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PRÁTICAS E ESTRATÉGIAS DE REINSERÇÃO NA SOCIEDADE DE UM SERVIÇO 
RESIDENCIAL TERAPÊUTICO EM SÃO LUÍS, MARANHÃO

PRATICES AND STRATEGIES OF REINTEGRATION INTO SOCIETY OF THERAPEUTIC RESIDENTIAL CARE IN SÃO 
LUÍS, MARANHÃO, BRAZIL

1 2 3 4Nailde M. Santos , Eriane Regylla do Monte Silva , José Nazareth Barbosa Santos Filho , Janaína de Jesus Castro Câmara

Resumo

Introdução: O Serviço Residencial Terapêutico é uma medida no processo de reabilitação psicossocial de reinserção dos usuári-

os na comunidade. Objetivo: Conhecer as práticas de funcionamento e estratégias de reinserção do indivíduo à sociedade, 

adotadas pelos profissionais de um Serviço Residencial Terapêutico do Município de São Luís (MA). Método: Estudo descritivo 

com abordagem qualitativa. Os dados foram coletados por meio de entrevistas semiestruturadas. Resultados: No ambiente 

dos SRT, as atividades domésticas são realizadas pelos usuários com orientação profissional. Existe um esforço dos profissio-

nais para garantir a reinserção dos usuários na sociedade e uma preocupação em relação à atenção dispensada aos usuários 

destes serviços. Conclusão: Apesar dos avanços, as residências terapêuticas surgem como apoio à saúde mental, e a atuação 

dos profissionais das residências pesquisadas busca desenvolver as atividades de cuidado aos usuários, favorecendo uma 

relação de preocupação com a reinserção destes indivíduos na sociedade. 

Palavras-chave: Saúde mental. Desinstitucionalização. Saúde pública.

Abstract

Introduction: Therapeutic Residential Care is an action in the psychosocial rehabilitation process towards reinsertion of users 

into the community. Objective: To know the operating practices and strategies to reinsert individuals into society adopted by  

professionals from Therapeutic Residential Care in São Luís, Maranhão, Brazil. Method: Qualitative descriptive study. Data 

were collected through semi-structured individual interviews. Results: In the TRC environment, domestic activities are con-

ducted by users with professional guidance. Professionals make an effort to ensure the reintegration of users into society, and 

there is concern about the attention given to the users by these services. Conclusion: Therapeutic residences offer mental  

health support. The performance of professionals from the residences surveyed sought to develop care activities for users, 

favoring a relation of concern to the reinsertion of these individuals into society.

Keywords: Mental health. Deinstitutionalization. Public health.

1. Programa de Pós-Graduação em Enfermagem. Universidade Federal do Maranhão - UFMA. Docente do Curso de Enfermagem da Universidade CEUMA.
2. Curso de Enfermagem. Universidade CEUMA.
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Introdução

Atualmente, a atenção em saúde mental vem 

passando por um período de transição, impulsionado 

pelo processo da Reforma Psiquiátrica, que propôs a 
1reestruturação das políticas públicas . 

A Reforma Psiquiátrica Brasileira consiste em um 

movimento sócio-político, que ocorre no âmbito da 

saúde pública, e que do ponto de vista da gestão de 

políticas públicas se consolida tendo por base uma 

legislação em saúde mental iniciada em 1990, com a 
1Declaração de Caracas . A reforma psiquiátrica, que teve 

início no final da década de 1970, é um processo que 

visa a mudança de valores e práticas sociais para uma 
2melhor condição de vida dos pacientes psiquiátricos .

As décadas de 1980 e 1990 são considerados 

importantes marcos, em relação às discussões pela 

reestruturação da assistência psiquiátrica no país. 

Nesse período, a Reforma psiquiátrica tinha como um 

dos seus principais objetivos a humanização do atendi-

mento ao paciente que se encontrava internado no hos-

pital psiquiátrico, desencadeando o resgate da cidada-

3nia e da singularidade dos sujeitos em sofrimento .

Construir novas formas de atenção na saúde 

mental são premissas básicas da desinstitucionaliza-

ção, juntamente com a criação de serviços substitutos 

aos hospitais psiquiátricos. No entanto, nas últimas 

décadas observou-se que a Reforma Psiquiátrica Brasi-

leira tem intercalado períodos de intensificação das 

discussões e de surgimento de novos serviços e pro-
4.gramas, com períodos de lentificação do processo

As transformações através de dispositivos 

modernos e a inserção da saúde mental na saúde públi-

ca, incluída na Reforma Psiquiátrica brasileira possibili-

ta novas abordagens, novos princípios, valores e olha-

res, àqueles indivíduos que estão em sofrimento psí-

quico, impulsiona formas mais adequadas de cuidado, 
1dentro do âmbito familiar, social e cultural .  

O modo de atenção psicossocial, proposto pela 

Reforma psiquiátrica, considera os fatores políticos e 

biopsicosocioculturais como determinantes e atribui 

importância ao sujeito, fazendo-o o principal participan-

te do seu tratamento. Este modo de atenção enfatiza os 

dispositivos de reintegração sociocultural como princi-
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ção, juntamente com a criação de serviços substitutos 

aos hospitais psiquiátricos. No entanto, nas últimas 

décadas observou-se que a Reforma Psiquiátrica Brasi-

leira tem intercalado períodos de intensificação das 

discussões e de surgimento de novos serviços e pro-
4.gramas, com períodos de lentificação do processo

As transformações através de dispositivos 

modernos e a inserção da saúde mental na saúde públi-

ca, incluída na Reforma Psiquiátrica brasileira possibili-

ta novas abordagens, novos princípios, valores e olha-

res, àqueles indivíduos que estão em sofrimento psí-

quico, impulsiona formas mais adequadas de cuidado, 
1dentro do âmbito familiar, social e cultural .  

O modo de atenção psicossocial, proposto pela 

Reforma psiquiátrica, considera os fatores políticos e 

biopsicosocioculturais como determinantes e atribui 

importância ao sujeito, fazendo-o o principal participan-

te do seu tratamento. Este modo de atenção enfatiza os 

dispositivos de reintegração sociocultural como princi-
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mais um dispositivo, entre outros, que constituem a 

rede de saúde mental e devem funcionar de maneira 

articulada, a fim de proporcionar um suporte maior 
9aos usuários .

Considerando que a reforma psiquiátrica impõe 

uma reorientação com práticas assistenciais inovadoras 

para o processo de atuação dos profissionais e do cotidi-

ano dos usuários, este estudo teve o objetivo de conhe-

cer as práticas de funcionamento e estratégias de rein-

serção social, adotadas por profissionais de um Serviço 

Residencial Terapêutico no Município de São Luís (MA).

Métodos 

Estudo com abordagem qualitativa, definida 

como uma atividade da ciência, que visa a construção 

da realidade, mas que se preocupa com as ciências 

sociais em um nível de realidade que não pode ser 

quantificado, trabalhando com o universo de crenças, 

valores, significados e outros construtos profundos 

das relações que não podem ser reduzidos à operacio-
10nalização de variáveis . 

A pesquisa qualitativa envolve a obtenção de 

dados descritivos sobre pessoas, lugares e processos 

interativos pelo contato direto do pesquisador com a 

situação estudada, procurando compreender os fenô-

menos segundo a perspectiva dos sujeitos, ou seja, 
11dos participantes da situação em estudo . 

Foi utilizado um roteiro de entrevista com per-

guntas norteadoras sendo utilizado a gravação para 

permitir maior fidedignidade das falas. Durante as 

entrevistas surgiram os espaços para discorrer sobre o 

tema proposto, sem respostas ou condições prefixa-

das pelo pesquisador.

A coleta dos dados aconteceu nas dependências 

das residências nos meses de fevereiro e março de 

2014, a partir da interação com os sujeitos da pesquisa 

conversando através de entrevistas e direcionando o 

conteúdo das conversas de acordo com as perguntas 

norteadoras. 

As perguntas objetivaram facilitar as expressões 

de forma natural abordando o ambiente das residênci-

as e a reinserção dos usuários na sociedade, do ponto 

de vista dos profissionais. Todas as conversas foram 

gravadas e analisadas na seguinte sequência: Escuta 

detalhada e repetida de todas as gravações; Divisão dos 

conteúdos em da discussão em temas e subtemas; 

Seleção das passagens relevantes para a pesquisa; 

Transcrição de todo o material gravado com destaque 

para o foco inicial da pesquisa; Reconstrução da estru-

tura analisada e reorganizadas em categorias.

Buscou-se conhecer e interpretar os sentidos das 

discussões, dentro de vocabulário e organização das 

falas. Desta forma as falas foram traduzidas para a com-

preensão mais geral e própria do grupo. No segundo 

momento as falas foram analisadas com o conhecimen-

to teórico e empírico do pesquisador, buscando compa-

rações, estabelecendo referencias, norteando a pers-

pectiva dos participantes, ideias e motivações sobre o 

tema abordado, procurando-se fazer uma análise das 
10,11interações entre os participantes da discussão .

