínicas ou 

hospitais, a não ser em casos em que isto se faça 

necessário.  

Pertinente aos cuidados de enfermagem, todas 

as participantes do estudo recebiam cuidados 

de enfermagem de forma direta ou indireta, 

sendo os principais: a aferição de sinais vitais 

(100%), a administração de medicamentos e o 

auxílio na realização das atividades da vida diária 

(80%). Entretanto, chamou atenção o fato de que 

esses cuidados não eram prestados de maneira 

sistematizada.

É reconhecido que a prestação de cuidados de 

enfermagem deve ser executada de modo científico, 

sistemático e dirigido às necessidades de cada 

indivíduo, sendo a Sistematização da Assistência 

de Enfermagem (SAE) o modelo que possibilita este 

padrão de assistência.

Em geriatria, a assistência sistematizada permite 

identificar os problemas dos idosos de maneira 

individualizada além de facilitar o planejamento, as 

intervenções e o alcance dos resultados esperados 

em cada situação. A consulta de enfermagem é 

uma estratégia primordial para o estabelecimento 

da SAE que pode ser realizada em diferentes níveis 

da assistência(6). A implantação da SAE, no Brasil, 

não ocorreu de forma abrangente, de maneira que 

muitos serviços de saúde ainda não fazem uso deste 

modelo de organização. Entretanto, sabe-se que a 

SAE é uma ferramenta que precisa ser amplamente 

divulgada e que sua utilização nas ILPI é viável e 

fortemente recomendada. 

Em relação à estrutura familiar, verificou-se que grande 

parte das idosas não possuía vínculos familiares de 

1º grau e 78% relataram que nunca foram mães. A 

institucionalização em lares de longa permanência 

compromete sobremaneira o ajustamento pessoal e 

familiar. Mais do que isso, é fato que muitas dessas 

instituições, apesar das diferentes estruturas que 

possam apresentar, ainda revelam um quadro de 

abandono, desalento e desesperança, sentimentos 

vivenciados pelas entrevistadas.

Neste ínterim, um estudo desenvolvido com o 

objetivo de caracterizar uma amostra de idosos 

asilados demonstrou que o abandono foi o principal 

motivo para a institucionalização (85,33%) e que as 

condições dos asilos eram, muitas vezes, precárias, 

tanto em termos de infra-estrutura quanto em 

termos de serviços prestados e recursos humanos 

existentes, fatores que contribuem para que o idoso 

institucionalizado se torne desmotivado, depressivo, 

sem expectativas ou à espera do retorno ao ambiente 

familiar. 

Quanto aos motivos para a institucionalização, 

verifica-se que há uma infinidade de razões para 

tal e que, em geral, são os filhos que optam pela 

institucionalização. Regularmente os profissionais 

das ILPI referem-se à família de idosos de forma 

extremamente negativa, acusando-os de negligenciar 

os contatos com o idoso e de fugir de compromissos 

assumidos como responsáveis pela internação(4).
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É sabido que nem todas as famílias sentem afeto e 

senso de responsabilidade. Além disso, há outros 

elementos da história familiar que corroboram para 

o abandono, como a ocorrência de problemas de 

relacionamento entre o idoso e membros da família. 

Um estudo(8) evidenciou que os principais motivos 

de institucionalização de idosos é a falta de respaldo 

familiar relacionado a dificuldades financeiras, 

distúrbios de comportamento e precariedade nas 

condições de saúde. 

Vale ressaltar que mesmo estando dentro de uma 

instituição, o contato com a família é fundamental 

para que o idoso se mantenha próximos ao seu 

meio de vida natural e tenha sua auto-estima, valores 

éticos e identidade reforçados(4).

As ILPI’s assumem um caráter asilar quando tutelam 

o indivíduo, retirando-o do meio social em que vive 

para colocá-lo em um lugar isento das leis gerais, sob 

representação social da instituição. Neste ambiente o 

ancião se vê isolado de seu convívio social e adota um 

estilo de vida diferente do seu, tendo que se adaptar 

a uma rotina de horários, dividir seu ambiente com 

desconhecidos e viver à distância da família. Este 

isolamento social leva-o à perda da identidade, da 

liberdade e da auto-estima, à solidão e, muitas vezes, 

à recusa da própria vida, o que pode justificar a alta 

prevalência de depressão em asilos(9). O estudo 

evidenciou que 56% das entrevistadas sentiam-se 

insatisfeitas com suas vidas e que 55% relatavam 

quadro depressivo, refletindo a problemática acima 

descrita que é típica da longa permanência em asilos.

A depressão constitui-se numa condição 

psiquiátrica que abrange os sintomas psicológicos, 

comportamentais e físicos, podendo haver variações 

conforme a fase da vida da pessoa que é acometida 

por ela. Estima-se que atualmente mais de 340 

milhões de pacientes sejam portadores de sintomas 

depressivos em todo o mundo, de forma que tanto 

mulheres quanto homens podem ser prejudicados 

por ela ao longo da vida(4).

Quanto à prevalência de sintomas depressivos 

por sexo, embora a prevalência de depressão seja 

consistentemente maior nas mulheres, prevalências 

equivalentes entre os sexos têm sido identificadas(9). 

A relação entre sexo feminino e depressão ainda não 

foi totalmente elucidada.

Outro aspecto investigado foi a qualidade do sono: 

67% das entrevistadas referiram não apresentar 

nenhum problema de insônia e 33% afirmaram 

apresentar insônia psico-fisiológica. Os distúrbios do 

sono são comuns no ambiente institucional, o que 

pode ser atribuído, em grande parte, às rotinas da 

ILPI. A institucionalização parece acentuar a tendência 

às alterações específicas que ocorrem no sono 

com o envelhecimento, propiciando modificações 

na quantidade e na qualidade do sono, o que traz 

impactos negativos na qualidade de vida(10).

Quanto à alimentação oferecida pela instituição, 

90% das idosas consideram boa e 10% consideram 

ótima. Vale ressaltar que, tratando-se de nutrição, um 

cardápio só deve ser classificado como adequado 

quando é composto por alimentos de alto valor 

nutricional. Nas instituições de longa permanência, 

a inserção de um nutricionista no corpo profissional 

é importante para garantir uma oferta de cardápios 

balanceados e adequados às demandas nutricionais 

do idoso. No entanto, sabe-se que poucas ILPI têm 

nutricionistas. 

Uma pesquisa realizada em instituições geriátricas 

verificou a ausência do nutricionista em todas as 

instituições avaliadas, assim como um deficiente 

oferecimento de hortaliças e frutas.  Esta dieta pobre 

constitui risco de deficiência de micronutrientes, que 

correspondem às principais fontes de vitaminas e 

minerais(11). De modo similar, a ILPI na qual o presente 

estudo foi desenvolvido não dispõe de nutricionista, 

mas a dieta oferecida aos idosos é rica em frutas, 

verduras e legumes. 

Por fim, avaliou-se a realização de atividades físicas e 

de lazer. Sabe-se que, para muitos idosos, o dia a dia 

na instituição significa ócio e monotonia, resumidos, 

segundo suas próprias palavras, em “comer, dormir 

e assistir à televisão”(12). Nesse estudo, 89% das 

idosas afirmaram participar das atividades físicas 

oferecidas pela instituição pesquisada e todas as 

entrevistadas relataram participar das atividades de 

lazer: 50% referiram a participação em passeios ao 

ar livre, 44% assistiam televisão e 6% participavam 

de festas comemorativas. 

O lazer é visto como algo positivo para a maioria 

das pessoas, sendo também considerada uma 

motivação para a vida quando favorece a promoção 

da saúde física e mental. Além disso, o lazer tem 

caráter social, pois é requerida uma interação com 

os outros indivíduos(13).

O que mais se destaca neste tópico, segundo 

resultados de pesquisas, são os benefícios à saúde: 

a participação em um programa de exercícios 

leva à redução de 25% nos casos de doenças 

cardiovasculares e 10% nos casos de acidente 

vascular cerebral, doença respiratória crônica e 

distúrbios mentais. Há ainda impactos positivos 

na capacidade de autocuidado dos indivíduos que 

praticam atividades físicas: o número de indivíduos 

incapazes cai de 30% para 10%(14).

CONSIDERAÇÕES FINAIS

 A população está envelhecendo, 

principalmente do sexo feminino. Este fenômeno 

traz à tona a necessidade de implantação de novas 

políticas públicas de atenção à pessoa idosa. Diversas 

regulamentações têm sido elaboradas com o intuito 

de assegurar os direitos e promover a dignidade da 

pessoa idosa, entre elas, o Estatuto do Idoso. Porém, 

verifica-se que, na prática, estes direitos se efetivam 

de maneira tímida e desordenada.

Este estudo possibilitou explorar alguns aspectos 

da assistência ao idoso institucionalizado. Verificou-

se um perfil de saúde das idosas entrevistadas no 

qual se destacou que a maioria apresentava um 

bom estado de saúde, com predomínio de déficits e 

patologias inerentes ao envelhecimento (déficit visual, 

hipertensão arterial, artrose, diabetes e osteoporose).

A preocupação por parte da instituição com a 

prevenção de doenças, a manutenção da saúde e 

a qualidade de vida das idosas institucionalizadas foi 

percebida ao longo do estudo. Encontramos um alto 

índice de satisfação entre as idosas entrevistadas no 

que se refere à assistência recebida na instituição. 

Ainda assim, ressalta-se que essa assistência poderia 

ser melhorada com a implantação da Sistematização 

da Assistência de Enfermagem, que possibilita um 

atendimento mais direcionado e organizado.

Pesquisas na área de gerontologia devem 

ser incrementadas, sobretudo com idosos 

institucionalizados, para que a realidade dessas 

instituições seja conhecida e novas estratégias sejam 

traçadas. O idoso merece um atendimento digno e 

uma assistência de qualidade.
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RESUMO

 Objetivou-se estimar a prevalência de 

transtornos mentais comuns (TMC) em profissionais 

de enfermagem de seis hospitais públicos de São 

Luís, Maranhão e verificar sua associação com fatores 

sociodemográficos e laborais. Realizou-se um estudo 

de corte transversal com 297 componentes da 

equipe de enfermagem dos hospitais selecionados 

para o estudo no ano de 2012. Foi considerada como 

variável dependente a presença de TMC, medida 

pela escala do Self Reporting Questionnaire-20. As 

variáveis independentes foram: sexo, idade, estado 

civil, renda mensal, número de empregos, realização 

de lazer, jornada diária e satisfação com o trabalho. 

Procedeu-se a análise dos dados pelos testes 

não-paramétricos do qui-quadrado de Pearson e 

coeficiente de correlação de Spearman com nível de 

siginificância de 5%. A prevalência de TMC entre os 

profissionais entrevistados foi 53,87%, associando-

se com o sexo feminino, com mais de 35 anos, 

casados, sem lazer, insatisfeitos com a profissão, 

com mais de um emprego e com longas jornadas 

de trabalho. A elevada prevalência de TMC no grupo 

estudado demonstra sua exposição a fatores de 

risco ocupacionais no ambiente hospitalar e alerta 

para uma reorganização das relações de trabalho, na 

qual o profissional de enfermagem adquira qualidade 

de vida e consequentemente saúde mental. 

Palavras-chave: saúde mental; enfermeiros; técnicos 

de enfermagem. 

ABSTRACT

 This study aimed at estimating the prevalence 
of common mental disorders (CMD) in the nursing 

staff of six public hospitals in São Luís, Maranhão 

and its association with sociodemographic and labor 

variables. It was conducted a cross-sectional study 

with 297 components of the nursing staff of hospitals 

selected for the study in 2012. It was considered as 

dependent variable the presence of TMC, measured 

by the scale of the Self Reporting Questionnaire-20. 

The independent variables were gender, age, marital 

status, monthly income, number of jobs, creation 

of leisure workday and job satisfaction. Data were 

analyzed by non-parametric tests, chi-square test and 

Spearman correlation coefficient with  significance 

level of 5%. The prevalence of CMD among the 

respondents was 53.87%, with association in female, 

over 35 years, married, without pleasure, dissatisfied 

with the profession, with more than one job and 

long working hours. The high prevalence of CMD 

in the study group demonstrates their exposure to 

occupational risk factors in the hospital environment 

and alert for a reorganization of labor relations, in which 

the nurse acquires quality of life and consequently 

mental health.

Descriptores: mental health; nurses; nursing 

assistants.

1 - INTRODUÇÃO

 Transtorno mental comum (TMC) se 

refere à situação de saúde de uma população 

com indivíduos que não preenchem os critérios 

formais para diagnósticos de depressão e/ou 

ansiedade segundo as classificações da DSM-

IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders – Fourth Edition) e CID-10 (Classificação 

Internacional de Doenças – 10ª Revisão), mas que 
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apresentam sintomas proeminentes que trazem uma 

incapacitação funcional comparável ou até pior do 

que quadros crônicos já bem estabelecidos(1).

A prevalência de TMC é alta em adultos2, o que 

pôde ser demonstrado por um estudo mundial em 

14 países com 60 mil adultos, incluindo o Brasil,  no 

qual a prevalência estimada de TMC foi de 20%3.

As condições de trabalho têm se mostrado como 

um importante fator preditor para a ocorrência de 

TMC, sendo que as mudanças ocorridas na área da 

saúde transformaram o hospital em ambiente para 

implementação de novos modelos de organização 

de trabalho, caracterizado por instabilidade e 

precarização do contrato de trabalho, ritmo intenso 

e jornadas prolongadas, redução da remuneração e 

perda de controle de atividades(4).

Esse cenário dá visibilidade aos problemas 

relacionados à saúde mental dos profissionais de 

saúde, entre os quais destacam-se o adoecimento 

psíquico, caracterizado por sintomas como 

ansiedade, depressão, irritabilidade, dificuldade de 

concentração, esquecimento e fadiga, os indicam 

atualmente um grave problema de saúde pública(4).

Os profissionais de enfermagem, no contexto 

hospitalar, representam o maior contingente 

de trabalhadores. Vários estudos destacam 

que as condições de trabalho vivenciadas por 

esses trabalhadores ocasionam problemas de 

saúde, acarretando prejuízos pessoais, sociais e 

econômicos(5).

 No Brasil, os transtornos mentais repre-

sentam importante parcela dos gastos em saúde 

e podem causar incapacidade grave e definitiva, 

inclusive a incapacidade de trabalhar, segundo a 

Organização Mundial de Saúde6. Pacientes com 

transtornos mentais apresentam também taxas de 

mortalidade mais elevadas e prejuízos importantes 

nas funções sociais e físicas, além de estarem 

relacionados a incapacidades e aposentadorias 

precoces(7). 

Alguns autores destacam que os profissionais 

de enfermagem referem condições inadequadas 

de trabalho, baixos salários, défict tanto nos 

recursos materiais como humanos e desvalorização 

profissional, o que exige o desenvolvimento de 

estratégias defensivas contra ansiedade gerada 

pelo próprio trabalho, na tentativa de proteger-se da 

sobrecarga emocional e afetiva face ao contato com 

a dor e o sofrimento de tal profissão (8-9).

Assim, a avaliação da prevalência de TMC na equipe 

de enfermagem é de fundamental importancia para a 

compreensão de sua ocorrência em função de suas 

diferentes características, bem como na identificação 

dos potenciais fatores de riscos a eles associados. 

O diagnóstico proveniente dessa avaliação pode 

fornecer informações relevantes para nortear as 

políticas de intervenção nas instituições hospitalares, 

diminuindo ou prevenindo tais agravos e melhorando 

a qualidade da assistência prestada nos hospitais. 

Desse modo, este estudo teve por objetivo estimar 

a prevalência de TMC na equipe de enfermagem 

de hopsitais públicos de São Luís (MA) e identificar 

fatores associados a este tipo de sofrimento psíquico.

 

2. MATERIAL E MÉTODOS

 Realizou-se um estudo de corte transversal 

com profissionais de enfermagem regularmente 

matriculados no Conselho Regional de Enfermagem 

(COREN-MA) no primeiro semestre de 2012.

A população alvo foi constituída por profissionais 

de enfermagem dos hospitais públicos municipais e 

estaduais de São Luís (MA). 

 Para o cálculo do tamanho amostral 

considerou-se nível de confiabilidade de 95%, 

precisão de 5% e prevalência de TMC em profissionais 

de enfermagem de 26,3%, de acordo com o resultado 

de Pinho e Araújo5, o que resultou em uma amostra 

de 298 trabalhadores de enfermagem, distribuídos 

proporcionalmente em 6 (seis) grandes hospitais 

públicos de referência de São Luís (MA).

 A inclusão dos hospitais ocorreu por 

sorteio randômico prévio. Um profissional recusou-

se a participar da pesquisa, configurando perda e 

resultando em um tamanho amostral final de 297. A 

inclusão dos participantes obedeceu aos critérios de: 

possuir registro profisional estadual, estar presente no 

momento da entrevista, ser técnico de enfermagem 

ou enfermeiro e aceitar participar do estudo mediante 

assinatura de Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE).

A variável dependente (resposta) foi a presença de 

transtorno mental comum (TMC) medida pela escala 

SRQ (Self-Reporting Questionnaire), um questionário 

projetado pela OMS, sendo hoje um importante 

instrumento para screening de transtornos mentais 

e um bom indicador de morbidade psíquica. É 

um instrumento auto-aplicável com 20 quesitos 

contendo a escala sim/não para cada resposta que 

foi desenhado para abordar sintomas emocionais e 

físicos associados a quadros psiquiátricos: cefaléias 

frequentes, queixas de insônia e de alterações 

de apetite, piora da concentração, nervosismo, 

cansaço, queixas estomacais, diminuição do 

interesse pelas atividades rotineiras, pensamentos 

suicidas, sentimentos de tristeza e de desesperança 

O ponto de corte usado para suspeição de TMC é 7 

(sete) ou mais respostas positivas(10). 

Este instrumento permite rastrear, distúrbios 

psiquiátricos menores sendo útil como primeiro 

estágio no processo de diagnóstico, tendo em vista 

sua alta sensibilidade (83%) e especificidade (80%)
(11). 

Souza e seus colaboradores(12) validaram os bons 

índices de confiabilidade e validade da escala que 

demonstraram as diversas versões do SRQ-20: entre 

73% e 93% para sensibilidade, entre 72% a 89% 

para especificidade; e a taxa de erros de classificação 

ficou entre 18% e 24%. 

As variáveis independentes foram: sexo (masculino/

feminino), idade (em anos completos), realização de 

lazer (se o profissional tem atividades prazerosas 

no seu cotidiano: (sim/não), estado civil (casado/

solteiro/união estável/divorciado e viúvo), número 

de empregos, definido como atividade laboral 

remunerada formal ou informal (1, 2 ou 3), renda 

em reais, jornada diária de trabalho em horas (4, 

8 ou 12) e satisfação com o trabalho. As variáveis 

independentes constavam em um questionário 

sociodemográfico. Todas as variáveis deste bloco 

foram utilizadas para se verificar sua possível 

associação/relação com o desfecho TMC.

Os questionários foram aplicados aos selecionados 

por sorteio randômico. O sorteio ocorreu após a 

listagem completa dos profissionais de cada hospital 

que preenchiam aos critérios de inclusão. A coleta 

de dados ocorreu em todos os turnos e dias da 

semana para aumentar a variabilidade da amostra. 

Após a aplicação dos questionários, os dados foram 

digitados em planilha Excel e importados para o 

editor de dados do programa STATA versão 10.0, 

onde as análises foram realizadas. 

As variáveis quantitativas foram expressas por 

meio das medidas de tendência central (média ou 

mediana) e variação (desvio-padrão), dependendo da 

distribuição da variável. Os atributos foram descritos 

pela frequência absoluta e relativa e descritos em 

tabela de frequência. 

A verificação de normalidade das variáveis 

quantitativas foi feita pelo teste de Shapiro-Wilk 

(p<0,05).

 A associação entre a presença de TMC e as variáveis 

qualitativas foi feita pelo teste não-paramétrico do 

qui-quadrado com nível de significância de 5%. As 

correlações foram analisadas pelo coeficiente não-

paramétrico de correlação de Spearman.

A pesquisa obedeceu aos aspectos éticos 

preconizados pela Resoluçãoo 196/96 do CNS 

e todos os entrevistados participaram de forma 

voluntária e anônima, mediante assinatura de Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido.

3 - RESULTADOS E DISCUSSÃO

 A prevalência geral de TMC na amostra 

estudada foi de 53,87%, com predomínio de 

profissionais do sexo feminino (55,56%) e casados 

(49,83%), sendo que 64,98% dos entrevistados 

declararam não realizar lazer. Os resultados estão 

descritos na tabela 1.
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 Neste estudo, a prevalência de TMC no 

grupo estudado foi elevada quando comparada 

com pesquisa realizada com 80 profissionais de 

enfermagem em uma unidade de emergência 

hospitalar no município de Feira de Santana (BA), na 

qual a proporção de entrevistados com TMC foi de 

26,3%(5). Outro estudo realizado em três hospitais 

públicos do Rio de Janeiro com 1.182 profissionais 

de enfermagem mostrou uma prevalência de TMC de 

23,6%(14). Braga et al.(14) estudaram a prevalência de 

TMC em 27 profissionais de enfermagem do centro 

cirúrgico do Hospital das Clínicas da Faculdade de 

Medicina da UNESP (Botucatu) e encontraram uma 

prevalência de 27,0% de TMC. 

 A maior prevalência de TMC no sexo feminino 

(p=0,05) tem sido descrita por outros autores(13-14). 

A inserção das mulheres no mercado de trabalho, 

aliada ao fato de que o trabalho de enfermagem tem 

sido tradicionalmente exercido por mulheres pode 

explicar este achado(15-16-17). 

 O fato do indivíduo não realizar lazer esteve 

associado à presença de TMC (p<0,0001). Sabe-

se que uma dos requisitos para o alcance de um 

estado de saúde é a realização de lazer. No Brasil, é 

comum que o profissional de enfermagem mantenha 

dois empregos, o que acumula longas horas de 

trabalho, além disso, estudos também confirmam 

que longas jornadas de trabalho estão estreitamente 

relacionadas a desordens musculoesqueléticas, 

hipertensão arterial, doenças do coração, estresse, 

tensão, irritabilidade, insônia, fatores relevantes para 

qualidade de vida desses trabalhadores(18-19).

 Braga et al(14) demonstraram que 57,7% dos 

enfermeiros de um hospital considera que dedicam 

à família menos tempo do que gostariam, em virtude 

do trabalho que exercem. O achado está de acordo 

com os relatos individuais dos servidores, quando 

em atendimento na Seção Técnica de Saúde, que 

apontam a mudança na distribuição da jornada como 

um dos principais fatores de piora das condições de 

trabalho das equipes. 

 Houve correlação positiva entre a presença 

de TMC e possuir mais de um emprego (r=0,70, 

p<0,001). É sabido que a atividade laboral coloca a 

equipe de enfermagem diuturnamente sob tensão 

e à mercê de riscos físicos, químicos, biológicos, 

emocionais, psicossociais e ergonômicos(20). 

Frequentemente os trabalhadores de enfermagem 

possuem mais de um vínculo empregatício, 

comprometendo o tempo dedicado para o lazer e 

família. 

 As jornadas duplas ou triplas podem conduzir 

ao estresse emocional, decorrente do acúmulo de 

atribuições(21). Nesse sentido, o estresse surge como 

resposta à pressão imposta sobre o trabalhador. 

Trabalhar em situações de estimulação ambiental 

excessiva pode possibilitar equilíbrio psicossomático 

relevante para o funcionamento psíquico(22). Em 

contrapartida, pode levar a infelicidade, alienação e 

doença mental(23-24).

 A maior prevalência de TMC ocorreu 

entre os casados (p=0,001). No estudo de Pinho e 

Araújo(5), os solteiros foram responsáveis pelo maior 

contingente de TMC (29,6%). Essas diferenças 

são fruto das características locais das diferentes 

realizadas estudadas.   

 A idade média na amostra foi de 33 ± 

8,18 anos, mediana de 32 anos, Q1=28 e Q2=40, 

amplitude de 40 anos (20 a 40 anos) e sem 

normalidade em sua distribuição (W=0,96, p=0,000). 

Houve correlação estatística entre a idade superior 

a 35 anos e a presença de TMC (r=0,78, p<0,001). 

O mesmo padrão foi descrito por Pinho e Araújo(5). 

Araújo(22) encontrou prevalência de 33% para TMC 

Tabela 1. Variáveis sociodemográficas dos 60 usuários 

hipertensos cadastrados no programa HIPERDIA/MS em uma 

UBS de São Luís (MA) no ano de 2010.

 n % p-value 
Sexo    
   Masculino 14 23,33  
   Feminino 46 76,67 0,0002* 
Faixa-etária (anos)    
   29 a 39 05 08,33  
   40 a 50 09 15,00  
   51 a 61 18 30,00 <0,0001* 
   62 a 72 20 33,33  
   73 a 83 06 10,00  
   84 a 94 02 03,33  
Situação Conjugal       
   Sem companheiro 19 31,67 0,0067* 
   Com companheiro 41 68,33  
Raça/cor    
   Branco 13 21,67  
   Negro 31 51,67 0,0096* 
   Pardo 16 26,67  
Escolaridade    
   Analfabeto 20 33,33  
   Ensino fundamental 31 51,67 0,0024* 
   Ensino médio 09 15,00  
Fonte:HIPERDIA/MS * Diferença significativa entre as categorias ao nível de significância  de 5% pelo 

teste do 
2
 de aderência para uma amostra com correção de Yates para atributos bicategóricos. 

entre trabalhadoras de enfermagem com 36 anos ou 

mais. Investigações científicas associam a presença 

de TMC com indivíduos com idade mais avançada. 

Estudos populacionais(11) referem que há maior 

prevalência de TMC em pessoas de mais idade, 

onde o risco aumenta com a elevação da faixa etária.

O número médio de empregos foi 2,24±0,65, 

mediana de 2 empregos, Q1=2 e Q2=3, amplitude 

de 1 (2 a 3 empregos) e com normalidade em sua 

distribuição (W=0,99, p=0,814). A renda média foi 

3743,27±603,47 reais, mediana de 3600 reais, 

Q1=3600 e Q2=3600, amplitude de 4100 reais (1700 

a 5800 reais e sem normalidade em sua distribuição 

(W=0,83, p=0,000). A jornada média diária de 

trabalho foi de 13,13± 8,18 horas, mediana de 12 

horas, Q1=12 e Q2=18, amplitude de 12 horas (6 a 

18 horas) e com normalidade em sua distribuição 

(W=0,99, p=0,48).

 A análise de correlação mostrou co-lineariedade 

entre estas três variáveis previamente descritas, 

ou seja, com o aumento do número de vínculos 

empregatícios aumenta também a renda média 

dos profissionais, o número de horas trabalhadas e 

favorecendo a ocorrência de TMC. 

Uma carga horária semanal de trabalho elevada, 

somada aos turnos mistos contribuem para a 

manutenção de padrões elevados de  carga de 

trabalho, o que parece revelar que o trabalhador de 

enfermagem busca uma fonte adicional de renda para 

a manutenção de um dado padrão socioeconômico. 

A dupla jornada de trabalho é encarada como 

necessária pela maioria dos trabalhadores de 

enfermagem, fato  explicado, em parte, pelo perfil 

econômico dos trabalhadores da área da  saúde, 

definido por baixos salários, insuficientes para a 

composição familiar(20, 26).

Como conseqüência da associação conjunta dos 

fatores estudados fica  visível o grande impacto dos 

TMC no aspecto social do trabalhador de enfermagem, 

como também para a qualidade do cuidado que 

é prestado aos usuários do serviço público de 

saúde(27). Tal afirmativa remete o pensamento para 

a organização do trabalho de enfermagem e as 

características próprias da profissão como hierarquia, 

baixos salários, a necessidade de tripla jornada e 

condições de trabalho no setor público. 

Profissionais de enfermagem insatisfeitos com a 

profissão apresentaram maior frequencia de TMC 

(p=0,03). As condições insatisfatórias relacionadas 

a fatores como extensas jornadas de trabalho, 

ausência de períodos de descanso, plantões em finais 

de semana, períodos de trabalho fatigante, além da 

ausência de participação nos processos de tomada 

de decisões, interferem direta ou indiretamente na 

saúde do trabalhador e muitas vezes o trabalho 

deixa de significar satisfação e torna-se fonte de 

sofrimento, exploração, doença e morte(8,15).

4 - CONCLUSÃO 

 Este estudo pioneiro no estado do 

Maranhão demonstrou uma elevada prevalência de 

transtornos mentais comuns (53,87%) entre técnicos 

de enfermagem e enfermeiros de hospitais públicos 

de São Luís. Estes transtornos estiveram fortemente 

associados ao sexo feminino, às condições 

insatisfatórias de trabalho, ausência de lazer e 

jornadas duplas e extensas de trabalho.

 Por se tratar de uma categoria profissional 

diretamente ligada à assistência da população 

que procura os hospitais públicos de São Luís, os 

profissionais de enfermagem demandam uma política 

específica para sua saúde mental e ocupacional, 

garantindo assim, uma melhor qualidade de vida 

para si e para seus pacientes.  
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 Neste estudo, a prevalência de TMC no 

grupo estudado foi elevada quando comparada 

com pesquisa realizada com 80 profissionais de 

enfermagem em uma unidade de emergência 

hospitalar no município de Feira de Santana (BA), na 

qual a proporção de entrevistados com TMC foi de 

26,3%(5). Outro estudo realizado em três hospitais 

públicos do Rio de Janeiro com 1.182 profissionais 

de enfermagem mostrou uma prevalência de TMC de 

23,6%(14). Braga et al.(14) estudaram a prevalência de 

TMC em 27 profissionais de enfermagem do centro 

cirúrgico do Hospital das Clínicas da Faculdade de 

Medicina da UNESP (Botucatu) e encontraram uma 

prevalência de 27,0% de TMC. 

 A maior prevalência de TMC no sexo feminino 

(p=0,05) tem sido descrita por outros autores(13-14). 

A inserção das mulheres no mercado de trabalho, 

aliada ao fato de que o trabalho de enfermagem tem 

sido tradicionalmente exercido por mulheres pode 

explicar este achado(15-16-17). 

 O fato do indivíduo não realizar lazer esteve 

associado à presença de TMC (p<0,0001). Sabe-

se que uma dos requisitos para o alcance de um 

estado de saúde é a realização de lazer. No Brasil, é 

comum que o profissional de enfermagem mantenha 

dois empregos, o que acumula longas horas de 

trabalho, além disso, estudos também confirmam 

que longas jornadas de trabalho estão estreitamente 

relacionadas a desordens musculoesqueléticas, 

hipertensão arterial, doenças do coração, estresse, 

tensão, irritabilidade, insônia, fatores relevantes para 

qualidade de vida desses trabalhadores(18-19).

 Braga et al(14) demonstraram que 57,7% dos 

enfermeiros de um hospital considera que dedicam 

à família menos tempo do que gostariam, em virtude 

do trabalho que exercem. O achado está de acordo 

com os relatos individuais dos servidores, quando 

em atendimento na Seção Técnica de Saúde, que 

apontam a mudança na distribuição da jornada como 

um dos principais fatores de piora das condições de 

trabalho das equipes. 

 Houve correlação positiva entre a presença 

de TMC e possuir mais de um emprego (r=0,70, 

p<0,001). É sabido que a atividade laboral coloca a 

equipe de enfermagem diuturnamente sob tensão 

e à mercê de riscos físicos, químicos, biológicos, 

emocionais, psicossociais e ergonômicos(20). 

Frequentemente os trabalhadores de enfermagem 

possuem mais de um vínculo empregatício, 

comprometendo o tempo dedicado para o lazer e 

família. 

 As jornadas duplas ou triplas podem conduzir 

ao estresse emocional, decorrente do acúmulo de 

atribuições(21). Nesse sentido, o estresse surge como 

resposta à pressão imposta sobre o trabalhador. 

Trabalhar em situações de estimulação ambiental 

excessiva pode possibilitar equilíbrio psicossomático 

relevante para o funcionamento psíquico(22). Em 

contrapartida, pode levar a infelicidade, alienação e 

doença mental(23-24).

 A maior prevalência de TMC ocorreu 

entre os casados (p=0,001). No estudo de Pinho e 

Araújo(5), os solteiros foram responsáveis pelo maior 

contingente de TMC (29,6%). Essas diferenças 

são fruto das características locais das diferentes 

realizadas estudadas.   