Este foi o referencial metodológico que condu-

ziu o estudo e a compreensão das falas, e que neste 

artigo, buscou-se fazer um recorte para um melhor 
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pal meio de tratamento, não tendo a medicação como 
5único ou principal recurso mobilizado para a atenção .

Fazem parte da rotina a realização de atividades 

proporcionando momentos de saída desse espaço, a 

fim de estimular a cidadania e a convivência com novas 
4experiências . 

O Serviço Residencial Terapêutico (SRT) ou resi-

dência terapêutica ou simplesmente “moradia”, são 

casas localizadas no espaço urbano, para atender às 

necessidades de moradia de pessoas portadoras de 

transtornos mentais graves, institucionalizadas ou 

não. Com capacidade de abrigar até oito pessoas, 

ficando um profissional responsável por dar o suporte 
6necessário aos usuários .

Na década de 1990, após o início da implanta-

ção da Reforma Psiquiátrica como política de saúde 

mental no Brasil, observou-se a busca de um novo local 

para as moradias no processo de desinstitucionaliza-

ção de pacientes egressos de longas internações em 

hospitais psiquiátricos, sem vínculos familiares. As 

residências começaram a ser instaladas fora dos 

muros do hospital, ou seja, no espaço urbano. Assim, 

os moradores passam a circular nos espaços nas cida-

des, e surge a necessidade de articulação das residên-
4cias com a rede de saúde local .

No entanto, apesar de as primeiras residências 

terapêuticas terem sido implantadas na década de 

1990, tornaram-se dispositivos formais da rede públi-

ca de atenção em saúde mental no início de 2000. Esse 

atraso na implantação dos SRT traz consequências 

para o processo de desinstitucionalização brasileiro à 

medida que esse espaço é de extrema importância 

para que a redução dos leitos em hospitais psiquiátri-
7cos se torne realizável e segura . 

Dessa forma, a pouca experiência existente com 

relação aos residenciais tornou necessária e urgente, a 

ampliação dos serviços, a produção de conhecimento 

na área e a qualificação técnica, para que ocorresse a 
7sua consolidação .

As Residências Terapêuticas são alternativas de 

moradia para grande número de pessoas no Brasil. Mui-

tas delas estiveram internadas durante anos em hospi-

tais psiquiátricos, porque não tinham suporte adequado 

na comunidade, outras não tiveram longas internações, 

mas estão em sofrimento psíquico e, pela falta de supor-
6te familiar e/ou social, necessitam dessa moradia .

O Serviço Residencial Terapêutico constitui um 

serviço de modalidade avançada, no sentido de “des-

construção da loucura como signo de aprisionamento, 

periculosidade e isolamento”, pois auxilia na reinser-

ção social do indivíduo em sofrimento psíquico na 

cidade, estimulando a cidadania e concretizando a 
7Reforma Psiquiátrica .

A Lei Nº 10.216/2001 propõe que os usuários 

dos serviços de saúde mental sejam tratados com 

humanidade e respeito, buscando o alcance da sua 

recuperação pela inserção na família, no trabalho e na 

comunidade. Para isso, o Estado deve desenvolver 

políticas de saúde mental, assistir e promover ações de 

saúde para esses usuários, sendo que a internação 

apenas será indicada quando os recursos extra hospi-
8talares se mostrem insuficientes .

Na atenção ao indivíduo em sofrimento psíquico 

surgem os Serviços Residenciais Terapêuticos, como 
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ir à igreja, que eles gostam muito e é muito bom 

pra eles, eles se sentem muito bem com isso. 

Quando fala em sair pra eles, o semblante muda 

logo e eles ficam muito animados, porque eles 

sabem que vão sair um pouquinho, que vão 

respirar um ar diferente lá fora e isso é muito 

bom pra eles, até porque quem gosta de ficar o 

tempo todo preso?! Ninguém gosta, né?! E eles 

não são diferentes, porque apesar de serem 

pacientes, são seres humanos” (P5).

“Aqui nessa residência eu faço muita parceria, 

tem um grupo da igreja que vem aqui de vez em 

quando visita-los e fazer com que eles se divir-

tam um pouco, com brincadeiras, músicas. Mas 

o foco principal seria a reinserção desses paci-

entes no mercado de trabalho para que a gente 

devolvesse esses pacientes para as suas famíli-

as já independentes.... Como já se passaram 

muitos anos e eles já se tornaram bem envelhe-

cidos, então hoje a residência se tornou mais um 

asilo, do que o objetivo principal que é fazer essa 

devolução. Então a gente tenta manter esses 

pacientes aqui e dar uma melhor qualidade de 

vida, aí eles permanecem aqui até o dia em que 

morrem” (P6).

“[...] então só de esses pacientes terem uma 

casa, um quarto só deles, uma cama só deles, 

eles já ficam tão felizes de vim para cá.... Aqui, 

eles realmente têm a vida deles de volta.... Eles 

não podem planejar futuro, porque eles não têm 

perspectiva alguma de voltar para casa, mas 

podem ter uma melhor qualidade de vida, 

podem viver aqui até Deus levar” (P6).

Atuação Profissional 

No que se refere a atuação profissional, as falas 

a seguir demonstram que os profissionais se preocu-

pam com a atenção dispensada aos usuários do SRT.

“Os pacientes daqui são bem assistidos tanto na 

alimentação, quanto na higienização por que 

nós que temos muito cuidado com eles, traba-

lhamos aqui 24 horas e estamos sempre obser-

vando. É diferente de um hospital psiquiátrico, 

que é cheio, aqui se tem mais disponibilidade de 

olhar” (P5).

“Eles têm o que a gente de chama de projeto 

singular, então cada um tem uma atividade 

diferente, cada um tem uma prescrição diferen-

te. Todo atendimento é individualizado para 

cada tipo de situação” (P2).

Discussão 

Em relação às práticas de funcionamento e coti-

diano o Ministério da Saúde orienta aos profissionais 

que estimulem os moradores a programarem os pró-

prios hábitos e costumes, realizando as atividades 

cotidianas importante para a reinserção no processo 

psicossocial, começando a gerar certo grau de autono-

entendimento sobre o sentido das residências terapêu-

ticas em saúde mental.

A pesquisa respeitou os critérios da Resolução 

CNS nº 466/12, sendo aprovada pelo Comitê de Ética 

com o parecer de nº 731.041 de 27.05.2014.

Resultados 

Os resultados foram expressos nas categorias 

temáticas: Práticas de Funcionamento e Cotidiano, 

Reinserção Social dos Usuários e Atuação Profissional.

Práticas de Funcionamento e Cotidiano 

As atividades domésticas são realizadas pelos 

próprios usuários, cabendo aos cuidadores apenas 

acompanhá-los e orientá-los. 

“No dia-a-dia as tarefas são divididas, duas vão 

para a cozinha fazer a comida, as outras ficam 

no comando da limpeza da casa e outras ficam 

na limpeza das roupas e do quintal. Nós, cuida-

dores, só os acompanhamos e orientamos (P1).

“Aí o cuidador cobra, que eles acordem, levan-

tem, que arrumem o quarto, quem vai limpar o 

quarto. Aqui o cuidador, que é o técnico de 

enfermagem, é mais é a babá deles. Mas aqui, 

no caso dessa residência, eles são muito inde-

pendentes” (P4).

Observou-se que os pacientes são cuidadosos 

quanto a sua higiene pessoal e têm um convívio har-

monioso. 

“Eles são orientados e, na realidade, eles se higi-

enizam bem, estão sempre tomando banho. 

Porém, de 15 em 15 dias a responsável pela 

residência, solicita a visita da manicure e da 

cabelereira, para que seja feito a limpeza das 

unhas e corte de cabelo deles” (P2).

“Eles se tratam super bem, se respeitam, se 

ajudam e nos respeitam também, são todos 

unidos e, na realidade, são uma família” (P3).

“É uma convivência harmoniosa, mas em muitos 

momentos eles não interagem entre eles. Seria 

muito bom que aqui, como são todos idosos, que 

eles jogassem um baralho, uma dama, mas não 

existe nada disso. Existe assim, cada um tem 

uma afinidade com um, muita das vezes com 

quem eles dividem o quarto, com quem dorme 

com eles. Mas é tudo bem tranquilo “ (P4).

Reinserção Social dos Usuários 

Nesta categoria observou-se, que há um esforço 

significativo dos profissionais, para garantir a reinser-

ção social e uma melhor qualidade de vida aos usuários. 

“Aqui, estamos sempre conversando com eles e, 

às vezes, 2 a 3 vezes por mês a gente sai com 

eles pra dar uma volta, ir à praia, almoçar fora, 
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mais um dispositivo, entre outros, que constituem a 

rede de saúde mental e devem funcionar de maneira 

articulada, a fim de proporcionar um suporte maior 
9aos usuários .