 A idade média na amostra foi de 33 ± 

8,18 anos, mediana de 32 anos, Q1=28 e Q2=40, 

amplitude de 40 anos (20 a 40 anos) e sem 

normalidade em sua distribuição (W=0,96, p=0,000). 

Houve correlação estatística entre a idade superior 

a 35 anos e a presença de TMC (r=0,78, p<0,001). 

O mesmo padrão foi descrito por Pinho e Araújo(5). 

Araújo(22) encontrou prevalência de 33% para TMC 

Tabela 1. Variáveis sociodemográficas dos 60 usuários 

hipertensos cadastrados no programa HIPERDIA/MS em uma 

UBS de São Luís (MA) no ano de 2010.

 n % p-value 
Sexo    
   Masculino 14 23,33  
   Feminino 46 76,67 0,0002* 
Faixa-etária (anos)    
   29 a 39 05 08,33  
   40 a 50 09 15,00  
   51 a 61 18 30,00 <0,0001* 
   62 a 72 20 33,33  
   73 a 83 06 10,00  
   84 a 94 02 03,33  
Situação Conjugal       
   Sem companheiro 19 31,67 0,0067* 
   Com companheiro 41 68,33  
Raça/cor    
   Branco 13 21,67  
   Negro 31 51,67 0,0096* 
   Pardo 16 26,67  
Escolaridade    
   Analfabeto 20 33,33  
   Ensino fundamental 31 51,67 0,0024* 
   Ensino médio 09 15,00  
Fonte:HIPERDIA/MS * Diferença significativa entre as categorias ao nível de significância  de 5% pelo 

teste do 
2
 de aderência para uma amostra com correção de Yates para atributos bicategóricos. 

entre trabalhadoras de enfermagem com 36 anos ou 

mais. Investigações científicas associam a presença 

de TMC com indivíduos com idade mais avançada. 

Estudos populacionais(11) referem que há maior 

prevalência de TMC em pessoas de mais idade, 

onde o risco aumenta com a elevação da faixa etária.

O número médio de empregos foi 2,24±0,65, 

mediana de 2 empregos, Q1=2 e Q2=3, amplitude 

de 1 (2 a 3 empregos) e com normalidade em sua 

distribuição (W=0,99, p=0,814). A renda média foi 

3743,27±603,47 reais, mediana de 3600 reais, 

Q1=3600 e Q2=3600, amplitude de 4100 reais (1700 

a 5800 reais e sem normalidade em sua distribuição 

(W=0,83, p=0,000). A jornada média diária de 

trabalho foi de 13,13± 8,18 horas, mediana de 12 

horas, Q1=12 e Q2=18, amplitude de 12 horas (6 a 

18 horas) e com normalidade em sua distribuição 

(W=0,99, p=0,48).

 A análise de correlação mostrou co-lineariedade 

entre estas três variáveis previamente descritas, 

ou seja, com o aumento do número de vínculos 

empregatícios aumenta também a renda média 

dos profissionais, o número de horas trabalhadas e 

favorecendo a ocorrência de TMC. 

Uma carga horária semanal de trabalho elevada, 

somada aos turnos mistos contribuem para a 

manutenção de padrões elevados de  carga de 

trabalho, o que parece revelar que o trabalhador de 

enfermagem busca uma fonte adicional de renda para 

a manutenção de um dado padrão socioeconômico. 

A dupla jornada de trabalho é encarada como 

necessária pela maioria dos trabalhadores de 

enfermagem, fato  explicado, em parte, pelo perfil 

econômico dos trabalhadores da área da  saúde, 

definido por baixos salários, insuficientes para a 

composição familiar(20, 26).

Como conseqüência da associação conjunta dos 

fatores estudados fica  visível o grande impacto dos 

TMC no aspecto social do trabalhador de enfermagem, 

como também para a qualidade do cuidado que 

é prestado aos usuários do serviço público de 

saúde(27). Tal afirmativa remete o pensamento para 

a organização do trabalho de enfermagem e as 

características próprias da profissão como hierarquia, 

baixos salários, a necessidade de tripla jornada e 

condições de trabalho no setor público. 

Profissionais de enfermagem insatisfeitos com a 

profissão apresentaram maior frequencia de TMC 

(p=0,03). As condições insatisfatórias relacionadas 

a fatores como extensas jornadas de trabalho, 

ausência de períodos de descanso, plantões em finais 

de semana, períodos de trabalho fatigante, além da 

ausência de participação nos processos de tomada 

de decisões, interferem direta ou indiretamente na 

saúde do trabalhador e muitas vezes o trabalho 

deixa de significar satisfação e torna-se fonte de 

sofrimento, exploração, doença e morte(8,15).

4 - CONCLUSÃO 

 Este estudo pioneiro no estado do 

Maranhão demonstrou uma elevada prevalência de 

transtornos mentais comuns (53,87%) entre técnicos 

de enfermagem e enfermeiros de hospitais públicos 

de São Luís. Estes transtornos estiveram fortemente 

associados ao sexo feminino, às condições 

insatisfatórias de trabalho, ausência de lazer e 

jornadas duplas e extensas de trabalho.

 Por se tratar de uma categoria profissional 

diretamente ligada à assistência da população 

que procura os hospitais públicos de São Luís, os 

profissionais de enfermagem demandam uma política 

específica para sua saúde mental e ocupacional, 

garantindo assim, uma melhor qualidade de vida 

para si e para seus pacientes.  
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RESUMO

 A profissão farmacêutica se caracteriza por 

ser bastante inovadora. Diante disso a formação 

desse profissional vem sofrendo constantes 

discussões e questionamentos sobre a educação 

farmacêutica. O presente artigo visa demonstrar 

como os egressos do curso de farmácia de uma 

faculdade particular estão atualmente inseridos 

no mercado de trabalho, suas dificuldades para 

ingressar na profissão; se as expectativas em 

relação à profissão foram atingidas e se o curso 

de graduação realizado contribuiu na formação e 

na ascensão profissional do egresso. Trata-se de 

um estudo descritivo, de natureza quantitativa. Os 

dados foram coletados através de um questionário 

contendo questões abertas e fechadas. O tamanho 

da amostra foi de 47 egressos, onde 38 (80,8%) 

egressos estão trabalhando em empresas privadas. 

As maiores dificuldades encontradas no mercado de 

trabalho pelos egressos foram: más condições de 

trabalho 11 (23,4%) e falta de autonomia 10 (21,3%).  

Já 45 (95,7%) egressos conseguem estabelecer 

relação entre a demanda do mercado de trabalho e o 

currículo desenvolvido pela faculdade e consideram 

que sua graduação foi importante para sua ascensão 

profissional. Os egressos têm uma boa aceitação no 

mercado de trabalho e grande parte deles conquistou 

seu emprego antes mesmo de se formar. 

Palavras-chave: mercado de trabalho; farmacêutico; 

corpo discente. 

ABSTRACT

 The pharmaceutical profession characterizes 

itself by being enough innovating. Because of it the 

graduation of that professional has been suffering 

constant discussions and disputes about the 

pharmaceutical education. The present 

paper aims at demonstrating how those ones who 

come from the pharmacy course of the Faculty 

are, nowadays, inserted in the work market, their 

difficulties to be admitted in the profession; if the 

expectations as to the profession were reached and 

it the graduation course contributed to the formation 

and to the rise of those ones. It deals with a descriptive 

study, o quantitative nature, the data were collected 

through a questionnaire with open and closed 

questions. The sample size was from 47 graduated 

ones, 38 (80,8%) working at private enterprises. The 

greatest difficulties in the work market faced by those 

graduated were work bad conditions 11 (23,4%) 

and back of autonomy 10 (21,3%), 45 (95,7%) got 

establish link striven the request of the work market 

and the curriculum developed by the Faculty and 

so considered that their graduation was important 

to their professional rise. The greatest difficulties in 

the labor market by graduates were poor working 

conditions and lack of autonomy. The Faculty has 

a good acceptance with points highlighted by its 

graduates as faculty and curriculum that emphasizes 

all areas of expertise of the pharmacist.

Descriptores: work market; pharmacist; student staff.

1  - INTRODUÇÃO

 A Farmácia esteve sempre presente na 

vida do homem, justamente nos momentos de 

aflição gerados pela dor e pelo sofrimento físico. Já 

houve quem dissesse que ela é tão antiga quanto a 

Humanidade. Rudimentar, empírica, científica, assim 

caminhou ao longo do tempo, atravessou os séculos 

e chegou até nós (1).

Antigamente, durante a busca dos alquimistas por 

formas de fabricar ouro e o elixir da vida eterna, eles 

acabaram por produzir óleos e resinas que foram 

considerados os primeiros remédios da humanidade. 

Muitos anos depois surgiu a referência à botica, que 

era apenas uma caixa de madeira na qual se levavam 

os remédios. A origem das atividades relacionadas 

à Farmácia se deu a partir do século X com as 

boticas ou apotecas, como eram conhecidas na 

época. A figura do boticário aparece nos conventos 

da França e Espanha, desempenhando o papel de 

médico e farmacêutico. Nesse período, a Medicina e 

a Farmácia eram uma só profissão(2).

Em 1832 foi criado o primeiro curso de Farmácia nas 

faculdades de Medicina no Rio de Janeiro e na Bahia 

com duração de três anos. Isso significa dizer que 

a profissão começa a se redefinir em sua condição 

técnico - cientifica e não somente em sua proposta 

prática. O boticário foi substituído pelo farmacêutico 

por ter no contexto a necessidade de um profissional 

que acompanhasse o progresso da ciência e da 

técnica(3).

Desde então o currículo do curso de Farmácia 

recebeu constantes alterações como foi em 1962, 

quando implantado o currículo mínimo para o curso 

de Farmácia, cujas disciplinas destacavam as áreas 

da indústria de medicamentos e análises clínicas. 

Em 1969 foi instituído o novo currículo mínimo para 

a Farmácia a partir da reforma universitária que 

reforçou o distanciamento do farmacêutico como 

profissional do medicamento e de seu papel de 

cuidador e orientador nas farmácias(4).

A profissão farmacêutica se caracteriza por 

ser bastante inovadora. Sob esse fundamento 

a formação desse profissional vem sofrendo 

constantes discussões e questionamentos sobre 

a educação farmacêutica (5). Nesse sentido, para 

possibilitar uma reflexão sobre o profissional que está 

sendo formado buscou-se eleger a Resolução CNE/

CES 2/2002(6) que estabelece que: “as diretrizes 

Curriculares e o Projeto Pedagógico devem orientar 

o Currículo do Curso de Graduação em Farmácia 

para um perfil acadêmico e profissional do egresso. 

Este currículo deverá contribuir, também, para a 

compreensão, interpretação, preservação, reforço, 

fomento e difusão das culturas nacionais e regionais, 

internacionais e históricas em um contexto de 

pluralismo e diversidade cultural.

A formação do farmacêutico generalista, segundo 

as novas Diretrizes Curriculares de 2002(7), deverá 

formar profissionais com competências amplas. 

Assim, novos conhecimentos humanos e sociais 

devem ser acrescentados, além do conhecimento 

técnico e científico. De acordo com Éboli(8), é bom 

salientar-se que generalista é a competência para o 

amplo exercício profissional e que os cuidados para 

uma plena e consistente formação permanecem 

como ingredientes indispensáveis e fundamentais. 

De acordo com o Ministério da Educação e Cultura 

(MEC)(9), o farmacêutico deverá ser um profissional 

com conhecimentos científicos, capacitação 

técnica e habilidades para definição, promoção 

e aplicação de políticas de saúde, participação no 

avanço da ciência e tecnologia, atuação em equipes 

multidisciplinares, em todos os níveis de atenção 

sanitária. A capacitação profissional deverá estar 

alicerçada no desenvolvimento de competências 

para o exercício do pensamento crítico e juízo 

profissional; gerenciamento, análises de dados, 

documentação, tomada de decisões e solução de 

problemas; comunicação oral e escrita; construção 

do conhecimento e desenvolvimento profissional; 

interação social; atuação ética e responsável, 

com compreensão da realidade social, cultural 

e econômica de seu meio. O profissional deverá 

compreender as diferentes concepções da saúde 

e enfermidade, os princípios psicossociais e éticos 

das relações e os fundamentos do método científico; 

distinguir âmbito e prática profissional, inserindo 

sua atuação na transformação de realidades, em 

benefício da sociedade.
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RESUMO

 A profissão farmacêutica se caracteriza por 

ser bastante inovadora. Diante disso a formação 

desse profissional vem sofrendo constantes 

discussões e questionamentos sobre a educação 

farmacêutica. O presente artigo visa demonstrar 

como os egressos do curso de farmácia de uma 

faculdade particular estão atualmente inseridos 

no mercado de trabalho, suas dificuldades para 

ingressar na profissão; se as expectativas em 

relação à profissão foram atingidas e se o curso 

de graduação realizado contribuiu na formação e 

na ascensão profissional do egresso. Trata-se de 

um estudo descritivo, de natureza quantitativa. Os 

dados foram coletados através de um questionário 

contendo questões abertas e fechadas. O tamanho 

da amostra foi de 47 egressos, onde 38 (80,8%) 

egressos estão trabalhando em empresas privadas. 

As maiores dificuldades encontradas no mercado de 

trabalho pelos egressos foram: más condições de 

trabalho 11 (23,4%) e falta de autonomia 10 (21,3%).  

Já 45 (95,7%) egressos conseguem estabelecer 

relação entre a demanda do mercado de trabalho e o 

currículo desenvolvido pela faculdade e consideram 

que sua graduação foi importante para sua ascensão 

profissional. Os egressos têm uma boa aceitação no 

mercado de trabalho e grande parte deles conquistou 

seu emprego antes mesmo de se formar. 

Palavras-chave: mercado de trabalho; farmacêutico; 

corpo discente. 

ABSTRACT

 The pharmaceutical profession characterizes 

itself by being enough innovating. Because of it the 

graduation of that professional has been suffering 

constant discussions and disputes about the 

pharmaceutical education. The present 

paper aims at demonstrating how those ones who 

come from the pharmacy course of the Faculty 

are, nowadays, inserted in the work market, their 

difficulties to be admitted in the profession; if the 

expectations as to the profession were reached and 

it the graduation course contributed to the formation 

and to the rise of those ones. It deals with a descriptive 

study, o quantitative nature, the data were collected 

through a questionnaire with open and closed 

questions. The sample size was from 47 graduated 

ones, 38 (80,8%) working at private enterprises. The 

greatest difficulties in the work market faced by those 

graduated were work bad conditions 11 (23,4%) 

and back of autonomy 10 (21,3%), 45 (95,7%) got 

establish link striven the request of the work market 

and the curriculum developed by the Faculty and 

so considered that their graduation was important 

to their professional rise. The greatest difficulties in 

the labor market by graduates were poor working 

conditions and lack of autonomy. The Faculty has 

a good acceptance with points highlighted by its 

graduates as faculty and curriculum that emphasizes 

all areas of expertise of the pharmacist.

Descriptores: work market; pharmacist; student staff.

1  - INTRODUÇÃO

 A Farmácia esteve sempre presente na 

vida do homem, justamente nos momentos de 

aflição gerados pela dor e pelo sofrimento físico. Já 

houve quem dissesse que ela é tão antiga quanto a 

Humanidade. Rudimentar, empírica, científica, assim 

caminhou ao longo do tempo, atravessou os séculos 

e chegou até nós (1).

Antigamente, durante a busca dos alquimistas por 

formas de fabricar ouro e o elixir da vida eterna, eles 

acabaram por produzir óleos e resinas que foram 

considerados os primeiros remédios da humanidade. 

Muitos anos depois surgiu a referência à botica, que 

era apenas uma caixa de madeira na qual se levavam 

os remédios. A origem das atividades relacionadas 

à Farmácia se deu a partir do século X com as 

boticas ou apotecas, como eram conhecidas na 

época. A figura do boticário aparece nos conventos 

da França e Espanha, desempenhando o papel de 

médico e farmacêutico. Nesse período, a Medicina e 

a Farmácia eram uma só profissão(2).

Em 1832 foi criado o primeiro curso de Farmácia nas 

faculdades de Medicina no Rio de Janeiro e na Bahia 

com duração de três anos. Isso significa dizer que 

a profissão começa a se redefinir em sua condição 

técnico - cientifica e não somente em sua proposta 

prática. O boticário foi substituído pelo farmacêutico 

por ter no contexto a necessidade de um profissional 

que acompanhasse o progresso da ciência e da 

técnica(3).

Desde então o currículo do curso de Farmácia 

recebeu constantes alterações como foi em 1962, 

quando implantado o currículo mínimo para o curso 

de Farmácia, cujas disciplinas destacavam as áreas 

da indústria de medicamentos e análises clínicas. 

Em 1969 foi instituído o novo currículo mínimo para 

a Farmácia a partir da reforma universitária que 

reforçou o distanciamento do farmacêutico como 

profissional do medicamento e de seu papel de 

cuidador e orientador nas farmácias(4).

A profissão farmacêutica se caracteriza por 

ser bastante inovadora. Sob esse fundamento 

a formação desse profissional vem sofrendo 

constantes discussões e questionamentos sobre 

a educação farmacêutica (5). Nesse sentido, para 

possibilitar uma reflexão sobre o profissional que está 

sendo formado buscou-se eleger a Resolução CNE/

CES 2/2002(6) que estabelece que: “as diretrizes 

Curriculares e o Projeto Pedagógico devem orientar 

o Currículo do Curso de Graduação em Farmácia 

para um perfil acadêmico e profissional do egresso. 

Este currículo deverá contribuir, também, para a 

compreensão, interpretação, preservação, reforço, 

fomento e difusão das culturas nacionais e regionais, 

internacionais e históricas em um contexto de 

pluralismo e diversidade cultural.

A formação do farmacêutico generalista, segundo 

as novas Diretrizes Curriculares de 2002(7), deverá 

formar profissionais com competências amplas. 

Assim, novos conhecimentos humanos e sociais 

devem ser acrescentados, além do conhecimento 

técnico e científico. De acordo com Éboli(8), é bom 

salientar-se que generalista é a competência para o 

amplo exercício profissional e que os cuidados para 

uma plena e consistente formação permanecem 

como ingredientes indispensáveis e fundamentais. 

De acordo com o Ministério da Educação e Cultura 

(MEC)(9), o farmacêutico deverá ser um profissional 

com conhecimentos científicos, capacitação 

técnica e habilidades para definição, promoção 

e aplicação de políticas de saúde, participação no 

avanço da ciência e tecnologia, atuação em equipes 

multidisciplinares, em todos os níveis de atenção 

sanitária. A capacitação profissional deverá estar 

alicerçada no desenvolvimento de competências 

para o exercício do pensamento crítico e juízo 

profissional; gerenciamento, análises de dados, 

documentação, tomada de decisões e solução de 

problemas; comunicação oral e escrita; construção 

do conhecimento e desenvolvimento profissional; 

interação social; atuação ética e responsável, 

com compreensão da realidade social, cultural 

e econômica de seu meio. O profissional deverá 

compreender as diferentes concepções da saúde 

e enfermidade, os princípios psicossociais e éticos 

das relações e os fundamentos do método científico; 

distinguir âmbito e prática profissional, inserindo 

sua atuação na transformação de realidades, em 

benefício da sociedade.
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O grupo consultivo da Organização Mundial da 

Saúde (OMS), reunido em 1997, em Vancouver, ao 

analisar a necessidade de serviços farmacêuticos nos 

sistemas de saúde, em termos mundiais, identificou 

papéis considerados essenciais, expressando os 

como o “farmacêutico sete estrelas” no documento 

“Preparando o Farmacêutico do Futuro”, que são: 

provedor de cuidados; ser capaz de tomar decisões; 

comunicador; líder; gerente; aprendiz permanente; 

educador(10). 

O farmacêutico, rico de conhecimento científicos 

adquirido na Universidade, tem diversificado as suas 

atividades. Hoje são 76 áreas de trabalho, e todas elas 

regulamentadas pelo Conselho Federal de Farmácia 

(CFF). As atividades desenvolveram-se nas áreas da 

farmácia clínica, da indústria, das análises clínicas e 

toxicológicas, da citopalotogia, da radiofarmácia, do 

alimento, da terapia nutricional, etc(11).

A proposta político-pedagógica do curso de Farmácia 

da Faculdade possui sua concepção pautada 

nas Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de 

Graduação em Farmácia, a qual tem a perspectiva de 

assegurar a flexibilidade, a diversidade e a qualidade 

da formação oferecida aos estudantes. As diretrizes 

devem estimular a superação das concepções 

antigas e herméticas das grades curriculares, muitas 

vezes, meros instrumentos de transmissão de 

conhecimento e informações, e garantir uma sólida 

formação básica, preparando o futuro graduado para 

enfrentar os desafios das rápidas transformações da 

sociedade, do mercado de trabalho e das condições 

de exercício profissional(12).

É na instituição de ensino que o futuro farmacêutico 

buscará as habilidades e conhecimentos, com o 

objetivo de obter um diferencial na qualificação 

profissional. É importante que a faculdade possua 

sua estrutura organizacional voltada à maior facilidade 

de obtenção do conhecimento desejado por seus 

acadêmicos. Em vista do exposto, o presente artigo 

visa demonstrar como os egressos do curso de 

Farmácia estão, atualmente, inseridos no mercado 

de trabalho, suas dificuldades para ingressar na 

profissão, se as expectativas em relação à profissão 

foram atingidas e se o curso de graduação realizado 

contribuiu na formação e na ascensão profissional do 

egresso. Deste modo, o objetivo geral da pesquisa 

consiste em identificar o perfil profissional do egresso 

do curso de farmácia da Faculdade.

2  - MÉTODOS

2.1 Tipo de estudo

O presente estudo é caracterizado por ser descritivo, 

de natureza quantitativa.

2.2 População e amostragem

A pesquisa foi realizada com os egressos da 

Faculdade que fica localizado na Rua Rio Branco, 

nº 216, Centro Histórico de São Luís - MA. Até o 

presente momento já formou três turmas do curso de 

Farmácia no período de: 2011.1; 2011.2 e 2012.1, 

totalizando 89 alunos.

2.3 Coleta e análise dos dados

Inicialmente, localizamos os egressos a partir dos 

dados da Secretaria Acadêmica da Faculdade. Dos 

89 egressos formados até o semestre letivo 2012.1 

na instituição, 20 (22,5%) não foram localizados e 22 

(24,7%) não enviaram o questionário até o fechamento 

dos dados. Portanto o Grupo estudado foi de 47 

(52,8%) de egressos, corroborando a amostra 

estatística determinada. Os dados foram coletados 

através de um instrumento único e padronizados em 

forma de questionário contendo questões abertas e 

fechadas, aplicado por email, ou visita pessoal aos 

participantes. 

A aplicação dos questionários só foi realizada após 

a assinatura do termo de consentimento livre e 

esclarecida. Os dados foram analisados através de 

uma planilha do Microsoft Excel 2007.

2.4 Aspectos éticos

Para atender às exigências éticas da Resolução 

196/96 que tratam de pesquisa com seres humanos, 

todos os entrevistados receberam a garantia do 

anonimato, do sigilo das respostas e da inexistência 

de danos à saúde. E, para tanto, foi solicitada a 

assinatura do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) do sujeito da pesquisa.

3 - RESULTADOS E DISCUSSÃO

 Dos 47 egressos entrevistados, 46 (97,9%) 

exercem a profissão para a qual foram habilitados 

pela graduação. Apenas um não exerce a profissão. 

Quando perguntado o motivo respondeu que “As 

oportunidades não supriram o salário. Os horários 

coincidiram com o trabalho que já exerço”. Segundo 

Paduan(13) ao finalizar o curso universitário, o recém 

formado aceita a primeira oferta de emprego, sem 

contestar sobre o salário e sobre as condições 

oferecidas, por medo do desemprego e pela falta de 

experiência. Sendo assim a primeira oportunidade 

lhe oferecerá suporte para adquirir conhecimento e, 

então, desenvolver as habilidades e competências.

Apenas 1 (2,1%) egresso está realizando outra 

graduação e quando questionado sobre o motivo 

que o levou a buscar outra profissão, respondeu: 

“Um sonho a realizar”. A graduação escolhida foi 

Odontologia. Segundo o estudo feito por Dourado 
(14) em São Luís - MA verificou-se que 83,0% dos 

farmacêuticos entrevistados não possuíam outra 

graduação além da Farmácia, número um pouco 

menor, mas isso se explica considerando-se o fato 

de que os farmacêuticos estudados por ela tinham 

entre 1 a mais de 20 anos de formado.

A tabela 1 mostra que a maioria dos egressos 

16 (34,0%) tem entre 26 a 30 anos de idade, dois 

egressos não responderam sobre a idade. Verifica-

se um grande número (34,1%) de recém formados 

com mais de 30 anos de idade, resultado semelhante 

ao de Vall(15) em 2009, que avaliou o perfil do 

acadêmico de uma faculdade particular e observou 

que (31,6%) dos acadêmicos que participaram da 

pesquisa tinham mas de 30 anos de idade. O que 

se compreende é que, com o aumento no número 

de faculdades particulares que oferecem o curso em 

período noturno e com mensalidades acessíveis, a 

população, que antes não tinha oportunidade de se 

graduar, está ingressando nas faculdades em busca 

de melhores salários.

Há um número um pouco maior de mulheres em 

relação aos homens formados pela instituição. A 

prevalência do sexo feminino confirma uma tendência 

de feminização da força de trabalho em Saúde(16). Em 

relação ao tempo de formado na tabela 2, apenas 10 

(21,3%) dos egressos tem entre 7 meses a 1 ano de 

formado, sendo o número maior de egressos entre 1 

a 2 anos de formado 20 (42,5%). 

Quanto aos egressos que trabalhavam quando 

faziam sua graduação (Tabela 2) observa-se um 

número bastante elevado, sendo que 37 (76,6%) 

disseram que trabalhavam quando graduandos e 

apenas 11 (23,4%) não trabalhavam. Levando-se em 

consideração que todos os egressos são do período 

noturno, já era esperado que a maioria trabalhasse 

quando se graduando. Muitos estudantes, para 

subsidiar sua formação, necessitam trabalhar e, 

com isso, acarretam uma carga horária excessiva de 

atividades; e, para cumprir as exigências acadêmicas 

e profissionais, acabarão ocupando suas horas 

de lazer e de estar com a família para realizar as 

atividades pendentes(17). 

Dos 36 que trabalhavam quando faziam a graduação, 

9 (25,%) trabalhavam no comércio, 25 (69,4%) na 

saúde e apenas 2 (5,6%) disseram trabalhar em 

FAIXA ETÁRIA

Até 25 anos

26 a 30 anos

31 a 35 anos

N 

13

16

5

7

%

27,7

34,0

10,6

14,9

Tabela 01 – Avaliação do perfil dos egressos 
de acordo com a distribuição por faixa etária e sexo

36 a 40 anos

4 8,6Mais de 40 anos

2 4,2Não responderam

47 100,0TOTAL

FAIXA ETÁRIA

Até 6 meses

Entre 7 meses a 1 ano

Entre 1 a 2 anos

N 

17

10

20

47

%

36,2

21,3

42,5

100

Tabela 02 – Avaliação do perfil do egresso 
em relação a formação na instituição

TOTAL

TRABALHAVA QUANDO FAZIA SUA GRADUAÇÃO?

Sim

Não

TOTAL

36

10

47

76,6

23,4

100
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O grupo consultivo da Organização Mundial da 

Saúde (OMS), reunido em 1997, em Vancouver, ao 

analisar a necessidade de serviços farmacêuticos nos 

sistemas de saúde, em termos mundiais, identificou 

papéis considerados essenciais, expressando os 

como o “farmacêutico sete estrelas” no documento 

“Preparando o Farmacêutico do Futuro”, que são: 

provedor de cuidados; ser capaz de tomar decisões; 

comunicador; líder; gerente; aprendiz permanente; 

educador(10). 

O farmacêutico, rico de conhecimento científicos 

adquirido na Universidade, tem diversificado as suas 

atividades. Hoje são 76 áreas de trabalho, e todas elas 

regulamentadas pelo Conselho Federal de Farmácia 

(CFF). As atividades desenvolveram-se nas áreas da 

farmácia clínica, da indústria, das análises clínicas e 

toxicológicas, da citopalotogia, da radiofarmácia, do 

alimento, da terapia nutricional, etc(11).

A proposta político-pedagógica do curso de Farmácia 

da Faculdade possui sua concepção pautada 

nas Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de 

Graduação em Farmácia, a qual tem a perspectiva de 

assegurar a flexibilidade, a diversidade e a qualidade 

da formação oferecida aos estudantes. As diretrizes 

devem estimular a superação das concepções 

antigas e herméticas das grades curriculares, muitas 

vezes, meros instrumentos de transmissão de 

conhecimento e informações, e garantir uma sólida 

formação básica, preparando o futuro graduado para 

enfrentar os desafios das rápidas transformações da 

sociedade, do mercado de trabalho e das condições 

de exercício profissional(12).

É na instituição de ensino que o futuro farmacêutico 

buscará as habilidades e conhecimentos, com o 

objetivo de obter um diferencial na qualificação 

profissional. É importante que a faculdade possua 

sua estrutura organizacional voltada à maior facilidade 

de obtenção do conhecimento desejado por seus 

acadêmicos. Em vista do exposto, o presente artigo 

visa demonstrar como os egressos do curso de 

Farmácia estão, atualmente, inseridos no mercado 

de trabalho, suas dificuldades para ingressar na 

profissão, se as expectativas em relação à profissão 

foram atingidas e se o curso de graduação realizado 

contribuiu na formação e na ascensão profissional do 

egresso. Deste modo, o objetivo geral da pesquisa 

consiste em identificar o perfil profissional do egresso 

do curso de farmácia da Faculdade.

2  - MÉTODOS

2.1 Tipo de estudo

O presente estudo é caracterizado por ser descritivo, 

de natureza quantitativa.

2.2 População e amostragem

A pesquisa foi realizada com os egressos da 

Faculdade que fica localizado na Rua Rio Branco, 

nº 216, Centro Histórico de São Luís - MA. Até o 

presente momento já formou três turmas do curso de 

Farmácia no período de: 2011.1; 2011.2 e 2012.1, 

totalizando 89 alunos.

2.3 Coleta e análise dos dados

Inicialmente, localizamos os egressos a partir dos 

dados da Secretaria Acadêmica da Faculdade. Dos 

89 egressos formados até o semestre letivo 2012.1 

na instituição, 20 (22,5%) não foram localizados e 22 

(24,7%) não enviaram o questionário até o fechamento 

dos dados. Portanto o Grupo estudado foi de 47 

(52,8%) de egressos, corroborando a amostra 

estatística determinada. Os dados foram coletados 

através de um instrumento único e padronizados em 

forma de questionário contendo questões abertas e 

fechadas, aplicado por email, ou visita pessoal aos 

participantes. 

A aplicação dos questionários só foi realizada após 

a assinatura do termo de consentimento livre e 

esclarecida. Os dados foram analisados através de 

uma planilha do Microsoft Excel 2007.

2.4 Aspectos éticos

Para atender às exigências éticas da Resolução 

196/96 que tratam de pesquisa com seres humanos, 

todos os entrevistados receberam a garantia do 

anonimato, do sigilo das respostas e da inexistência 

de danos à saúde. E, para tanto, foi solicitada a 

assinatura do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) do sujeito da pesquisa.

3 - RESULTADOS E DISCUSSÃO

 Dos 47 egressos entrevistados, 46 (97,9%) 

exercem a profissão para a qual foram habilitados 

pela graduação. Apenas um não exerce a profissão. 

Quando perguntado o motivo respondeu que “As 

oportunidades não supriram o salário. Os horários 

coincidiram com o trabalho que já exerço”. Segundo 

Paduan(13) ao finalizar o curso universitário, o recém 

formado aceita a primeira oferta de emprego, sem 

contestar sobre o salário e sobre as condições 

oferecidas, por medo do desemprego e pela falta de 

experiência. Sendo assim a primeira oportunidade 

lhe oferecerá suporte para adquirir conhecimento e, 

então, desenvolver as habilidades e competências.