Considerando que a reforma psiquiátrica impõe 

uma reorientação com práticas assistenciais inovadoras 

para o processo de atuação dos profissionais e do cotidi-

ano dos usuários, este estudo teve o objetivo de conhe-

cer as práticas de funcionamento e estratégias de rein-

serção social, adotadas por profissionais de um Serviço 

Residencial Terapêutico no Município de São Luís (MA).

Métodos 

Estudo com abordagem qualitativa, definida 

como uma atividade da ciência, que visa a construção 

da realidade, mas que se preocupa com as ciências 

sociais em um nível de realidade que não pode ser 

quantificado, trabalhando com o universo de crenças, 

valores, significados e outros construtos profundos 

das relações que não podem ser reduzidos à operacio-
10nalização de variáveis . 

A pesquisa qualitativa envolve a obtenção de 

dados descritivos sobre pessoas, lugares e processos 

interativos pelo contato direto do pesquisador com a 

situação estudada, procurando compreender os fenô-

menos segundo a perspectiva dos sujeitos, ou seja, 
11dos participantes da situação em estudo . 

Foi utilizado um roteiro de entrevista com per-

guntas norteadoras sendo utilizado a gravação para 

permitir maior fidedignidade das falas. Durante as 

entrevistas surgiram os espaços para discorrer sobre o 

tema proposto, sem respostas ou condições prefixa-

das pelo pesquisador.

A coleta dos dados aconteceu nas dependências 

das residências nos meses de fevereiro e março de 

2014, a partir da interação com os sujeitos da pesquisa 

conversando através de entrevistas e direcionando o 

conteúdo das conversas de acordo com as perguntas 

norteadoras. 

As perguntas objetivaram facilitar as expressões 

de forma natural abordando o ambiente das residênci-

as e a reinserção dos usuários na sociedade, do ponto 

de vista dos profissionais. Todas as conversas foram 

gravadas e analisadas na seguinte sequência: Escuta 

detalhada e repetida de todas as gravações; Divisão dos 

conteúdos em da discussão em temas e subtemas; 

Seleção das passagens relevantes para a pesquisa; 

Transcrição de todo o material gravado com destaque 

para o foco inicial da pesquisa; Reconstrução da estru-

tura analisada e reorganizadas em categorias.

Buscou-se conhecer e interpretar os sentidos das 

discussões, dentro de vocabulário e organização das 

falas. Desta forma as falas foram traduzidas para a com-

preensão mais geral e própria do grupo. No segundo 

momento as falas foram analisadas com o conhecimen-

to teórico e empírico do pesquisador, buscando compa-

rações, estabelecendo referencias, norteando a pers-

pectiva dos participantes, ideias e motivações sobre o 

tema abordado, procurando-se fazer uma análise das 
10,11interações entre os participantes da discussão .

Este foi o referencial metodológico que condu-

ziu o estudo e a compreensão das falas, e que neste 

artigo, buscou-se fazer um recorte para um melhor 
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pal meio de tratamento, não tendo a medicação como 
5único ou principal recurso mobilizado para a atenção .

Fazem parte da rotina a realização de atividades 

proporcionando momentos de saída desse espaço, a 

fim de estimular a cidadania e a convivência com novas 
4experiências . 

O Serviço Residencial Terapêutico (SRT) ou resi-

dência terapêutica ou simplesmente “moradia”, são 

casas localizadas no espaço urbano, para atender às 

necessidades de moradia de pessoas portadoras de 

transtornos mentais graves, institucionalizadas ou 

não. Com capacidade de abrigar até oito pessoas, 

ficando um profissional responsável por dar o suporte 
6necessário aos usuários .

Na década de 1990, após o início da implanta-

ção da Reforma Psiquiátrica como política de saúde 

mental no Brasil, observou-se a busca de um novo local 

para as moradias no processo de desinstitucionaliza-

ção de pacientes egressos de longas internações em 

hospitais psiquiátricos, sem vínculos familiares. As 

residências começaram a ser instaladas fora dos 

muros do hospital, ou seja, no espaço urbano. Assim, 

os moradores passam a circular nos espaços nas cida-

des, e surge a necessidade de articulação das residên-
4cias com a rede de saúde local .

No entanto, apesar de as primeiras residências 

terapêuticas terem sido implantadas na década de 

1990, tornaram-se dispositivos formais da rede públi-

ca de atenção em saúde mental no início de 2000. Esse 

atraso na implantação dos SRT traz consequências 

para o processo de desinstitucionalização brasileiro à 

medida que esse espaço é de extrema importância 

para que a redução dos leitos em hospitais psiquiátri-
7cos se torne realizável e segura . 

Dessa forma, a pouca experiência existente com 

relação aos residenciais tornou necessária e urgente, a 

ampliação dos serviços, a produção de conhecimento 

na área e a qualificação técnica, para que ocorresse a 
7sua consolidação .

As Residências Terapêuticas são alternativas de 

moradia para grande número de pessoas no Brasil. Mui-

tas delas estiveram internadas durante anos em hospi-

tais psiquiátricos, porque não tinham suporte adequado 

na comunidade, outras não tiveram longas internações, 

mas estão em sofrimento psíquico e, pela falta de supor-
6te familiar e/ou social, necessitam dessa moradia .

O Serviço Residencial Terapêutico constitui um 

serviço de modalidade avançada, no sentido de “des-

construção da loucura como signo de aprisionamento, 

periculosidade e isolamento”, pois auxilia na reinser-

ção social do indivíduo em sofrimento psíquico na 

cidade, estimulando a cidadania e concretizando a 
7Reforma Psiquiátrica .

A Lei Nº 10.216/2001 propõe que os usuários 

dos serviços de saúde mental sejam tratados com 

humanidade e respeito, buscando o alcance da sua 

recuperação pela inserção na família, no trabalho e na 

comunidade. Para isso, o Estado deve desenvolver 

políticas de saúde mental, assistir e promover ações de 

saúde para esses usuários, sendo que a internação 

apenas será indicada quando os recursos extra hospi-
8talares se mostrem insuficientes .

Na atenção ao indivíduo em sofrimento psíquico 

surgem os Serviços Residenciais Terapêuticos, como 
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ir à igreja, que eles gostam muito e é muito bom 

pra eles, eles se sentem muito bem com isso. 

Quando fala em sair pra eles, o semblante muda 

logo e eles ficam muito animados, porque eles 

sabem que vão sair um pouquinho, que vão 

respirar um ar diferente lá fora e isso é muito 

bom pra eles, até porque quem gosta de ficar o 

tempo todo preso?! Ninguém gosta, né?! E eles 

não são diferentes, porque apesar de serem 

pacientes, são seres humanos” (P5).

“Aqui nessa residência eu faço muita parceria, 

tem um grupo da igreja que vem aqui de vez em 

quando visita-los e fazer com que eles se divir-

tam um pouco, com brincadeiras, músicas. Mas 

o foco principal seria a reinserção desses paci-

entes no mercado de trabalho para que a gente 

devolvesse esses pacientes para as suas famíli-

as já independentes.... Como já se passaram 

muitos anos e eles já se tornaram bem envelhe-

cidos, então hoje a residência se tornou mais um 

asilo, do que o objetivo principal que é fazer essa 

devolução. Então a gente tenta manter esses 

pacientes aqui e dar uma melhor qualidade de 

vida, aí eles permanecem aqui até o dia em que 

morrem” (P6).

“[...] então só de esses pacientes terem uma 

casa, um quarto só deles, uma cama só deles, 

eles já ficam tão felizes de vim para cá.... Aqui, 

eles realmente têm a vida deles de volta.... Eles 

não podem planejar futuro, porque eles não têm 

perspectiva alguma de voltar para casa, mas 

podem ter uma melhor qualidade de vida, 

podem viver aqui até Deus levar” (P6).

Atuação Profissional 

No que se refere a atuação profissional, as falas 

a seguir demonstram que os profissionais se preocu-

pam com a atenção dispensada aos usuários do SRT.

“Os pacientes daqui são bem assistidos tanto na 

alimentação, quanto na higienização por que 

nós que temos muito cuidado com eles, traba-

lhamos aqui 24 horas e estamos sempre obser-

vando. É diferente de um hospital psiquiátrico, 

que é cheio, aqui se tem mais disponibilidade de 

olhar” (P5).

“Eles têm o que a gente de chama de projeto 

singular, então cada um tem uma atividade 

diferente, cada um tem uma prescrição diferen-

te. Todo atendimento é individualizado para 

cada tipo de situação” (P2).

Discussão 

Em relação às práticas de funcionamento e coti-

diano o Ministério da Saúde orienta aos profissionais 

que estimulem os moradores a programarem os pró-

prios hábitos e costumes, realizando as atividades 

cotidianas importante para a reinserção no processo 

psicossocial, começando a gerar certo grau de autono-

entendimento sobre o sentido das residências terapêu-

ticas em saúde mental.

A pesquisa respeitou os critérios da Resolução 

CNS nº 466/12, sendo aprovada pelo Comitê de Ética 

com o parecer de nº 731.041 de 27.05.2014.

Resultados 

Os resultados foram expressos nas categorias 

temáticas: Práticas de Funcionamento e Cotidiano, 

Reinserção Social dos Usuários e Atuação Profissional.

Práticas de Funcionamento e Cotidiano 

As atividades domésticas são realizadas pelos 

próprios usuários, cabendo aos cuidadores apenas 

acompanhá-los e orientá-los. 

“No dia-a-dia as tarefas são divididas, duas vão 

para a cozinha fazer a comida, as outras ficam 

no comando da limpeza da casa e outras ficam 

na limpeza das roupas e do quintal. Nós, cuida-

dores, só os acompanhamos e orientamos (P1).

“Aí o cuidador cobra, que eles acordem, levan-

tem, que arrumem o quarto, quem vai limpar o 

quarto. Aqui o cuidador, que é o técnico de 

enfermagem, é mais é a babá deles. Mas aqui, 

no caso dessa residência, eles são muito inde-

pendentes” (P4).

Observou-se que os pacientes são cuidadosos 

quanto a sua higiene pessoal e têm um convívio har-

monioso. 

“Eles são orientados e, na realidade, eles se higi-

enizam bem, estão sempre tomando banho. 

Porém, de 15 em 15 dias a responsável pela 

residência, solicita a visita da manicure e da 

cabelereira, para que seja feito a limpeza das 

unhas e corte de cabelo deles” (P2).

“Eles se tratam super bem, se respeitam, se 

ajudam e nos respeitam também, são todos 

unidos e, na realidade, são uma família” (P3).

“É uma convivência harmoniosa, mas em muitos 

momentos eles não interagem entre eles. Seria 

muito bom que aqui, como são todos idosos, que 

eles jogassem um baralho, uma dama, mas não 

existe nada disso. Existe assim, cada um tem 

uma afinidade com um, muita das vezes com 

quem eles dividem o quarto, com quem dorme 

com eles. Mas é tudo bem tranquilo “ (P4).

Reinserção Social dos Usuários 

Nesta categoria observou-se, que há um esforço 

significativo dos profissionais, para garantir a reinser-

ção social e uma melhor qualidade de vida aos usuários. 

“Aqui, estamos sempre conversando com eles e, 

às vezes, 2 a 3 vezes por mês a gente sai com 

eles pra dar uma volta, ir à praia, almoçar fora, 
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do com as atividades desenvolvidas, além de gestor, 
6profissionais de saúde e rede de apoio .

As Residências Terapêuticas e a prática dos 

profissionais envolvidos na saúde mental devem bus-

car atender a perspectiva de desinstitucionalização. Os 

princípios do Sistema Único de Saúde e da reforma 

psiquiátrica foram direcionados na construção de uma 

assistência para superar o modelo assistencial existen-

te e desumano estruturado em medidas hospitalares e 

médicas. 

Considerando as circunstâncias da desinstituci-

onalização, a residência surge como um projeto subs-

titutivo de apoio à saúde mental, focado na reabilita-

ção e reinserção dos indivíduos na sociedade em rela-

ção às condições anteriores a Reforma Psiquiátrica. 

Diante da realidade encontrada, pode-se menci-

onar que o Serviço Residencial Terapêutico atende as 

transformações propostas pela Reforma Psiquiátrica, 

tornando um desafio em relação à reinserção do indiví-

duo na comunidade.  Entretanto é necessário maior 

investimento nas práticas profissionais, por se tratar 

de uma mudança ainda em construção.  Destaca-se a 

importância na formação acadêmica dos profissionais 

como instrumentos responsáveis pelo novo modelo de 

transformação. 

O papel do profissional é importante para o 

indivíduo buscar o convívio social, após anos de inter-

nação, propiciando a oportunidade de resgatar seus 

gostos e interesses, adquirindo hábitos de higiene, o 

convívio social, permitindo assim, a gradual reconquis-

ta da autonomia.

6mia . A convivência em ambiente domiciliar proporcio-
13na maior noção de cidadania e inserção social .

Embora as Residências Terapêuticas se configu-

rem como equipamentos da saúde, são casas, implanta-

das na cidade que devem ter como objetivo a reintegra-

ção dos moradores egressos de hospitais psiquiátricos 

na comunidade. Sendo residências, cada casa deve ser 

considerada como única, devendo respeitar as necessi-
2dades, gostos, hábitos e dinâmicas de seus moradores .

Nos Serviços Residenciais Terapêuticos (SRT) a 

estratégia é de desinstitucionalização de pacientes crô-

nicos psiquiátricos, pois se acredita que nesses serviços 

seja possível atender os três eixos da reabilitação psi-

cossocial: moradia, interação de identidades e produção 
14de sentidos, trocas de mercadorias e valores sociais .

A reabilitação Psicossocial é o conjunto de meios, 

de atividades que se desenvolvem visando melhorar a 

qualidade de vida dos que apresentam problemas sérios 
 e persistentes no campo da saúde mentalonde o proces-

so de cura é substituído pelos de invenção da saúde e de 

reprodução social dos sujeitos, no sentido de garantir o 

direito à cidadania, ao poder de contratualidade social e 

à capacidade do sujeito de se situar de modo ativo frente 
15aos conflitos e contradições que vivencia .

As mudanças no campo teórico e prático do SRT 

passam por mudanças complexas de reorganização do 

sistema de saúde e da adequação profissional à nova 

realidade buscando entender a dinâmica de diferentes 
1,2pessoas, famílias e culturas .  

Um dos objetivos da residência é a integração 

dos moradores, sendo estabelecido pelo Ministério da 

Saúde a presença de cuidadores durante o período da 

manhã e no período da noite, com distribuição de acor-
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Introdução

Nas últimas décadas houve um aumento rele-

vante nas instituições de saúde no que se refere à 

introdução de novas tecnologias, produtos e equipa-

mentos (médicos, odontológicos, laboratoriais, etc.) 

de elevada complexidade, direcionados ao diagnóstico 

terapêutico, tornando os procedimentos mais exatos, 

menos evasivos, com riscos reduzidos aos pacientes e, 
1portanto, mais seguros .

No Brasil, os profissionais da área de saúde base-

ados em novas tecnologias, com origem nos países 

desenvolvidos, têm solicitado equipamentos cada vez 

mais sofisticados, gerando com isso um aumento do 

uso intensivo desses equipamentos e consequentemen-

te um crescimento nos gastos com assistência médica, 

correlacionados aos dispêndios com aquisição e manu-
2tenção dos mesmos . Como os recursos são escassos, 

se faz necessário o conhecimento destas tecnologias 

para que se possa ter uma aplicação eficaz dos mesmos.

O Engenheiro Clínico traz grandes contribuições 

para as unidades de saúde no que diz respeito à gestão 

destes novos equipamentos, tais como: sua utilização 

mais apropriada; garantir a segurança durante o seu 

uso; ter confiabilidade no equipamento; garantir a 

eficiência; planejar e controlar a supervisão das manu-

tenções preventivas e corretivas; proporcionando com 

isso uma grande economia dos recursos financeiros 

que seriam gastos com o mau uso e aquisições inade-

quadas de equipamentos. Destaca-se ainda a relevân-

cia desse profissional no cuidado ao acompanhamento 

do ciclo de vida do equipamento tecnológico, no pro-

cesso de aquisição, recebimento, teste de aceitação, 

treinamento, alienação e acompanhamento e manu-
3tenção dos equipamentos médicos hospitalares .

As instituições de saúde apresentam em seus 

organogramas um Departamento de Engenharia Clíni-

ca, que deve ser composto por engenheiros de várias 
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do com as atividades desenvolvidas, além de gestor, 
6profissionais de saúde e rede de apoio .

As Residências Terapêuticas e a prática dos 

profissionais envolvidos na saúde mental devem bus-

car atender a perspectiva de desinstitucionalização. Os 

princípios do Sistema Único de Saúde e da reforma 

psiquiátrica foram direcionados na construção de uma 

assistência para superar o modelo assistencial existen-

te e desumano estruturado em medidas hospitalares e 

médicas. 

Considerando as circunstâncias da desinstituci-

onalização, a residência surge como um projeto subs-

titutivo de apoio à saúde mental, focado na reabilita-

ção e reinserção dos indivíduos na sociedade em rela-

ção às condições anteriores a Reforma Psiquiátrica. 

Diante da realidade encontrada, pode-se menci-

onar que o Serviço Residencial Terapêutico atende as 

transformações propostas pela Reforma Psiquiátrica, 

tornando um desafio em relação à reinserção do indiví-

duo na comunidade.  Entretanto é necessário maior 

investimento nas práticas profissionais, por se tratar 

de uma mudança ainda em construção.  Destaca-se a 

importância na formação acadêmica dos profissionais 

como instrumentos responsáveis pelo novo modelo de 

transformação. 

O papel do profissional é importante para o 

indivíduo buscar o convívio social, após anos de inter-

nação, propiciando a oportunidade de resgatar seus 

gostos e interesses, adquirindo hábitos de higiene, o 

convívio social, permitindo assim, a gradual reconquis-

ta da autonomia.