Apenas 1 (2,1%) egresso está realizando outra 

graduação e quando questionado sobre o motivo 

que o levou a buscar outra profissão, respondeu: 

“Um sonho a realizar”. A graduação escolhida foi 

Odontologia. Segundo o estudo feito por Dourado 
(14) em São Luís - MA verificou-se que 83,0% dos 

farmacêuticos entrevistados não possuíam outra 

graduação além da Farmácia, número um pouco 

menor, mas isso se explica considerando-se o fato 

de que os farmacêuticos estudados por ela tinham 

entre 1 a mais de 20 anos de formado.

A tabela 1 mostra que a maioria dos egressos 

16 (34,0%) tem entre 26 a 30 anos de idade, dois 

egressos não responderam sobre a idade. Verifica-

se um grande número (34,1%) de recém formados 

com mais de 30 anos de idade, resultado semelhante 

ao de Vall(15) em 2009, que avaliou o perfil do 

acadêmico de uma faculdade particular e observou 

que (31,6%) dos acadêmicos que participaram da 

pesquisa tinham mas de 30 anos de idade. O que 

se compreende é que, com o aumento no número 

de faculdades particulares que oferecem o curso em 

período noturno e com mensalidades acessíveis, a 

população, que antes não tinha oportunidade de se 

graduar, está ingressando nas faculdades em busca 

de melhores salários.

Há um número um pouco maior de mulheres em 

relação aos homens formados pela instituição. A 

prevalência do sexo feminino confirma uma tendência 

de feminização da força de trabalho em Saúde(16). Em 

relação ao tempo de formado na tabela 2, apenas 10 

(21,3%) dos egressos tem entre 7 meses a 1 ano de 

formado, sendo o número maior de egressos entre 1 

a 2 anos de formado 20 (42,5%). 

Quanto aos egressos que trabalhavam quando 

faziam sua graduação (Tabela 2) observa-se um 

número bastante elevado, sendo que 37 (76,6%) 

disseram que trabalhavam quando graduandos e 

apenas 11 (23,4%) não trabalhavam. Levando-se em 

consideração que todos os egressos são do período 

noturno, já era esperado que a maioria trabalhasse 

quando se graduando. Muitos estudantes, para 

subsidiar sua formação, necessitam trabalhar e, 

com isso, acarretam uma carga horária excessiva de 

atividades; e, para cumprir as exigências acadêmicas 

e profissionais, acabarão ocupando suas horas 

de lazer e de estar com a família para realizar as 

atividades pendentes(17). 

Dos 36 que trabalhavam quando faziam a graduação, 

9 (25,%) trabalhavam no comércio, 25 (69,4%) na 

saúde e apenas 2 (5,6%) disseram trabalhar em 

FAIXA ETÁRIA

Até 25 anos

26 a 30 anos

31 a 35 anos

N 

13

16

5

7

%

27,7

34,0

10,6

14,9

Tabela 01 – Avaliação do perfil dos egressos 
de acordo com a distribuição por faixa etária e sexo

36 a 40 anos

4 8,6Mais de 40 anos

2 4,2Não responderam

47 100,0TOTAL

FAIXA ETÁRIA

Até 6 meses

Entre 7 meses a 1 ano

Entre 1 a 2 anos

N 

17

10

20

47

%

36,2

21,3

42,5

100

Tabela 02 – Avaliação do perfil do egresso 
em relação a formação na instituição

TOTAL

TRABALHAVA QUANDO FAZIA SUA GRADUAÇÃO?

Sim

Não

TOTAL

36

10

47

76,6

23,4

100
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outra área. Já era esperado que grande parte dos 

egressos viesse da área da saúde em como técnico 

de Enfermagem e técnico em Análises clínicas, e por 

isso escolheram Farmácia como profissão, em busca 

de um salário maior.

A tabela 3 pontua que a maioria dos egressos 

trabalha em empresas privadas 38 (80,8%) e que 19 

(40,4%) conquistaram o emprego antes de concluir a 

graduação. Apenas 1 egresso se mudou em busca de 

novas oportunidades de trabalho. No estudo feito por 

Dourado (14) ela observou que a grande maioria dos 

farmacêuticos trabalha em farmácias comunitárias, 

ou seja: empresa privada, podendo ser explicado 

pelo recente Termo de Ajustamento de Conduta 

(TAC), onde o farmacêutico deverá prestar assistência 

farmacêutica de forma integral nos estabelecimentos 

de farmácia comunitária em todo o seu horário de 

funcionamento. 

Os acadêmicos do curso de Farmácia da Faculdade 

têm uma carga horária de 800 horas de estágio 

curricular e isso faz com que grande parte dos 

estudantes receba proposta de emprego ainda no 

estágio, como mostra a tabela 3, que 19 (40,4%) dos 

acadêmicos conquistarão seu emprego antes de 

terminar sua 16 graduação. 

O Estágio Supervisionado é parte integrante do 

currículo do Curso de Farmácia do Instituto Florence 

de Ensino Superior, sendo atividade curricular 

individual obrigatória e do qual depende a outorga de 

grau e o respectivo Registro do Diploma de Conclusão 

do Curso. A avaliação do estágio supervisionado 

será planejada de forma participativa e coerente pela 

comunidade acadêmica, sendo compreendida como 

um processo a ser desenvolvido entre professores-

alunos;professores/alunos/farmacêuticos bioquímicos 
(12). 

As maiores dificuldades encontradas no mercado 

de trabalho pelos egressos (tabela 4) foram, falta 

de autonomia para realização do trabalho e más 

condições de trabalho, respectivamente com 10 

(21,3%) e 11 (23,4%) egressos. Apenas 2 egressos 

(4,2%) disseram que o mercado de trabalho está 

muito saturado. As respostas para justificar as 

dificuldades foram: “salário abaixo do piso”; “salário 

desestimulante”; “questões administrativas em 

relação a empresa”; “não houve dificuldade, porque 

a empresa estava precisando de farmacêutico”; “[...] 

no início foi difícil repassar aos colaboradores o que 

era certo e o que era errado dentro da farmácia, 

já que o farmacêutico que trabalhou antes de mim 

aceitava o que eles falavam na farmácia [...]”; “[...] 

falta de reconhecimento do trabalho farmacêutico, 

17 principalmente em farmácias comerciais”. 

Ao conversar com os egressos percebe-se que os 

empregadores das grandes farmácias de rede visam 

muito o lucro e às vezes os farmacêuticos não tem 

autonomia para realizar seu trabalho. É direito dos 

farmacêuticos recusarem-se a exercer a profissão 

em instituição pública ou privada onde inexista 

remuneração ou condições dignas de trabalho ou 

que possam prejudicar o usuário. Eles têm direito 

Atualmente atua como:

Funcionário público

Empresa privada

Profissional liberal

N 

6

38

-

2

%

12,8

80,8

-

4,2

Tabela 03 – Avaliação da distribuição dos egressos 
conforme a atuação profissional.

Empresário

Emprego foi conquistado antes ou depois da graduação?

Antes

Depois

TOTAL

19

28

47

40,4

59,6

100

Outros 1

47

2,2

100TOTAL

Onde Trabalha atualmente?

Em uma cidade ou local de origem

Na cidade onde realizou 
sua graduação

16

30

34,0

63,8

Mudou-se em busca de novas
oportunidades 1

47

2,2

100TOTAL

Maiores dificuldades encontradas
no mercado de trabalho

Exigências de experiência por

parte dos empregados

N 

6

10

%

12,8

21,3

Tabela 04 – Avaliação dos egressos a respeito das 
dificuldades encontradas no mercado de trabalho.

Mas condições de trabalho 11

2

23,4

4,2Mercado muito saturado

Falta de autonomia para realização

do trabalho

Outros 18

46

38,3

100TOTAL

à representação junto às autoridades sanitárias e 

profissionais, contra a instituição (18). 

Gráfico 1 – Egressos distribuídos de acordo com a faixa salarial.

O gráfico 1 mostra que 12 (23,9%) dos egressos 

preferiram não divulgar seu salário e apenas 2 (4,3%) 

recebem mas de 7 salários mínimos. De acordo com 

a última convenção do Sindicato dos Farmacêuticos 

do Estado do Maranhão em 2010/2011 o piso fixo 

para farmacêuticos foi de 3,5 salários mínimos, ao 

responsável técnico por 40 horas trabalhadas ou 

sendo base de cálculo para as horas trabalhadas. Este 

piso é fixado somente para as farmácias comunitárias 

e drogarias, onde no mesmo documento atribui 

as responsabilidades em drogarias e farmácias, 

não consta piso salarial para as demais áreas do 

farmacêutico no Estado (19).

Em relação á satisfação com o salário 42 (89,4%) 

egressos disseram não estarem satisfeitos com a 

remuneração recebida. Apenas 5 (10,6%) estão 

satisfeitos com o salário; dentre eles 2 (4,4%) 

disseram receber mais de 7 salários mínimos e 2 

(4,4%) que se declararam empresários. 14 egressos 

(29,8%) recebem apenas o piso salarial e a maioria 

(40,4%) recebem entre 4 a 7 salários mínimos que é 

mais que o piso estabelecido no estado. O trabalho 

não investigou se os egressos tinham mais de um 

emprego, e provavelmente esses egressos que 

ganham acima do piso deverão trabalhar em mais de 

um lugar. Hoje muitos farmacêuticos acumulam mais 

de um emprego para obter uma remuneração digna 

e o desgaste por essa situação comprometerá a 

qualidade de seu atendimento e, consequentemente, 

a saúde da população. 

Tramita na Câmara o Projeto de Lei 5359/09, do 

deputado Mauro Nazif (PSB-RO), que regulamenta 

a profissão de farmacêutico. A proposta estabelece 

para a categoria piso salarial de 10 salários mínimos, 

a ser reajustado na data da publicação da lei, de 

acordo com a inflação acumulada do Índice Nacional 

de Preços ao Consumidor (INPC), da Fundação 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

(IBGE). De acordo com a proposta, a profissão 

de farmacêutico compreende a manipulação e o 

comércio de medicamentos e plantas medicinais. 

Também são atividades do farmacêutico as análises 

solicitadas por médicos. O comércio e as funções 

de químico bromatologista, biologista e legista são 

privativos da profissão (20).

A tabela 5 mostra que 43 (95,7%) dos egressos 

conseguem estabelecer relação entre a demanda 

do mercado de trabalho e o currículo desenvolvido 

pela Faculdade e consideram que sua graduação foi 

importante para sua ascensão profissional.

Apenas 1 (2,1%) egresso (tabela 5) respondeu 

que não recomendaria o curso de Farmácia da 

Faculdade para a população. Segundo ele: “[...] não 

pela instituição, mas pelo curso, pela instituição eu 

recomendaria”. Para ele o curso de Farmácia está 

Consegue estabelecer relação entre 
a demanda do mercado de trabalho 
e o currículo desenvolvido pelo IFES?

Sim

Não

TOTAL

N 

45

2

%

95,7

4,3

Tabela 05 – Avaliação do Instituto Florence de 
Ensino Superior (IFES) segundo os egressos

Sua graduação no IFES foi importante para sua ascensão 
profissional ( progressão do cargo)?

Sim

Não

TOTAL

45

2

47

95,7

4,3

100

47 100

Você recomendaria o curso de Farmácia do IFES para a população?

Sim

Não

TOTAL

46

1

47

95,7

2,1

100

Qual aspecto do curso mais contribuiu para sua formação? 

TOTAL

-

25

47

-

53,2

100

Infra - estrutura 

Corpo docente

Biblioteca/Material didático

Todas as alternativas anteriores

Nenhuma das alternativas

3 6,4

17 36,2

1 2,1

Outros 1 2,1
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outra área. Já era esperado que grande parte dos 

egressos viesse da área da saúde em como técnico 

de Enfermagem e técnico em Análises clínicas, e por 

isso escolheram Farmácia como profissão, em busca 

de um salário maior.

A tabela 3 pontua que a maioria dos egressos 

trabalha em empresas privadas 38 (80,8%) e que 19 

(40,4%) conquistaram o emprego antes de concluir a 

graduação. Apenas 1 egresso se mudou em busca de 

novas oportunidades de trabalho. No estudo feito por 

Dourado (14) ela observou que a grande maioria dos 

farmacêuticos trabalha em farmácias comunitárias, 

ou seja: empresa privada, podendo ser explicado 

pelo recente Termo de Ajustamento de Conduta 

(TAC), onde o farmacêutico deverá prestar assistência 

farmacêutica de forma integral nos estabelecimentos 

de farmácia comunitária em todo o seu horário de 

funcionamento. 

Os acadêmicos do curso de Farmácia da Faculdade 

têm uma carga horária de 800 horas de estágio 

curricular e isso faz com que grande parte dos 

estudantes receba proposta de emprego ainda no 

estágio, como mostra a tabela 3, que 19 (40,4%) dos 

acadêmicos conquistarão seu emprego antes de 

terminar sua 16 graduação. 

O Estágio Supervisionado é parte integrante do 

currículo do Curso de Farmácia do Instituto Florence 

de Ensino Superior, sendo atividade curricular 

individual obrigatória e do qual depende a outorga de 

grau e o respectivo Registro do Diploma de Conclusão 

do Curso. A avaliação do estágio supervisionado 

será planejada de forma participativa e coerente pela 

comunidade acadêmica, sendo compreendida como 

um processo a ser desenvolvido entre professores-

alunos;professores/alunos/farmacêuticos bioquímicos 
(12). 

As maiores dificuldades encontradas no mercado 

de trabalho pelos egressos (tabela 4) foram, falta 

de autonomia para realização do trabalho e más 

condições de trabalho, respectivamente com 10 

(21,3%) e 11 (23,4%) egressos. Apenas 2 egressos 

(4,2%) disseram que o mercado de trabalho está 

muito saturado. As respostas para justificar as 

dificuldades foram: “salário abaixo do piso”; “salário 

desestimulante”; “questões administrativas em 

relação a empresa”; “não houve dificuldade, porque 

a empresa estava precisando de farmacêutico”; “[...] 

no início foi difícil repassar aos colaboradores o que 

era certo e o que era errado dentro da farmácia, 

já que o farmacêutico que trabalhou antes de mim 

aceitava o que eles falavam na farmácia [...]”; “[...] 

falta de reconhecimento do trabalho farmacêutico, 

17 principalmente em farmácias comerciais”. 

Ao conversar com os egressos percebe-se que os 

empregadores das grandes farmácias de rede visam 

muito o lucro e às vezes os farmacêuticos não tem 

autonomia para realizar seu trabalho. É direito dos 

farmacêuticos recusarem-se a exercer a profissão 

em instituição pública ou privada onde inexista 

remuneração ou condições dignas de trabalho ou 

que possam prejudicar o usuário. Eles têm direito 

Atualmente atua como:

Funcionário público

Empresa privada

Profissional liberal

N 

6

38

-

2

%

12,8

80,8

-

4,2

Tabela 03 – Avaliação da distribuição dos egressos 
conforme a atuação profissional.

Empresário

Emprego foi conquistado antes ou depois da graduação?

Antes

Depois

TOTAL

19

28

47

40,4

59,6

100

Outros 1

47

2,2

100TOTAL

Onde Trabalha atualmente?

Em uma cidade ou local de origem

Na cidade onde realizou 
sua graduação

16

30

34,0

63,8

Mudou-se em busca de novas
oportunidades 1

47

2,2

100TOTAL

Maiores dificuldades encontradas
no mercado de trabalho

Exigências de experiência por

parte dos empregados

N 

6

10

%

12,8

21,3

Tabela 04 – Avaliação dos egressos a respeito das 
dificuldades encontradas no mercado de trabalho.

Mas condições de trabalho 11

2

23,4

4,2Mercado muito saturado

Falta de autonomia para realização

do trabalho

Outros 18

46

38,3

100TOTAL

à representação junto às autoridades sanitárias e 

profissionais, contra a instituição (18). 

Gráfico 1 – Egressos distribuídos de acordo com a faixa salarial.

O gráfico 1 mostra que 12 (23,9%) dos egressos 

preferiram não divulgar seu salário e apenas 2 (4,3%) 

recebem mas de 7 salários mínimos. De acordo com 

a última convenção do Sindicato dos Farmacêuticos 

do Estado do Maranhão em 2010/2011 o piso fixo 

para farmacêuticos foi de 3,5 salários mínimos, ao 

responsável técnico por 40 horas trabalhadas ou 

sendo base de cálculo para as horas trabalhadas. Este 

piso é fixado somente para as farmácias comunitárias 

e drogarias, onde no mesmo documento atribui 

as responsabilidades em drogarias e farmácias, 

não consta piso salarial para as demais áreas do 

farmacêutico no Estado (19).

Em relação á satisfação com o salário 42 (89,4%) 

egressos disseram não estarem satisfeitos com a 

remuneração recebida. Apenas 5 (10,6%) estão 

satisfeitos com o salário; dentre eles 2 (4,4%) 

disseram receber mais de 7 salários mínimos e 2 

(4,4%) que se declararam empresários. 14 egressos 

(29,8%) recebem apenas o piso salarial e a maioria 

(40,4%) recebem entre 4 a 7 salários mínimos que é 

mais que o piso estabelecido no estado. O trabalho 

não investigou se os egressos tinham mais de um 

emprego, e provavelmente esses egressos que 

ganham acima do piso deverão trabalhar em mais de 

um lugar. Hoje muitos farmacêuticos acumulam mais 

de um emprego para obter uma remuneração digna 

e o desgaste por essa situação comprometerá a 

qualidade de seu atendimento e, consequentemente, 

a saúde da população. 

Tramita na Câmara o Projeto de Lei 5359/09, do 

deputado Mauro Nazif (PSB-RO), que regulamenta 

a profissão de farmacêutico. A proposta estabelece 

para a categoria piso salarial de 10 salários mínimos, 

a ser reajustado na data da publicação da lei, de 

acordo com a inflação acumulada do Índice Nacional 

de Preços ao Consumidor (INPC), da Fundação 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

(IBGE). De acordo com a proposta, a profissão 

de farmacêutico compreende a manipulação e o 

comércio de medicamentos e plantas medicinais. 

Também são atividades do farmacêutico as análises 

solicitadas por médicos. O comércio e as funções 

de químico bromatologista, biologista e legista são 

privativos da profissão (20).

A tabela 5 mostra que 43 (95,7%) dos egressos 

conseguem estabelecer relação entre a demanda 

do mercado de trabalho e o currículo desenvolvido 

pela Faculdade e consideram que sua graduação foi 

importante para sua ascensão profissional.

Apenas 1 (2,1%) egresso (tabela 5) respondeu 

que não recomendaria o curso de Farmácia da 

Faculdade para a população. Segundo ele: “[...] não 

pela instituição, mas pelo curso, pela instituição eu 

recomendaria”. Para ele o curso de Farmácia está 

Consegue estabelecer relação entre 
a demanda do mercado de trabalho 
e o currículo desenvolvido pelo IFES?

Sim

Não

TOTAL
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Tabela 05 – Avaliação do Instituto Florence de 
Ensino Superior (IFES) segundo os egressos

Sua graduação no IFES foi importante para sua ascensão 
profissional ( progressão do cargo)?

Sim

Não

TOTAL

45
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Você recomendaria o curso de Farmácia do IFES para a população?
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muito desvalorizado e o salário não equivale à jornada 

de trabalho. O currículo da Faculdade é um dos mais 

completos no Estado com ênfases em todos os 

campos de atuação e com uma carga horária de 800 

horas de estágios supervisionados em várias áreas 

de atuação do farmacêutico. Os acadêmicos da 

Faculdade deixam a faculdade prontos para enfrentar 

o mercado de trabalho. 

Para a Faculdade o ensino de qualidade só será 

alcançado com professores qualificados e motivados. 

O uso da tecnologia facilitará a vida dos professores 

e permite que a combinação professor/tecnologia 

gere ensino de qualidade superior, que seria 

impossível com materiais improvisados e professores 

que se vissem obrigados a fazer um trabalho de 

planejamento para o qual não foram preparados 

e, tampouco, dispusessem de tempo. Portanto, 

o modelo requer especial atenção na seleção e 

preparação dos professores (12). 

O Ensino Superior, para ser efetivo, deverá 

compreender o entrelaçamento de vários fatores 

descritos como eixos estruturadores da atuação 

formativa, delimitados por duplo espaço de referência: 

um interno conhecido como, mundo universitário, 

formado pela instituição, a docência, os alunos 

e o currículo; e outro externo, que corresponde 

às dinâmicas de diversos tipos que afetam o 

funcionamento da Universidade, como, as políticas 

de educação superior, os avanços da ciência, a 

cultura e a pesquisa, e também as exigências do 

mercado de trabalho (21).

Quando perguntado qual aspecto do curso mais 

contribuiu para sua formação, 1 (2,1%) respondeu 

outros, segundo ele o que mais contribuiu foi “[...] 

minha vontade de me formar”. Entretanto 3 (6,4%) 

responderam biblioteca e material didático e 17 

(36,2%) todas as alternativas; a maioria, 25 (53,2%), 

disse que o que mais contribuiu foi o corpo docente.

Em depoimento dado ao site da Faculdade(22) alguns 

egressos disseram que “Eu acredito no ensino 

oferecido pela Faculdade. Formei-me em uma 

instituição preparada para o mercado de trabalho, 

que envolve os alunos em atividades sociais, com 

uma equipe de docentes altamente capacitados e que 

visa um ensino diferenciado e tem responsabilidade 

com o profissional que está formando para atender a 

população. A faculdade tem uma excelente estrutura 

pedagógica e destaco também o acolhimento aos 

alunos, a preocupação com a nossa formação 

acadêmica e com a participação nas atividades de 

extensão e pesquisa. O Corpo docente é nota 10! E 

isso com certeza é um diferencial. Eu sou grato pela 

formação acadêmica que tive no Instituto Florence, 

pois me possibilitou ter contato com excelentes 

professores e estrutura pedagógica em termos de 

laboratórios e biblioteca. Aliado a isso pude exercitar 

o conhecimento nos campos de estágio e construir 

uma maior interação entre teoria e prática. Hoje, colhi 

os frutos do investimento que fiz, pois fui contratado 

pela empresa na qual estagiei por dois anos. Posso 

afirmar que o Florence cumpriu os seus objetivos 

com a minha formação profissional e me sinto apta 

para prestar uma boa assistência à população. 

Ingressei no Curso de Farmácia, com planos de me 

transferir futuramente para Enfermagem. Contudo, 

eu me apaixonei completamente pela área e os meus 

professores foram fundamentais nesta escolha: 

ficava encantada com o amor deles pela profissão. 

Hoje, devo todo meu aprendizado aos competentes 

professores que transmitiram seus conhecimentos e 

experiências, e ao Instituto Florence pelo excelente 

ensino.”

O que se percebe é que a maioria dos alunos que 

saem da Faculdade sente orgulho de ter-se formado 

na instituição e destaca o corpo docente como um 

diferencial.

4 - CONCLUSÃO

Este trabalho permitiu identificar algumas 

características sobre os egressos do IFES, as 

quais apontaram as dificuldades vivenciadas 

pelos profissionais, não permitindo seu total 

desenvolvimento como prestadores de serviços de 

saúde, conforme preconiza a legislação vigente. 

Os profissionais que se foram no IFES trabalhavam 

quando cursava a graduação e a maioria dos 

egressos do IFES está trabalhando em empresas 

privadas e conquistaram seus empregos antes 

mesmo de se formar. 

As maiores dificuldades encontradas no mercado de 

trabalho pelos egressos foram as más condições de 

trabalho e falta de autonomia. O IFES tem uma boa 

aceitação, com pontos destacados por seus egressos 

como o corpo docente e o currículo que da ênfase 

em todas as áreas de atuação do farmacêutico. O 

que é importante reatar é que a infra-estrutura é o 

único aspecto que deixou a desejar, mas é notável 

que isso vem sendo melhorado a cada ano. 
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RESUMO

 O objetivo do trabalho foi verificar o padrão 

do consumo de álcool entre estudantes de três 

cursos de uma universidade pública. Neste estudo 

quantitativo aplicou-se um questionário anônimo 

a 330 estudantes dos cursos de Educação Física, 

Direito e Farmácia na cidade de São Luís, durante o 

período de Janeiro a Junho de 2011. A identificação 

do consumo problemático de álcool se deu mediante 

o teste CAGE (Cut down, Annoyed, Guilty, Eye-

opened). A prevalência do uso de álcool foi de 90,6%, 

sendo maior entre homens. O teste CAGE evidenciou 

que 8,8% apresentavam problemas físico-psíquicos 

relacionados ao álcool e 29,4% estavam em risco 

para alcoolismo. Conclui-se que há necessidade de 

abordar esse tópico junto aos estudantes com foco 

nos grupos de risco.

Descritores: Estudantes; Estilo de vida; Transtornos 

relacionados ao uso de álcool.

ABSTRACT

 El objetivo de este estudio fue comprobar el 

patrón de consumo de alcohol entre estudiantes de 

tres cursos de una universidad pública. En esto estudio 

cuantitativo fue utilizado un cuestionario anónimo 

por 330 estudiantes de los cursos Educación Física, 

Derecho y Farmacia en la ciudad de São Luís, durante 

Enero a Junio de 2011. La identificación del consumo 

problemático de alcohol fue echa por el CAGE (Cut 

down, Annoyed, Guilty, Eye-opened). La prevalencia 

del consumo de alcohol fue 90.6%, siendo mayor 

entre los hombres. El CAGE mostró que 8,8% tenían 

problemas psíquicos-físicos relacionados con el 

alcohol y 29,4% estaban en riesgo para alcoholismo. 

Se concluye que es necesario abordar este tema con 

los estudiantes con énfasis en grupos de riesgo.

Descriptores: Estudiantes; Estilo de Vida; Trastornos 

Relacionados con Alcohol.
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1  - INTRODUÇÃO

 A elevada prevalência do consumo de 

álcool e drogas nas universidades tem motivado o 

desenvolvimento de pesquisas direcionadas a essa 

população. Há uma preocupação exímia quanto aos 

motivos que levam os universitários a envolverem-se 

com álcool e drogas(1).

Considera-se que o álcool é a substância psicoativa 

mais consumida. A mídia se utiliza de um forte apelo 

comercial induzindo ao consumo do mesmo por ser 

uma droga socialmente aceita, detendo-se apenas a 

evidenciar a promoção do consumo sem expressar 

as consequências danosas à saúde(2).

Para o Ministério da Saúde, o álcool tem um impacto 

ainda maior em termos de mortes, ferimentos e 

custos econômicos se comparado com as drogas 

ilícitas. Nos grupos mais suscetíveis esse consumo 

pode afetar o desenvolvimento da maturidade física, 

emocional e psíquica(3).

O meio universitário é campo de grande demanda de 

usuários de álcool e drogas. Um estudo realizado em 

uma universidade pública de São Luís evidenciou, 

entre estudantes da área da saúde, uma elevada 

prevalência desse consumo (89,%). Também chamou 

atenção nesse estudo o fato de 8,33% dos alunos 

terem afirmado que faltaram às aulas em decorrência 

do uso do álcool(4).

O consumo abusivo de álcool é caracterizado por um 

padrão que excede o uso moderado ou os padrões 

socialmente aceitos. Tal padrão de consumo traz 

inúmeras consequências negativas para a saúde e a 

qualidade de vida, inclusive o aumento da incidência 

de morbidades que causam morte ou limitações 

funcionais (como cirrose, alguns tipos de câncer, 

acidente vascular cerebral, violência, transtornos 

mentais, entre outros)(5).

Dentre os fatores que levam os estudantes 

universitários ao envolvimento com álcool e drogas 

estão: o aumento da permissividade no ingresso 

do estudante na universidade, o tipo de moradia 

(repúblicas, pensões e outros ambientes não 

familiares), má administração do tempo ocioso, 

ausência de práticas esportivas e atividades 

extracurriculares. Além desses fatores, substâncias 

psicoativas podem ser utilizadas como uma válvula de 

escape, o que é favorecido pela falta de maturidade 

emocional, sobrecarga de aulas, privação do convívio 

familiar, ausência de religiosidade e frustrações(1). 

A relevância do estudo se dá diante da necessidade 

de investigar o padrão de consumo de álcool por 

universitários, já que este pode se refletir mais tarde, 

na vida profissional. 

O objetivo do estudo foi verificar o padrão do 

consumo de álcool entre estudantes de Educação 

Física, Direito e Farmácia de uma universidade 

pública.

Material e Métodos

Estudo quantitativo e descritivo, de abordagem 

transversal, cuja coleta de dados foi realizada 

no período de janeiro a junho de 2011 em uma 

universidade pública de São Luís-MA. 

A população do estudo constou no total de alunos 

regularmente matriculados na referida instituição de 

ensino, nos cursos de Educação Física, Farmácia e 

Direito, no período da coleta (primeiro semestre de 

2011). A amostra constou em 330 alunos (80 do 

curso de Educação Física, 76 do curso de Farmácia 

e 174 do curso de Direito), sendo o desejo de 

participar voluntariamente o único critério de seleção 

adotado. Ressalta-se que os alunos tiveram a mesma 

probabilidade de serem incluídos na amostra.

Para a coleta de dados elaborou-se um 

questionário anônimo e auto preenchível com 

base em dois instrumentos: o Questionário sobre 

o uso de substâncias psicotrópicas, utilizado no 

II Levantamento domiciliar sobre o uso de drogas 

psicotrópicas no Brasil(6) e o teste Cut down, 

Annoyed, Guilty, Eye-opened (CAGE), que mede a 

dependência alcoólica(7).

O questionário CAGE é um instrumento de ampla 

utilização que tem a finalidade de classificar o uso 

problemático de álcool por meio de respostas 

afirmativas a duas ou mais de suas perguntas. 

O mesmo é composto por quatro questões 

representadas pelas palavras-chave associadas 

a cada letra: C – cut down (diminuir a ingestão); A 

– annoyed (irritado); G – guilty (culpado); E – eye-

opened (necessidade de beber ao acordar para evitar 

ressaca). As perguntas do questionário são: Alguma 

vez você sentiu que deveria diminuir a quantidade de 

bebida ou parar de beber? As pessoas o aborrecem 

porque criticam o seu modo de beber? Você se sente 

culpado(a) pela maneira com que costuma beber? 

Você costuma beber pela manhã para diminuir o 

nervosismo ou a ressaca? A validação do CAGE no 

Brasil encontrou uma sensibilidade de 88% e uma 

especificidade de 83%(8).

A coleta de dados ocorreu no intervalo entre as aulas, 

individualmente e privativamente. Após a exposição 

aos participantes quanto aos objetivos do estudo, 

caráter voluntário de sua participação e sigilo das 

informações pessoais, cada um foi convocado a 

outra sala na qual o questionário foi aplicado. Foi 

disponibilizado a cada participante o tempo que o 

mesmo julgasse suficiente para o preenchimento do 

questionário.

Os dados foram armazenados no programa Excel 

e apresentados em forma de frequência absoluta e 

relativa, em tabelas. A pesquisa foi submetida a um 

Comitê de Ética em Pesquisas e obteve parecer 

favorável para sua realização (protocolo nº 23115-

006494/2010-18).

Resultados

Participaram da pesquisa 330 universitários com 

faixa etária entre 17 e 51 anos (média de 21,8 anos), 

sendo 170 homens e 160 mulheres. O consumo 

de bebida alcoólica em algum momento da vida 

foi reportado por 299(90,6%) estudantes (95% dos 

alunos de Educação Física, 87% de Farmácia e 90% 

de Direito).

O perfil sócio demográfico encontrado nos alunos do 

curso de Educação Física foi o predomínio do sexo 

masculino (44,0%), com idades entre 18 e 31 anos 

(média de 21,9 anos), a maioria com renda familiar 

mensal igual ou superior a 6 salários mínimos (27,8%) 

e, em relação à religiosidade, 42,0% dos alunos 

praticavam alguma religião (maioria católica com 

75%). Verificou-se que o consumo de álcool foi maior 

entre alunos com renda entre 2 e 4 salários mínimos 

(correspondendo a 28%) e que 100% dos alunos que 

não eram praticantes de alguma religião consumiam 

álcool (o consumo entre praticantes foi de 90%). 

No curso de Farmácia, prevaleceu o sexo feminino 

(59,0%), com idades de 17 a 32 anos (média de 21,6 

anos), a maioria com renda familiar mensal alocada na 

faixa de 6 salários mínimos ou mais (25%), sendo que 

55,0% praticavam alguma religião (maioria católica 

com 64%). Verificou-se que o consumo de álcool 

foi maior entre alunos com renda igual ou superior 

a 6 salários mínimos (correspondendo a 22%) e 

que 100% dos alunos que não eram praticantes de 

alguma religião consumiam álcool (já o consumo 

entre praticantes foi de 83%).