6mia . A convivência em ambiente domiciliar proporcio-
13na maior noção de cidadania e inserção social .

Embora as Residências Terapêuticas se configu-

rem como equipamentos da saúde, são casas, implanta-

das na cidade que devem ter como objetivo a reintegra-

ção dos moradores egressos de hospitais psiquiátricos 

na comunidade. Sendo residências, cada casa deve ser 

considerada como única, devendo respeitar as necessi-
2dades, gostos, hábitos e dinâmicas de seus moradores .

Nos Serviços Residenciais Terapêuticos (SRT) a 

estratégia é de desinstitucionalização de pacientes crô-

nicos psiquiátricos, pois se acredita que nesses serviços 

seja possível atender os três eixos da reabilitação psi-

cossocial: moradia, interação de identidades e produção 
14de sentidos, trocas de mercadorias e valores sociais .

A reabilitação Psicossocial é o conjunto de meios, 

de atividades que se desenvolvem visando melhorar a 

qualidade de vida dos que apresentam problemas sérios 
 e persistentes no campo da saúde mentalonde o proces-

so de cura é substituído pelos de invenção da saúde e de 

reprodução social dos sujeitos, no sentido de garantir o 

direito à cidadania, ao poder de contratualidade social e 

à capacidade do sujeito de se situar de modo ativo frente 
15aos conflitos e contradições que vivencia .

As mudanças no campo teórico e prático do SRT 

passam por mudanças complexas de reorganização do 

sistema de saúde e da adequação profissional à nova 

realidade buscando entender a dinâmica de diferentes 
1,2pessoas, famílias e culturas .  

Um dos objetivos da residência é a integração 

dos moradores, sendo estabelecido pelo Ministério da 

Saúde a presença de cuidadores durante o período da 

manhã e no período da noite, com distribuição de acor-

Referências 

1. Brasil. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à 
Saúde. Política Nacional de Humanização. O Humani-
za SUS na Atenção Básica. Brasília: Ministério da Saú-
de, 2010.40p.  

2.      _______. Secretaria de Atenção à Saúde. Coordenação 
Geral de Saúde Mental [internet]. Reforma psiquiátrica 
e política de saúde mental no Brasil. Brasília; 2005 
[citado 2013 set 10]. Disponível em: http://portal. 
saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/relator io 
15%20anos%20caracas.pdf. 

3.   Hirdes A. A reforma psiquiátrica no Brasil: uma revi-
são. Cienc Saúde Coletiva, 2009; 14(1): 297-305. 

4.   Delgado, PG. Limites para a inovação e pesquisa na 
reforma psiquiátrica. Physis [online], 2015; 25(1): 
13-18.

5.   Costa-Rosa A. O modo psicossocial: um paradigma 
das práticas substitutivas ao modo asilar. In: Amaran-
te P. Ensaios: subjetividade, saúde mental, sociedade. 
Rio de Janeiro: Fiocruz; 2000. p. 141-68.

6. Brasil. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à 
Saúde. Departamento de Ações Programáticas Estra-
tégicas. Residências terapêuticas: o que são, para que 
servem. Brasília: Ministério da Saúde; 2004.

7. Ribeiro MOP, Caccia-Bava, MCG. Atenção à saúde 
mental na estratégia de saúde da família: recursos 
não reconhecidos. Psicol.USP [online], 2013; 
24(3): 369-390.   

8. Brasil [internet]. Lei n. 10.216, de 6 de abril de 2001. 
Dispõe sobre a proteção e os direitos das pessoas 
portadoras de transtornos mentais e redireciona o 
modelo assistencial em saúde mental[citado 2013 
15set].  Disponível em:http://www.planalto. 
gov.br/ccivil_03/leis/leis_2001/l10216.htm.

9. Lapischies, SRC, Lima, ZG, Jardim, VMR, Coimbra, VCC, 
Kantorki, LP. O trabalho em serviços da rede de atenção 
psicossocial: dificuldades enfrentadas pelos trabalhado-
res. Cogitare Enferm, 2012; 17(4): 697-702.

10. Minayo MCS. O desafio do conhecimento: pesquisa 
qualitativa em saúde. São Paulo: Hucitec; 2004. 

11. Albuquerque P. Desinstitucionalização: notas sobre um 
processo de trabalho. Cadernos IPUB, 2006; 12 (22): 93-110.  

12.      Deslandes SF, Gomes R, Minayo MCS. Pesquisa social: 
teoria, método e criatividade. 32ª Ed. Petrópolis: 
Vozes; 2012. 

13.   Martins, GCS, Peres, MAA. Souza, MCF, Ameida Filho, 
A. Dispositivos extra-hospital ares que apoiam as 
Residências Terapêuticas para pacientes com trans-
torno mental em Volta Redonda/Rio de Janeiro (2005 - 
2009). Rev Enferm Ref [online], 2012; 3(7): 93-102.

14 Leão A, Barros S. Inclusão e exclusão social: as repre-. 
sentações sociais dos profissionais de saúde mental. 
Interface, 2011; 15(36): 137-152.

15. Correia, VR, Barros, S. in Colvero, LA. Saúde mental na 
atenção básica: prática da equipe de saúde da família. 
Rev Esc Enferm USP [online], 2011; 45(6): 1501-1506.

ISSN-2179-6238 Artigo Original / Original Article

75Rev Pesq Saúde, 16(2): 75-79, mai-ago, 2015

A IMPORTÂNCIA DA ENGENHARIA CLÍNICA NAS INSTITUIÇÕES DE SAÚDE: 
EXPERIÊNCIA EM UM HOSPITAL PÚBLICO FEDERAL

THE IMPORTANCE OF CLINICAL ENGINEERING IN HEALTH INSTITUTIONS: EXPERIENCE IN A FEDERAL PUBLIC 
HOSPITAL

José Souza Caldas Filho¹, Arlene de Jesus Mendes Caldas², Manuel Leonel da Costa Neto³

Resumo
Introdução: Atualmente as instituições de saúde têm investido de forma crescente em equipamentos médico-hospitalares em 
função da aplicabilidade e da tecnologia. Objetivo: Descrever  a importância da Engenharia Clínica nas instituições de saúde,
enfatizando a experiência no Hospital Universitário da Universidade Federal do Maranhão-HUUFMA. Métodos: A metodologia 
utilizada é baseada em uma pesquisa bibliográfica, onde é abordada a importância da Engenharia Clinica nas instituições de 
saúde e de Engenharia Clínica do Hospital Universitário da Universidade Federal do Mara-em documentos produzidos no setor 
nhão. Resultados: Encontrou-se na literatura que a Engenharia Clinica contribui com a gestão dos hospitais na modernização 
dos setores, garantindo eficiência na assistência aos pacientes com uma economia dos recursos financeiros, relativamente 
considerável. Quanto a experiência da equipe de engenharia do HUUFMA, desde a sua implantação tem uma participação efeti-
va tanto nos projetos de engenharia (reformas e ampliação) como na gestão dos equipamentos, contribuíndo com a qualidade 
nos serviços assistenciais. Conclusão: A Engenharia Clínica traz grandes contribuições para as unidades de saúde na gestão de 
equipamentos médico-hospitalares, fato observado no trabalho desenvolvido pelos profissionais do Hospital Universitário da 
Universidade Federal do Maranhão. 

Palavras-chave: Engenharia Biomédica. Instituições de Saúde. Administração Hospitalar.  

Abstract
Introduction: Currently, health institutions have been increasingly investing in medical and hospital equipment, based on 
applicability and technology. Objective: To describe the importance of Clinical Engineering in health institutions, emphasizing 
the experience at the University Hospital of the Federal University of Maranhão, Brazil. Methods: Methodology was based on 
literature research, in which the importance of Clinical Engineering in health institutions and in documents produced in the 
Clinical Engineering department, University Hospital of the Federal University of Maranhão, was discussed. Results: The impor-
tance of clinical engineering in Clinical Health Facilities was highlighted, as it provides guidance and encouragement, so that 
managers are aware and able to invest more in this sector, ensuring patient care efficiency with economy of considerable finan-
cial resources. Conclusion: Clinical engineering makes great contributions to health facilities in the management of medical 
equipment. This can be observed in practice through the work of HUUFMA's engineering staff, increasing the quality, economy 
and safety of health services provided to the population from the State of Maranhão, Brazil. 

Keywords: Clinical Engineering. Medical and Hospital Equipment. Health Institutions.  

1. Especialista em Engenharia Clínica.
2. Enfermeira. Professora Associada da Universidade Federal do Maranhão - UFMA.
3. Engenheiro Eletricista. Professor Associado da Universidade Federal do Maranhão - UFMA.

Contato: Arlene de Jesus Mendes Caldas. E-mail: ajmc@elo.com.br

Introdução

Nas últimas décadas houve um aumento rele-

vante nas instituições de saúde no que se refere à 

introdução de novas tecnologias, produtos e equipa-

mentos (médicos, odontológicos, laboratoriais, etc.) 

de elevada complexidade, direcionados ao diagnóstico 

terapêutico, tornando os procedimentos mais exatos, 

menos evasivos, com riscos reduzidos aos pacientes e, 
1portanto, mais seguros .

No Brasil, os profissionais da área de saúde base-

ados em novas tecnologias, com origem nos países 

desenvolvidos, têm solicitado equipamentos cada vez 

mais sofisticados, gerando com isso um aumento do 

uso intensivo desses equipamentos e consequentemen-

te um crescimento nos gastos com assistência médica, 

correlacionados aos dispêndios com aquisição e manu-
2tenção dos mesmos . Como os recursos são escassos, 

se faz necessário o conhecimento destas tecnologias 

para que se possa ter uma aplicação eficaz dos mesmos.

O Engenheiro Clínico traz grandes contribuições 

para as unidades de saúde no que diz respeito à gestão 

destes novos equipamentos, tais como: sua utilização 

mais apropriada; garantir a segurança durante o seu 

uso; ter confiabilidade no equipamento; garantir a 

eficiência; planejar e controlar a supervisão das manu-

tenções preventivas e corretivas; proporcionando com 

isso uma grande economia dos recursos financeiros 

que seriam gastos com o mau uso e aquisições inade-

quadas de equipamentos. Destaca-se ainda a relevân-

cia desse profissional no cuidado ao acompanhamento 

do ciclo de vida do equipamento tecnológico, no pro-

cesso de aquisição, recebimento, teste de aceitação, 

treinamento, alienação e acompanhamento e manu-
3tenção dos equipamentos médicos hospitalares .

As instituições de saúde apresentam em seus 

organogramas um Departamento de Engenharia Clíni-

ca, que deve ser composto por engenheiros de várias 
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gia são cada vez maiores, sendo os avanços nas áreas 

de terapia e diagnósticos, nos últimos 30 anos: os 

Centros de Tratamento Intensivo (ventiladores pulmo-

nares, balão de contra pulsação aórtica, monitores 

multiparamétricos); as cirurgias cardíacas, (aparelhos 

de anestesia, de circulação extracorpórea, focos pris-

máticos, bisturis de argônio, e etc.); os diagnósticos 

por imagem (ultrassonografia, tomografia computa-

dorizada, cintilografia, ressonância magnética nucle-

ar); os exames laboratoriais (bioquímica, hematologia, 

etc.) e os processos cirúrgicos cada vez menos invasi-
3vos (vídeo-laparoscopia) .

A Engenharia Clínica teve o ponto de partida em 

10 de janeiro de 1942, na cidade de St. Louis nos Esta-

dos Unidos, quando foi criado um curso de manuten-

ção de equipamentos médicos, com duração de 12 

semanas, oferecido pelas forças armadas americana. 

Este curso deu origem a uma escola de manutenção de 

equipamentos médicos do exército na cidade de Den-

ver, Colorado e na ala de treinamento da força aérea na 
5base de Shepard, Texas .

Nas décadas de 60 e 70, com a evolução e parti-

cipação cada vez maior da tecnologia nos hospitais 

(criação de ultrassom, analisadores químicos do san-

gue e tomografia), começaram a aumentar os custos 

com saúde. Nesse período os equipamentos adquiri-

dos pelos hospitais não traziam instruções sobre como 

utilizá-los ou consertá-los, ou seja, havia um vazio 

entre o conhecimento tecnológico e a implementação 

deste. Com isto, a engenharia de manutenção come-

çou a representar uma alternativa para fazer a redução 
5de custos com tecnologia nos hospitais .

Outro ponto importante a destacar foi que no 

final dos anos 60 e começo dos anos 70, houve nos 

Estados Unidos um alarde com a notícia divulgada pelo 

cirurgião Cari W. Walter, da Harvard Medical School, de 

que no país estavam morrendo cerca de 1.200 pessoas 

por ano, devido a choques elétricos relacionados com 

equipamentos médicos.  Estes dados não foram devi-

damente comprovados, mas desde então começou a 

se prestar mais atenção no fator segurança dos equipa-

mentos médicos, mais especificamente a segurança 

elétrica. Na época não havia legislação do governo dos 

Estados Unidos para certificação dos equipamentos 
6médicos antes de serem lançados no mercado . 

Depois de muitas discussões e debates nacio-

nais, além de várias tentativas de que o assunto fosse 

colocado em pauta no senado e no congresso, no dia 

28 de maio de 1976 foi aprovada pelo Presidente 

Gerard Ford uma legislação (PL 94-295) sobre equipa-

mentos médicos determinando que os 2000 diferen-

tes fabricantes desses equipamentos nos Estados 

Unidos adotassem melhores critérios de segurança e 

eficácia dos seus produtos submetendo-os à aprova-

ção da Food and Drug Administration (FDA), antes que 

estes fossem postos no mercado. Esta medida do 

governo gerou a necessidade de contratação imediata 

de mais de 300 engenheiros biomédicos e eletroele-
7trônicos para trabalhar nos escritórios da FDA . Com 

isto, aos poucos os engenheiros foram ocupando os 

espaços em hospitais e instituições ligadas à saúde 

onde os seus conhecimentos de engenharia puderam 

assegurar a implementação efetiva e segura de novas 

tecnologias na área da saúde. 
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áreas, incluindo arquitetos, que devem escutar os 

demais profissionais na área de saúde, de modo que o 

desenvolvimento de um projeto nessa área envolve 

vários conhecimentos. O objetivo desse engajamento 

multiprofissional é mostrar que os vários seguimentos 

de uma instituição de saúde são importantes na toma-

da de decisão de um processo, tornando-se mais segu-

ro e diminuindo a probabilidade de erros. 

Por isso o processo de aquisição de equipamentos 

médicos hospitalares para uma unidade de saúde deve 

contar com a participação de equipe multiprofissional 

com conhecimento técnico nas áreas de saúde, arquite-

tura, engenharia, direito, administração, entre outras.

O Engenheiro Clinico tem um papel de grande 

importância dentro de uma Instituição de Saúde, pois 

além de participar desse engajamento, ainda possibilita a 

interface entre o processo de aquisição de novos equipa-

mentos, os usuários e os pacientes sendo um elo neces-

sário, visto que ele está no início, no meio e fim de um 
3processo de aquisição de novas tecnologias em saúde .

O Hospital Universitário da Universidade Federal 

do Maranhão (HUUFMA) implantou o Departamento de 

Engenharia Clínica com a finalidade de atender com 

eficácia estes avanços e consequentemente a melhoria 

da qualidade do atendimento de sua clientela. Assim, 

justifica a realização do presente estudo sobre a impor-

tância da Engenharia Clinica nas instituições de saúde e 

que têmcomo objetivo descrever a importância da Enge-

nharia Clínica nas instituições de saúde, enfatizando a 

experiência um hospital público federal.

Métodos

Foi realizada uma pesquisa bibliográfica e docu-

mental, no período de maio/2013 a fevereiro/2014, 

abordando a importância da Engenharia Clinica nas 

instituições de saúde, bem como descrevendo a expe-

riência do HUUFMA.

Os critérios de inclusão adotados neste estudo 

foram: artigos com o objetivo de destacar a importância 

da Engenharia Clínica nas instituições de saúde; dispo-

níveis na íntegra; em língua portuguesa, espanhola e 

inglesa. As buscas ocorreram nas bases de dados (Pub 

Med e na Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), e em biblio-

tecas (livros, monografias), assim como as informações 

obtidas por meio dos livros de registros sobre os traba-

lhos realizados pela Divisão de Engenharia Clínica do 

HUUFMA. Utilizou-se como descritores: Engenharia 

Clinica, Equipamentos Médico-hospitalares, Institui-

ções de Saúde. 

Durante o período de coleta foi realizado o 

fichamento dos artigos, bem como das informações 

sobre o processo de trabalho da Divisão de Engenharia 

Clinica por meio de investigação documental. 

Resultados e Discussão

Com o avanço da tecnologia surgem novas téc-

nicas e novos produtos com o objetivo de melhorar a 

qualidade de vida do ser humano. A área da saúde tem 

sido beneficiada, pois este avanço tecnológico possibi-

litou mais precisão, rapidez e segurança nos procedi-
4mentos médicos .

Torna-se evidente que os benefícios da tecnolo-
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Ainda na década de 70, Thomas Hargest, o pri-

meiro Engenheiro Clínico certificado da história, e 

César Cárceres criaram o termo Engenheiro Clinico, 

para denominar o engenheiro responsável pelo geren-

ciamento de equipamentos de um hospital, através de 

consertos, treinamento de usuários, verificação de 

segurança, desempenho e especificação técnica para 
5aquisição . Assim, começou a se estabelecer a profis-

são de Engenheiro Clínico nos Estados Unidos, que foi 

o país berço da Engenharia Clínica mundial.   