Entre os alunos de Direito, houve preponderância do 

sexo masculino (55,0%), idades entre 17 e 51 anos 

(média de 22,2 anos), a maioria com renda familiar 

mensal alocada na faixa de 6 salários mínimos ou 

mais (66%), e 57,0% praticavam alguma religião 

(maioria católica com 64%).  O consumo de álcool 

foi maior entre alunos com renda igual ou superior a 

6 salários mínimos (correspondendo a 92%) e 92% 

dos alunos que não eram praticantes de alguma 

religião consumiam álcool (enquanto o consumo 

entre praticantes foi de 88%).

As bebidas alcoólicas ingeridas em maior frequência 

pelos alunos são apontadas na Figura 1. Ressalta-

se que algumas variáveis não tiveram percentual 

congruente com o de estudantes que referiram 

ingerir bebidas alcoólicas em cada curso, devido ao 

fato de que houveram questionários preenchidos de 

forma incompleta (os participantes foram informados 

que era permitido deixar respostas em branco, caso 

desejassem).

N % N % N %

Bebida alcoólica 
que costuma 
tomar freqüentemente

Educação
Física Farmácia Direito

Cerveja ou chopp

Aguardente

Uísque

Vodka

Licor

Sidra ou champanhe

Vinho

Total

28

1

6

3

-

-

3

41

68,3

2,41

4,6

7,3

-

-

7,3

100,0

19

1

3

10

-

-

2

35

54,3

2,8

8,62

8,6

-

-

5,7

100,0

85

1

3

18

2

3

8

160

53,1

0,6

1,81

1,2

1,2

1,8

5,0

100,0

Figura 1 – Bebidas alcoólicas ingeridas com maior frequência pelos estudantes 

universitários.
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Resultados

Participaram da pesquisa 330 universitários com 

faixa etária entre 17 e 51 anos (média de 21,8 anos), 

sendo 170 homens e 160 mulheres. O consumo 

de bebida alcoólica em algum momento da vida 

foi reportado por 299(90,6%) estudantes (95% dos 

alunos de Educação Física, 87% de Farmácia e 90% 

de Direito).

O perfil sócio demográfico encontrado nos alunos do 

curso de Educação Física foi o predomínio do sexo 

masculino (44,0%), com idades entre 18 e 31 anos 

(média de 21,9 anos), a maioria com renda familiar 

mensal igual ou superior a 6 salários mínimos (27,8%) 

e, em relação à religiosidade, 42,0% dos alunos 

praticavam alguma religião (maioria católica com 

75%). Verificou-se que o consumo de álcool foi maior 

entre alunos com renda entre 2 e 4 salários mínimos 

(correspondendo a 28%) e que 100% dos alunos que 
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álcool (o consumo entre praticantes foi de 90%). 
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anos), a maioria com renda familiar mensal alocada na 

faixa de 6 salários mínimos ou mais (25%), sendo que 

55,0% praticavam alguma religião (maioria católica 

com 64%). Verificou-se que o consumo de álcool 

foi maior entre alunos com renda igual ou superior 

a 6 salários mínimos (correspondendo a 22%) e 

que 100% dos alunos que não eram praticantes de 

alguma religião consumiam álcool (já o consumo 

entre praticantes foi de 83%).

Entre os alunos de Direito, houve preponderância do 

sexo masculino (55,0%), idades entre 17 e 51 anos 

(média de 22,2 anos), a maioria com renda familiar 

mensal alocada na faixa de 6 salários mínimos ou 

mais (66%), e 57,0% praticavam alguma religião 

(maioria católica com 64%).  O consumo de álcool 

foi maior entre alunos com renda igual ou superior a 

6 salários mínimos (correspondendo a 92%) e 92% 

dos alunos que não eram praticantes de alguma 

religião consumiam álcool (enquanto o consumo 

entre praticantes foi de 88%).

As bebidas alcoólicas ingeridas em maior frequência 

pelos alunos são apontadas na Figura 1. Ressalta-

se que algumas variáveis não tiveram percentual 

congruente com o de estudantes que referiram 

ingerir bebidas alcoólicas em cada curso, devido ao 

fato de que houveram questionários preenchidos de 

forma incompleta (os participantes foram informados 

que era permitido deixar respostas em branco, caso 

desejassem).
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Figura 1 – Bebidas alcoólicas ingeridas com maior frequência pelos estudantes 

universitários.



57 Revista Florence � http://florencerevista.florence.edu.br/ Revista Florence � http://florencerevista.florence.edu.br/66 67

Ao comparar os dados referentes à frequência de 

consumo das bebidas alcoólicas entre estudantes 

dos três cursos percebemos um padrão similar, 

ou seja, a cerveja foi a bebida mais consumida. 

No entanto, entre os alunos de Educação Física o 

uísque ficou na segunda posição, enquanto que 

entre os alunos de Farmácia e de Direito a vodka foi 

a segunda bebida mais consumida.

Dentre os estudantes que afirmaram que consomem 

bebidas alcoólicas, foi investigada a ocorrência de 

embriaguez, tendo sido encontradas diferenças 

entre os três cursos. Considerando o total da 

amostra, a maioria dos alunos (aproximadamente 

115) negou a ocorrência de embriaguez nos últimos 

30 dias. No curso de Educação Física, houve um 

número similar de alunos que afirmaram ter estado 

embriagados nos últimos 6 a 19 dias e de alunos que 

não referiram ter estado embriagados nos últimos 

30 dias (correspondendo ao total de 25). Quanto 

à ocorrência recente de embriaguez (ou seja, nos 

últimos 5 dias), houve maior participação dos alunos 

de Direito (correspondendo a 18 alunos), enquanto 

no curso de Farmácia, a maioria dos entrevistados 

afirmou não lembrar se a embriaguez ocorreu ou não 

nos 30 dias antecedentes à coleta (38 alunos), como 

mostra a Figura 2.

A Figura 3, referente aos resultados do teste CAGE, 

evidencia que 8,8% da amostra se encontrava em 

provável alcoolismo, ou seja, apresentava problemas 

físico-psíquicos associados ao álcool, e que 29,4% 

encontravam-se em situação de risco. Os piores 

resultados foram encontrados entre os alunos do 

Figura 2 – Uso de álcool nos últimos trinta dias por universitários. São Luís, 

2011.

Figura 3 – Classificação de risco para uso abusivo de álcool pelo teste CAGE 

entre universitários. São Luís, 2011.
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curso de Educação Física, dentre os quais houve 

maior percentual de alunos com problemas físico-

psíquicos relacionados ao uso de álcool (15,0%) e 

também o maior percentual de alunos em risco para 

alcoolismo (36,3%).

Discussão

A alta frequência de consumo de álcool e as elevadas 

taxas de morbidade e mortalidade entre jovens devido 

a este tornou tal consumo uma preocupação mundial 

nas últimas décadas. Entre os jovens brasileiros, 

o consumo de álcool é elevado, assim como o 

hábito de ingerir bebidas até se embriagar. Estudos 

epidemiológicos apontam que os universitários 

apresentam taxas de consumo de álcool maiores 

que a da população geral e a dos estudantes do 

ensino médio(9).

No presente estudo, levantou-se uma prevalência 

de 90,6% de consumo de álcool entre acadêmicos 

de Educação Física, Farmácia e Direito, resultado 

similar ao de outras pesquisas(4,10). Este dado é 

preocupante, visto que a esse consumo se associam 

uma série de distúrbios comportamentais e agravos 

à saúde(9).

Ressalta-se que a faixa etária dos alunos que 

participaram do estudo corresponde a adultos 

jovens (18 a 25 anos). Os problemas relacionados 

ao consumo de substâncias psicoativas nessa fase 

da vida podem ser preocupantes, pois se trata de 

uma fase de desenvolvimento biopsicossocial. Além 

disso, é nesta faixa etária que a tendência do uso de 

drogas ilícitas é maior e que ocorre maior acesso a 

uma variedade ampla de substâncias(11).

Em relação à renda, os dados coletados mostraram 

que, no curso de Educação Física, a prevalência de 

consumo de álcool foi maior entre os estudantes 
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53 (69,7%)

14 (8,0%)
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112 (64,4%)
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97 (29,4%)

204 (61,8%)

N=330

Total

que tinham renda familiar mensal entre 2 e 4 salários 

mínimos, enquanto que nos cursos de Farmácia e 

Direito este consumo foi mais elevado entre aqueles 

com renda mensal igual ou superior a 6 salários 

mínimos. Estes dados corroboram com outro estudo, 

que evidenciou um maior consumo de álcool entre 

estudantes de nível sócio-econômico alto(12). Sabe-

se que tal relação pode ser explicada devido aos 

determinantes econômicos e culturais relacionados 

a uma maior frequência em festas com oferta 

abundante de bebidas alcoólicas e ao preço dessas 

bebidas, ou seja, consumir bebidas alcoólicas com 

regularidade e em grandes quantidades requer um 

poder aquisitivo mais elevado.

Outro ponto investigado no estudo foi a associação 

entre ser adepto de alguma religião e consumir ou 

não álcool, visto que os preceitos religiosos podem 

estar associados de alguma forma à não adesão 

a este hábito. Verificou-se que, nos três grupos 

analisados, o consumo de bebidas alcoólicas não 

divergiu muito comparando-se praticantes e não 

praticantes de alguma religião. Entretanto, os maiores 

percentuais de consumo foram obtidos no grupo 

de alunos não praticantes, resultado similar ao de 

outras duas pesquisas, nas quais este consumo foi 

significativamente menor entre praticantes de alguma 

religião(13-14).

A prática de alguma religião pode exercer influência 

sobre o consumo de bebidas alcoólicas, pois, para 

a maioria dos praticantes, os preceitos religiosos se 

sobrepõem à influência dos amigos no momento de 

iniciar tal hábito(15). Além disso, crenças e práticas 

religiosas também estão associadas a uma melhor 

saúde física e psicológica, o que pode ser considerado 

fator protetor em relação ao alcoolismo(16).

A Figura 1 mostra que as bebidas mais consumidas 

foram a cerveja, a vodka e o uísque, sendo 

encontrado um padrão similar de consumo destas 

bebidas ao comparar os alunos dos três cursos. 

Em concordância, um estudo desenvolvido com 

estudantes de Medicina em uma universidade do 

Espírito Santo identificou a cerveja (50,4%) e a 

vodka (15,1%) como as bebidas preferidas pelos 

estudantes(17). A cerveja também ocupou a primeira 

posição em frequência de consumo por universitários 

entrevistados em outros dois estudos(18-19). Vale 

destacar que apesar de a vodka figurar entre as 

bebidas mais consumidas, seu consumo em festas 

organizadas por tais universitários geralmente se dá 

sob a forma de coquetéis ou drinques, sendo pouco 

consumida sem que o usuário a dilua.

A Figura 2 mostra que a maioria dos alunos negou ter 

estado embriagados nos últimos 30 dias. Entretanto, 

25 alunos do curso de Educação Física afirmaram 

ter estado embriagados nos últimos 6 a 19 dias e 18 

alunos de Direito referiram embriaguez nos últimos 

5 dias. Este resultado difere do encontrado em 

uma pesquisa com universitários, a qual levantou 

percentuais de 44% de incidência de embriaguez 

no mês antecedente à coleta e 23% de indivíduos 

que disseram ter bebido compulsivamente (três ou 

mais vezes) nas últimas duas semanas. Os autores 

observaram também que aqueles alunos que 

seguiram esse padrão compulsivo apresentaram 

maior risco de desenvolver problemas relacionados 

ao uso de álcool(20). Apesar desta divergência, vale 

ressaltar que mesmo aqueles que raramente fazem 

uso compulsivo de álcool continuam expostos às 

suas consequências, como estar envolvido em 

práticas sexuais não seguras e não planejadas, dirigir 

sob efeito do álcool e intoxicação alcoólica.

A aplicação do teste CAGE evidenciou que 29,4% 

dos entrevistados estavam em situação de risco para 

o alcoolismo e que 8,8% já apresentavam problemas 

físico-psíquicos indicativos desta condição. Estes 

resultados chamam atenção para a necessidade 

urgente de serem desenvolvidas e implementadas 

medidas de combate ao alcoolismo, já que se trata 

de uma população jovem e vulnerável ao abuso de 

substâncias psicoativas.

Erroneamente, acredita-se que entre graduandos 

das ciências da saúde há uma maior conscientização 

quanto aos males associados ao alcoolismo e ao 

uso de drogas, entretanto verifica-se que não há 

diferenças significativas no padrão de consumo 

destas substâncias pelos universitários dos diferentes 

cursos, podendo ser inclusive maior entre alunos dos 

cursos da área da saúde. Em um estudo com 538 
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Ao comparar os dados referentes à frequência de 

consumo das bebidas alcoólicas entre estudantes 

dos três cursos percebemos um padrão similar, 

ou seja, a cerveja foi a bebida mais consumida. 

No entanto, entre os alunos de Educação Física o 

uísque ficou na segunda posição, enquanto que 

entre os alunos de Farmácia e de Direito a vodka foi 

a segunda bebida mais consumida.

Dentre os estudantes que afirmaram que consomem 

bebidas alcoólicas, foi investigada a ocorrência de 

embriaguez, tendo sido encontradas diferenças 

entre os três cursos. Considerando o total da 

amostra, a maioria dos alunos (aproximadamente 

115) negou a ocorrência de embriaguez nos últimos 

30 dias. No curso de Educação Física, houve um 

número similar de alunos que afirmaram ter estado 

embriagados nos últimos 6 a 19 dias e de alunos que 

não referiram ter estado embriagados nos últimos 

30 dias (correspondendo ao total de 25). Quanto 

à ocorrência recente de embriaguez (ou seja, nos 

últimos 5 dias), houve maior participação dos alunos 

de Direito (correspondendo a 18 alunos), enquanto 

no curso de Farmácia, a maioria dos entrevistados 

afirmou não lembrar se a embriaguez ocorreu ou não 

nos 30 dias antecedentes à coleta (38 alunos), como 

mostra a Figura 2.

A Figura 3, referente aos resultados do teste CAGE, 

evidencia que 8,8% da amostra se encontrava em 

provável alcoolismo, ou seja, apresentava problemas 

físico-psíquicos associados ao álcool, e que 29,4% 

encontravam-se em situação de risco. Os piores 

resultados foram encontrados entre os alunos do 

Figura 2 – Uso de álcool nos últimos trinta dias por universitários. São Luís, 

2011.

Figura 3 – Classificação de risco para uso abusivo de álcool pelo teste CAGE 

entre universitários. São Luís, 2011.
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curso de Educação Física, dentre os quais houve 

maior percentual de alunos com problemas físico-

psíquicos relacionados ao uso de álcool (15,0%) e 

também o maior percentual de alunos em risco para 

alcoolismo (36,3%).

Discussão

A alta frequência de consumo de álcool e as elevadas 

taxas de morbidade e mortalidade entre jovens devido 

a este tornou tal consumo uma preocupação mundial 

nas últimas décadas. Entre os jovens brasileiros, 

o consumo de álcool é elevado, assim como o 

hábito de ingerir bebidas até se embriagar. Estudos 

epidemiológicos apontam que os universitários 

apresentam taxas de consumo de álcool maiores 

que a da população geral e a dos estudantes do 

ensino médio(9).

No presente estudo, levantou-se uma prevalência 

de 90,6% de consumo de álcool entre acadêmicos 

de Educação Física, Farmácia e Direito, resultado 

similar ao de outras pesquisas(4,10). Este dado é 

preocupante, visto que a esse consumo se associam 

uma série de distúrbios comportamentais e agravos 

à saúde(9).

Ressalta-se que a faixa etária dos alunos que 

participaram do estudo corresponde a adultos 

jovens (18 a 25 anos). Os problemas relacionados 

ao consumo de substâncias psicoativas nessa fase 

da vida podem ser preocupantes, pois se trata de 

uma fase de desenvolvimento biopsicossocial. Além 

disso, é nesta faixa etária que a tendência do uso de 

drogas ilícitas é maior e que ocorre maior acesso a 

uma variedade ampla de substâncias(11).