No Brasil, em 1989, o Ministério do Bem-Estar e 

da Previdência Social estimou que de 20 a 40% dos 

equipamentos médicos estavam desativados por falta 

de conserto, peças de reposição, suprimentos ou até 

instalação. Como o parque de equipamentos estava 

estimado em U$ 5 bilhões, isto representava um des-

perdício de mais de U$ 1 bilhão. Além disso, a manu-

tenção dos mesmos, quando era feita, ficava a cargo 

dos fabricantes ou seus representantes que nem sem-
8pre eram bem intencionados .

Muitos hospitais ao tentar estabelecer seus 

grupos internos de manutenção de equipamentos se 

deparavam com problemas do tipo: falta de recursos 

humanos especialmente treinados para a função; falta 

de documentação sobre segurança de equipamentos, 

ou até mesmo ignorância da existência da mesma; 

falta de cooperação dos fabricantes ou representantes 

dos equipamentos que dificultavam a aquisição de 

peças de reposição e de documentação técnica; e buro-

cracia do governo para poder importar peças ou equi-
9pamentos de testes . 

Com isto, ficou evidente a necessidade da criação 

de grupos de Engenharia Clinica por todo o país.  No 

estado de São Paulo, com a unificação de todos os servi-

ços públicos em 1987, houve a possibilidade de estabe-

lecer uma política de equipamentos que integrava pes-

quisa, desenvolvimento e regulamentação em todas as 

fases do ciclo de vida dos mesmos. A implantação foi 

feita por um grupo multidisciplinar que criou uma rede 
9de manutenção e gerenciamento tecnológico . Posterior-

mente, o governo federal estimulou a criação de escolas 

de treinamento em Engenharia Clinica.

Entre 1993 e 1995, foram instituídos cursos anua-

is de especialização em Engenharia Clinica financiados 

pelo Ministério da Saúde, com carga horaria de 1935 

horas, sendo 620h de teoria e 1315h de prática. Esses 

cursos foram implantados nas universidades: UNICAMP 

(Campinas- SP), USP (São Paulo), UFPB (João Pessoa-PB) e 

UFRS (Porto Alegre - RS) destinados a engenheiros eletri-
10cistas que quisessem trabalhar em hospitais .

Desde 1994, o American College of Clinical Engi-

neering (ACCE), um dos órgãos norte-americanos de 

certificação, passou a permitir a certificação de Enge-

nheiros Clínicos brasileiros. Isto cria uma indicação de 

qualidade para ser seguida pelos Engenheiros Clínicos 

no Brasil. Nesse mesmo ano, depois de muitas discus-

sões e votações desde 1980, foi aprovada a norma 

nacional NBR IEC 601-1 pela Associação Brasileira de 

Normas Técnicas-ABNT, que se baseia na norma inter-

nacional IEC 601-1, que dispõe sobre a segurança dos 
11equipamentos eletro-médicos . 

Também no Brasil, entre os anos de 1993 e 

1996, o governo federal publicou uma serie de portari-
12-15as , estabelecendo prazo de até 36 meses, para que 

os fabricantes e revendedores de equipamentos eletro-

médicos fizessem a certificação dos seus produtos em 

laboratórios credenciados pelo Instituto Nacional de 

Metrologia, Qualidade e Tecnologia (INMETRO), para 

fins de obtenção de registro junto a Agência Nacional 

de Vigilância Sanitária (ANVISA). Pois até então, apesar 

do Ministério da Saúde ter a obrigação, estabelecida 

por lei desde 1973, de avaliar a qualidade dos produ-

tos para diagnósticos antes de autorizar a sua comerci-

alização, não se fazia qualquer controle dos equipa-
10mentos e seus suprimentos . Isto mostra que, no Bra-

sil já começou a haver uma maior preocupação com a 

segurança dos equipamentos médicos.

Pode-se observar que enquanto nos Estados Uni-

dos a Engenharia Clínica foi estimulada pela necessidade 

de aumentar à segurança elétrica dos equipamentos 

médicos, no Brasil a Engenharia Clínica foi motivada pelo 

alto índice de equipamentos desativados ou parados por 
8falta de manutenção e treinamentos adequados .     

A competência para profissionais portadores de 

Certificado de Pós-Graduação em Engenharia Clínica 

(especialização, mestrado e doutorado) foi decidida 

por meio do Conselho de Engenharia, Arquitetura e 

Agronomia-CREA, em sessão plenária ordinária nº 

1282, e por meio da decisão nº PL—1804/98, processo 

nº CF-0445/98. Assim, os profissionais desta área, 

devidamente habilitados, poderão requerer e anotar as 

respectivas atribuições, ressaltando-se que os enge-

nheiros mecânicos, eletricistas e eletrônicos serão os 

responsáveis pelo projeto e a execução dos equipa-

mentos eletroeletrônicos e ou eletromecânicos, odon-

to-médico-hospitalares.

Conforme definição do American College of 

Clinical Engineering (ACCE), “O Engenheiro Clinico é 

aquele profissional que aplica e desenvolve os conheci-

mentos de engenharia e práticas gerencial às tecnolo-

gias de saúde, para proporcionar uma melhoria nos 

cuidados dispensados ao paciente”. Outra definição 

dada pela American Hospital Association “É o profissio-

nal que adapta mantem e melhora a utilização segura 
16, 19do equipamento e instrumento no hospital” .  

A Associação Brasileira de Engenharia Clinica 

(ABECLIN) define: “Engenheiro Clinico é o profissional 

que aplica as técnicas da engenharia no gerenciamento 

dos equipamentos de saúde com objetivo de garantir a 

rastreabilidade, usabilidade, qualidade, eficácia, efetivi-

dade, segurança e desempenho destes equipamentos, 
3,18no intuito de promover a segurança dos pacientes” . 

8De acordo com ABECLIN  as principais atribui-

ções de um Engenheiro Clinico nas instituições de 

saúde são: dirigir, gerenciar, coordenar, supervisionar 

e orientar tecnicamente os serviços de Engenharia 

Clínica; coletar dados, promover estudos, planejamen-

to e especificação técnica dos equipamentos de saúde; 

realizar estudos de viabilidade técnica, econômica e 

ambiental no âmbito da Engenharia Clínica sobre os 

equipamentos de saúde; prestar assistência, assesso-

ria e consultoria no âmbito da Engenharia Clínica; estu-

dar as condições dos ambientes, das instalações e dos 

equipamentos de saúde, com vistas à segurança dos 

pacientes e operadores; planejar e desenvolver a 

implantação de técnicas relativas ao gerenciamento, 

usabilidade e controle de riscos associados a equipa-

mentos de saúde, entre outras.



A IMPORTÂNCIA DA ENGENHARIA CLINICA NAS INSTITUIÇÕES DE SAÚDE: EXPERIÊNCIA EM UM HOSPITAL PÚBLICO FEDERAL

gia são cada vez maiores, sendo os avanços nas áreas 

de terapia e diagnósticos, nos últimos 30 anos: os 

Centros de Tratamento Intensivo (ventiladores pulmo-

nares, balão de contra pulsação aórtica, monitores 

multiparamétricos); as cirurgias cardíacas, (aparelhos 

de anestesia, de circulação extracorpórea, focos pris-

máticos, bisturis de argônio, e etc.); os diagnósticos 

por imagem (ultrassonografia, tomografia computa-

dorizada, cintilografia, ressonância magnética nucle-

ar); os exames laboratoriais (bioquímica, hematologia, 

etc.) e os processos cirúrgicos cada vez menos invasi-
3vos (vídeo-laparoscopia) .

A Engenharia Clínica teve o ponto de partida em 

10 de janeiro de 1942, na cidade de St. Louis nos Esta-

dos Unidos, quando foi criado um curso de manuten-

ção de equipamentos médicos, com duração de 12 

semanas, oferecido pelas forças armadas americana. 

Este curso deu origem a uma escola de manutenção de 

equipamentos médicos do exército na cidade de Den-

ver, Colorado e na ala de treinamento da força aérea na 
5base de Shepard, Texas .

Nas décadas de 60 e 70, com a evolução e parti-

cipação cada vez maior da tecnologia nos hospitais 

(criação de ultrassom, analisadores químicos do san-

gue e tomografia), começaram a aumentar os custos 

com saúde. Nesse período os equipamentos adquiri-

dos pelos hospitais não traziam instruções sobre como 

utilizá-los ou consertá-los, ou seja, havia um vazio 

entre o conhecimento tecnológico e a implementação 

deste. Com isto, a engenharia de manutenção come-

çou a representar uma alternativa para fazer a redução 
5de custos com tecnologia nos hospitais .

Outro ponto importante a destacar foi que no 

final dos anos 60 e começo dos anos 70, houve nos 

Estados Unidos um alarde com a notícia divulgada pelo 

cirurgião Cari W. Walter, da Harvard Medical School, de 

que no país estavam morrendo cerca de 1.200 pessoas 

por ano, devido a choques elétricos relacionados com 

equipamentos médicos.  Estes dados não foram devi-

damente comprovados, mas desde então começou a 

se prestar mais atenção no fator segurança dos equipa-

mentos médicos, mais especificamente a segurança 

elétrica. Na época não havia legislação do governo dos 

Estados Unidos para certificação dos equipamentos 
6médicos antes de serem lançados no mercado . 