Em relação à renda, os dados coletados mostraram 

que, no curso de Educação Física, a prevalência de 

consumo de álcool foi maior entre os estudantes 
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que tinham renda familiar mensal entre 2 e 4 salários 

mínimos, enquanto que nos cursos de Farmácia e 

Direito este consumo foi mais elevado entre aqueles 

com renda mensal igual ou superior a 6 salários 

mínimos. Estes dados corroboram com outro estudo, 

que evidenciou um maior consumo de álcool entre 

estudantes de nível sócio-econômico alto(12). Sabe-

se que tal relação pode ser explicada devido aos 

determinantes econômicos e culturais relacionados 

a uma maior frequência em festas com oferta 

abundante de bebidas alcoólicas e ao preço dessas 

bebidas, ou seja, consumir bebidas alcoólicas com 

regularidade e em grandes quantidades requer um 

poder aquisitivo mais elevado.

Outro ponto investigado no estudo foi a associação 

entre ser adepto de alguma religião e consumir ou 

não álcool, visto que os preceitos religiosos podem 

estar associados de alguma forma à não adesão 

a este hábito. Verificou-se que, nos três grupos 

analisados, o consumo de bebidas alcoólicas não 

divergiu muito comparando-se praticantes e não 

praticantes de alguma religião. Entretanto, os maiores 

percentuais de consumo foram obtidos no grupo 

de alunos não praticantes, resultado similar ao de 

outras duas pesquisas, nas quais este consumo foi 

significativamente menor entre praticantes de alguma 

religião(13-14).

A prática de alguma religião pode exercer influência 

sobre o consumo de bebidas alcoólicas, pois, para 

a maioria dos praticantes, os preceitos religiosos se 

sobrepõem à influência dos amigos no momento de 

iniciar tal hábito(15). Além disso, crenças e práticas 

religiosas também estão associadas a uma melhor 

saúde física e psicológica, o que pode ser considerado 

fator protetor em relação ao alcoolismo(16).

A Figura 1 mostra que as bebidas mais consumidas 

foram a cerveja, a vodka e o uísque, sendo 

encontrado um padrão similar de consumo destas 

bebidas ao comparar os alunos dos três cursos. 

Em concordância, um estudo desenvolvido com 

estudantes de Medicina em uma universidade do 

Espírito Santo identificou a cerveja (50,4%) e a 

vodka (15,1%) como as bebidas preferidas pelos 

estudantes(17). A cerveja também ocupou a primeira 

posição em frequência de consumo por universitários 

entrevistados em outros dois estudos(18-19). Vale 

destacar que apesar de a vodka figurar entre as 

bebidas mais consumidas, seu consumo em festas 

organizadas por tais universitários geralmente se dá 

sob a forma de coquetéis ou drinques, sendo pouco 

consumida sem que o usuário a dilua.

A Figura 2 mostra que a maioria dos alunos negou ter 

estado embriagados nos últimos 30 dias. Entretanto, 

25 alunos do curso de Educação Física afirmaram 

ter estado embriagados nos últimos 6 a 19 dias e 18 

alunos de Direito referiram embriaguez nos últimos 

5 dias. Este resultado difere do encontrado em 

uma pesquisa com universitários, a qual levantou 

percentuais de 44% de incidência de embriaguez 

no mês antecedente à coleta e 23% de indivíduos 

que disseram ter bebido compulsivamente (três ou 

mais vezes) nas últimas duas semanas. Os autores 

observaram também que aqueles alunos que 

seguiram esse padrão compulsivo apresentaram 

maior risco de desenvolver problemas relacionados 

ao uso de álcool(20). Apesar desta divergência, vale 

ressaltar que mesmo aqueles que raramente fazem 

uso compulsivo de álcool continuam expostos às 

suas consequências, como estar envolvido em 

práticas sexuais não seguras e não planejadas, dirigir 

sob efeito do álcool e intoxicação alcoólica.

A aplicação do teste CAGE evidenciou que 29,4% 

dos entrevistados estavam em situação de risco para 

o alcoolismo e que 8,8% já apresentavam problemas 

físico-psíquicos indicativos desta condição. Estes 

resultados chamam atenção para a necessidade 

urgente de serem desenvolvidas e implementadas 

medidas de combate ao alcoolismo, já que se trata 

de uma população jovem e vulnerável ao abuso de 

substâncias psicoativas.

Erroneamente, acredita-se que entre graduandos 

das ciências da saúde há uma maior conscientização 

quanto aos males associados ao alcoolismo e ao 

uso de drogas, entretanto verifica-se que não há 

diferenças significativas no padrão de consumo 

destas substâncias pelos universitários dos diferentes 

cursos, podendo ser inclusive maior entre alunos dos 

cursos da área da saúde. Em um estudo com 538 
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estudantes de Educação Física, Fisioterapia, Nutrição 

e Psicologia verificou-se um elevado consumo de 

álcool e tabaco nos Cursos de Educação Física e 

Psicologia, além de um consumo mais elevado de 

anabolizantes pelos alunos de Educação Física, e de 

anfetaminas no Curso de Nutrição e Fisioterapia(21).

Considera-se que os alunos da área de ciências 

biológicas devem receber um enfoque diferenciado 

com relação ao uso de álcool e outras drogas, pois, 

futuramente, são eles que levarão as noções básicas 

de saúde à comunidade.

Por fim, sabe-se que a maioria dos jovens, mesmo 

no meio acadêmico, carecem de uma noção exata 

dos efeitos nocivos do alcoolismo sobre a saúde. 

Acredita-se que quanto mais adequadas forem as 

informações sobre essas substâncias e seus efeitos 

adversos, menor será seu consumo. Além disso, 

cabe destacar que um ambiente familiar estruturado 

e propício ao debate acerca do uso de álcool e 

drogas é fundamental, e que pode atuar como fator 

protetor para o uso pesado do álcool(22). 

Considerações Finais

O estudo possibilitou identificar um expressivo 

consumo de álcool entre três grupos de universitários 

de uma instituição pública de ensino da cidade de 

São Luís. Apesar de cada curso ter seu perfil de uso 

característico, as consequências para os alunos serão 

as mesmas, com prejuízo na saúde física e emocional, 

podendo inclusive diminuir o rendimento acadêmico 

desses estudantes e influenciar negativamente sua 

vida profissional.

A alta prevalência de consumo de álcool e a 

ocorrência do consumo problemático (ou seja, da 

dependência alcoólica) em parte da amostra, chama 

atenção para a necessidade de ser implementado, 

nas universidades, um programa de prevenção e 

orientação quanto ao uso de álcool e drogas e seus 

efeitos nocivos à saúde.
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estudantes de Educação Física, Fisioterapia, Nutrição 
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álcool e tabaco nos Cursos de Educação Física e 

Psicologia, além de um consumo mais elevado de 

anabolizantes pelos alunos de Educação Física, e de 

anfetaminas no Curso de Nutrição e Fisioterapia(21).

Considera-se que os alunos da área de ciências 

biológicas devem receber um enfoque diferenciado 

com relação ao uso de álcool e outras drogas, pois, 

futuramente, são eles que levarão as noções básicas 

de saúde à comunidade.

Por fim, sabe-se que a maioria dos jovens, mesmo 

no meio acadêmico, carecem de uma noção exata 

dos efeitos nocivos do alcoolismo sobre a saúde. 

Acredita-se que quanto mais adequadas forem as 

informações sobre essas substâncias e seus efeitos 

adversos, menor será seu consumo. Além disso, 

cabe destacar que um ambiente familiar estruturado 

e propício ao debate acerca do uso de álcool e 

drogas é fundamental, e que pode atuar como fator 

protetor para o uso pesado do álcool(22). 

Considerações Finais

O estudo possibilitou identificar um expressivo 

consumo de álcool entre três grupos de universitários 

de uma instituição pública de ensino da cidade de 

São Luís. Apesar de cada curso ter seu perfil de uso 

característico, as consequências para os alunos serão 

as mesmas, com prejuízo na saúde física e emocional, 

podendo inclusive diminuir o rendimento acadêmico 

desses estudantes e influenciar negativamente sua 

vida profissional.

A alta prevalência de consumo de álcool e a 

ocorrência do consumo problemático (ou seja, da 

dependência alcoólica) em parte da amostra, chama 

atenção para a necessidade de ser implementado, 

nas universidades, um programa de prevenção e 

orientação quanto ao uso de álcool e drogas e seus 

efeitos nocivos à saúde.
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A REVISTA FLORENCE aceita a submissão de artigos em 

português, sendo necessário também o resumo na versão 

em português e inglês.

As submissões devem ser feitas on-line via e-mail (revista@

florence.edu.br). No ato da submissão de um artigo, a 

identificação do(s) autor(es) e a filiação institucional serão 

preenchidas em espaços próprios da REVISTA FLORENCE 

e não devem constar do corpo do texto, o qual será enviado 

para avaliação cega dos pares. Tampouco se aceitam 

quaisquer outras referências que permitam ao avaliador 

inferir indiretamente a autoria do trabalho. As informações 

autorais serão registradas à parte, como metadados, 

e acessadas apenas pelo Editor. Na redação do artigo, 

devem ser observadas as seguintes orientações:

Os artigos científicos, revisões e notas devem ser editados 

em Português todas as linhas deverão ser numeradas e 

paginados no lado inferior direito.

Os manuscritos devem ser digitados no editor de texto 

MS Word versão 6.0 ou superior, em uma só face, fonte 

Arial tamanho 12, em folha de papel branco, formato A4 

(210x297mm), mantendo margens laterais de 2,5 cm 

e espaço duplo em todo o texto. Iniciar cada seção em 

uma nova página: página de Títulos; resumo e palavras 

ou expressões-chave; abstract e keywords; texto; 

agradecimentos; referências; tabelas individuais e legendas 

das figuras não digitadas. 

O Título (português e inglês) deve representar o conteúdo 

e o objetivo do trabalho e ter no máximo 15 palavras, 

incluindo-se os artigos, as preposições e as conjunções. 

O termo Resumo deve ser grafado em letras minúsculas, 

exceto a letra inicial, na margem esquerda, e separado do 

texto por travessão. Os artigos deverão vir acompanhados 

do resumo em português e do abstract em inglês. 

Devem apresentar os objetivos do estudo, abordagens 

metodológicas, resultados e as conclusões e conter no 

máximo 200 palavras.

Imediatamente abaixo do resumo, devem ser informadas 

as palavras-chave. Sugerem-se três palavras-chave 

no mínimo e cinco no máximo, em português e inglês, 

utilizando Tesauro Medline, ou Descritores da Área da 

Saúde DeCS Bireme <http://decs.bvs.br>, separadas por 

ponto-e-vírgula, com todas as letras em minúscula. 

Os agradecimentos (opcionais) devem ser concisos e 

apresentados no final do texto, indicando os nomes das 

pessoas ou instituições que contribuíram na fase intelectual 

ou técnica do trabalho, bem como as agências de fomento 

que contribuíram com a pesquisa, que resultaram no artigo 

publicado.

As figuras e tabelas não devem ultrapassar, em conjunto, o 

limite máximo de seis unidades. 

A elaboração dos gráficos, mapas e ilustrações deverá ser 

feita em preto e branco ou em tons de cinza. As fotografias 

deverão ser encaminhadas em original colorida ou com 

cópia digitalizada em formato .tif ou .jpg com no mínimo 

300dpi. 

As Tabelas devem complementar e não duplicar o texto. 

Elas devem ser numeradas em algarismos arábicos. Um 

título breve e descritivo deve constar no alto de cada tabela. 

Se necessário, utilizar notas de rodapé identificadas.

Os autores devem demonstrar que os procedimentos 

estatísticos utilizados foram não somente apropriados para 

testar as hipóteses do estudo, mas também corretamente 

interpretados. Os níveis de significância estatística (p.ex, 

p<0,05; p<0,01; p<0,001) devem ser mencionados. 

As notas de rodapé do texto, se imprescindíveis, devem 

ser numeradas consecutivamente em sobrescrito no 

manuscrito e escritas em folha separada, colocada no final 

do texto. 

O número de referências recomendado é de, no mínimo, 

50 (cinquenta) referências bibliográficas para Artigo de 

Revisão; 30 (trinta) referências bibliográficas para Artigo 

Original, 20 (vinte) referências bibliográficas para Notas 

Científicas.

Devem ser escritas com base no estilo Vancouver (http://

www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html). Em 

todas as categorias de Manuscrito, as citações no texto 

devem ser feitas numérica e sequencialmente, por ordem 

de aparecimento no texto. Se forem citadas mais de duas 

Referências em sequência, apenas a primeira e a última 

devem ser digitadas, separadas por um traço.

N U P E S
Núcleo de Estudos, Pesquisas e Extensão

CONEX - Coordenação de Pós-
Graduação, Pesquisa e Extensão

 A CONEX- Coordenação de Pós-Graduação, 

Pesquisa e Extensao é o setor do Instituto Florence 

de Ensino Superior que superintende, coordena, 

fomenta e fiscaliza todas as atividades da área de 

Pós-Graduação, Pesquisa e Extensão da Faculdade, 

zelando pelo seu bom desempenho e qualidade, 

visando à excelência de forma integrada com a 

Diretoria Acadêmica.

 

 A pesquisa desenvolvida no Instituto 

Florence de Ensino Superior visa à produção de 

conhecimento científico e tecnológico que reverta 

em benefício da comunidade e, ao mesmo tempo, 

propicie aformação de novos pesquisadores e a 

melhoria da qualidade de ensino de graduação da 

instituição e da sociedade.

São objetivos da CONEX:

 Emitir pareceres sobre problemas pertinentes 

ao funcionamento dos Projetos de pesquisa, 

extensão e Cursos de Pós-Graduação;

 Colaborar com a política de capacitação 

e qualificação dos docentes e funcionários da 

Faculdade;

 Propor  medidas  que  favoreçam  a  expansão  

do  ensino  de  pós- graduação e desenvolvimento 

da pesquisa no âmbito da Faculdade, da sociedade 

e de acordos inter-institucionais;

 Opinar sobre a implantação, reformulação ou 

extinção de Programas e Cursos  de Pós-Graduação, 

manifestando-se sobre o credenciamento prévio dos 

mesmos;

 Coordenar as atividades dos Cursos de 

Pós-Graduação da  Faculdade e apoiar as atividades 

de pesquisa e ensino pertinentes aoscursos de 

graduação e pós-graduação;

 Solicitar  a  recomendação  dos  Programas,  

Grupos  de  Pesquisa  e Cursos de Pós-Graduação à 

CAPES e CNPQ;

 Apreciar as propostas de convênios relativos 

ao desenvolvimento de projetos  de pesquisa 

institucionais e de intercâmbio entre cursos de pós-

graduação e de graduação;

 Auxiliar os centros, os núcleos e grupos de 

pesquisa nos assuntos relativos à coordenação e 

financiamento de pesquisa;

 Incentivar a pesquisa multi e interdisciplinar, 

criando condições para o intercâmbio entre diferentes 

áreas de conhecimento e entre grupos de pesquisa   

desta  e  de  outras  instituições  universitárias, 

industriais, comerciais e comunitárias;

 Incentivar  pesquisas  voltadas  para  as  

questões  relacionadas  ao Sistema Único de Saúde;

 Acompanhar  e  zelar  pelo  andamento  

de  ações  de  fomento  de responsabilidade  da  

Coordenação  de  Pós-Graduação,  Pesquisa  e 

Extensão;

 Avaliar a adequação dos docentes propostos 

pelos coordenadores ao perfil  delineado  pela 

CONEX,  com exigências  mínimas  de  produção, 

orientação e atividades de ensino  e pesquisa,paraos 

cursos de pós-graduaçãão

 Aprovar      processos      de      transferência      

e seleção  de alunos, aproveitamento e revalidação de 

créditos obtidos em outros cursos de pós-graduação 

na categoria correspondente, dispensade disciplinas, 

trancamento de   matrículas,  readmissão  e  assuntos        

correlatos, previamente  avaliados  pelo  respectivo  

coordenador  do  curso  emquestão Supervisionar e 

apoiar processos seletivos para cursos, lato sensu, 

aperfeiçoamento e extensão, quando cabíveis.

 Analisar, aprovar, supervisionar e avaliar 

os projetos de pesquisa, os programas, os                         

cursos, eventos      e      atividades       de      extensão 

encaminhados pelos Coordenadores de Cursos  de 

graduação e de pós-graduação pesquisa e extensão;
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