Depois de muitas discussões e debates nacio-

nais, além de várias tentativas de que o assunto fosse 

colocado em pauta no senado e no congresso, no dia 

28 de maio de 1976 foi aprovada pelo Presidente 

Gerard Ford uma legislação (PL 94-295) sobre equipa-

mentos médicos determinando que os 2000 diferen-

tes fabricantes desses equipamentos nos Estados 

Unidos adotassem melhores critérios de segurança e 

eficácia dos seus produtos submetendo-os à aprova-

ção da Food and Drug Administration (FDA), antes que 

estes fossem postos no mercado. Esta medida do 

governo gerou a necessidade de contratação imediata 

de mais de 300 engenheiros biomédicos e eletroele-
7trônicos para trabalhar nos escritórios da FDA . Com 

isto, aos poucos os engenheiros foram ocupando os 

espaços em hospitais e instituições ligadas à saúde 

onde os seus conhecimentos de engenharia puderam 

assegurar a implementação efetiva e segura de novas 

tecnologias na área da saúde. 
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áreas, incluindo arquitetos, que devem escutar os 

demais profissionais na área de saúde, de modo que o 

desenvolvimento de um projeto nessa área envolve 

vários conhecimentos. O objetivo desse engajamento 

multiprofissional é mostrar que os vários seguimentos 

de uma instituição de saúde são importantes na toma-

da de decisão de um processo, tornando-se mais segu-

ro e diminuindo a probabilidade de erros. 

Por isso o processo de aquisição de equipamentos 

médicos hospitalares para uma unidade de saúde deve 

contar com a participação de equipe multiprofissional 

com conhecimento técnico nas áreas de saúde, arquite-

tura, engenharia, direito, administração, entre outras.

O Engenheiro Clinico tem um papel de grande 

importância dentro de uma Instituição de Saúde, pois 

além de participar desse engajamento, ainda possibilita a 

interface entre o processo de aquisição de novos equipa-

mentos, os usuários e os pacientes sendo um elo neces-

sário, visto que ele está no início, no meio e fim de um 
3processo de aquisição de novas tecnologias em saúde .

O Hospital Universitário da Universidade Federal 

do Maranhão (HUUFMA) implantou o Departamento de 

Engenharia Clínica com a finalidade de atender com 

eficácia estes avanços e consequentemente a melhoria 

da qualidade do atendimento de sua clientela. Assim, 

justifica a realização do presente estudo sobre a impor-

tância da Engenharia Clinica nas instituições de saúde e 

que têmcomo objetivo descrever a importância da Enge-

nharia Clínica nas instituições de saúde, enfatizando a 

experiência um hospital público federal.

Métodos

Foi realizada uma pesquisa bibliográfica e docu-

mental, no período de maio/2013 a fevereiro/2014, 

abordando a importância da Engenharia Clinica nas 

instituições de saúde, bem como descrevendo a expe-

riência do HUUFMA.

Os critérios de inclusão adotados neste estudo 

foram: artigos com o objetivo de destacar a importância 

da Engenharia Clínica nas instituições de saúde; dispo-

níveis na íntegra; em língua portuguesa, espanhola e 

inglesa. As buscas ocorreram nas bases de dados (Pub 

Med e na Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), e em biblio-

tecas (livros, monografias), assim como as informações 

obtidas por meio dos livros de registros sobre os traba-

lhos realizados pela Divisão de Engenharia Clínica do 

HUUFMA. Utilizou-se como descritores: Engenharia 

Clinica, Equipamentos Médico-hospitalares, Institui-

ções de Saúde. 

Durante o período de coleta foi realizado o 

fichamento dos artigos, bem como das informações 

sobre o processo de trabalho da Divisão de Engenharia 

Clinica por meio de investigação documental. 

Resultados e Discussão

Com o avanço da tecnologia surgem novas téc-

nicas e novos produtos com o objetivo de melhorar a 

qualidade de vida do ser humano. A área da saúde tem 

sido beneficiada, pois este avanço tecnológico possibi-

litou mais precisão, rapidez e segurança nos procedi-
4mentos médicos .

Torna-se evidente que os benefícios da tecnolo-
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Ainda na década de 70, Thomas Hargest, o pri-

meiro Engenheiro Clínico certificado da história, e 

César Cárceres criaram o termo Engenheiro Clinico, 

para denominar o engenheiro responsável pelo geren-

ciamento de equipamentos de um hospital, através de 

consertos, treinamento de usuários, verificação de 

segurança, desempenho e especificação técnica para 
5aquisição . Assim, começou a se estabelecer a profis-

são de Engenheiro Clínico nos Estados Unidos, que foi 

o país berço da Engenharia Clínica mundial.   

No Brasil, em 1989, o Ministério do Bem-Estar e 

da Previdência Social estimou que de 20 a 40% dos 

equipamentos médicos estavam desativados por falta 

de conserto, peças de reposição, suprimentos ou até 

instalação. Como o parque de equipamentos estava 

estimado em U$ 5 bilhões, isto representava um des-

perdício de mais de U$ 1 bilhão. Além disso, a manu-

tenção dos mesmos, quando era feita, ficava a cargo 

dos fabricantes ou seus representantes que nem sem-
8pre eram bem intencionados .

Muitos hospitais ao tentar estabelecer seus 

grupos internos de manutenção de equipamentos se 

deparavam com problemas do tipo: falta de recursos 

humanos especialmente treinados para a função; falta 

de documentação sobre segurança de equipamentos, 

ou até mesmo ignorância da existência da mesma; 

falta de cooperação dos fabricantes ou representantes 

dos equipamentos que dificultavam a aquisição de 

peças de reposição e de documentação técnica; e buro-

cracia do governo para poder importar peças ou equi-
9pamentos de testes . 

Com isto, ficou evidente a necessidade da criação 

de grupos de Engenharia Clinica por todo o país.  No 

estado de São Paulo, com a unificação de todos os servi-

ços públicos em 1987, houve a possibilidade de estabe-

lecer uma política de equipamentos que integrava pes-

quisa, desenvolvimento e regulamentação em todas as 

fases do ciclo de vida dos mesmos. A implantação foi 

feita por um grupo multidisciplinar que criou uma rede 
9de manutenção e gerenciamento tecnológico . Posterior-

mente, o governo federal estimulou a criação de escolas 

de treinamento em Engenharia Clinica.

Entre 1993 e 1995, foram instituídos cursos anua-

is de especialização em Engenharia Clinica financiados 

pelo Ministério da Saúde, com carga horaria de 1935 

horas, sendo 620h de teoria e 1315h de prática. Esses 

cursos foram implantados nas universidades: UNICAMP 

(Campinas- SP), USP (São Paulo), UFPB (João Pessoa-PB) e 

UFRS (Porto Alegre - RS) destinados a engenheiros eletri-
10cistas que quisessem trabalhar em hospitais .

Desde 1994, o American College of Clinical Engi-

neering (ACCE), um dos órgãos norte-americanos de 

certificação, passou a permitir a certificação de Enge-

nheiros Clínicos brasileiros. Isto cria uma indicação de 

qualidade para ser seguida pelos Engenheiros Clínicos 

no Brasil. Nesse mesmo ano, depois de muitas discus-

sões e votações desde 1980, foi aprovada a norma 

nacional NBR IEC 601-1 pela Associação Brasileira de 

Normas Técnicas-ABNT, que se baseia na norma inter-

nacional IEC 601-1, que dispõe sobre a segurança dos 
11equipamentos eletro-médicos . 

Também no Brasil, entre os anos de 1993 e 

1996, o governo federal publicou uma serie de portari-
12-15as , estabelecendo prazo de até 36 meses, para que 

os fabricantes e revendedores de equipamentos eletro-

médicos fizessem a certificação dos seus produtos em 

laboratórios credenciados pelo Instituto Nacional de 

Metrologia, Qualidade e Tecnologia (INMETRO), para 

fins de obtenção de registro junto a Agência Nacional 

de Vigilância Sanitária (ANVISA). Pois até então, apesar 

do Ministério da Saúde ter a obrigação, estabelecida 

por lei desde 1973, de avaliar a qualidade dos produ-

tos para diagnósticos antes de autorizar a sua comerci-

alização, não se fazia qualquer controle dos equipa-
10mentos e seus suprimentos . Isto mostra que, no Bra-

sil já começou a haver uma maior preocupação com a 

segurança dos equipamentos médicos.

Pode-se observar que enquanto nos Estados Uni-

dos a Engenharia Clínica foi estimulada pela necessidade 

de aumentar à segurança elétrica dos equipamentos 

médicos, no Brasil a Engenharia Clínica foi motivada pelo 

alto índice de equipamentos desativados ou parados por 
8falta de manutenção e treinamentos adequados .     

A competência para profissionais portadores de 

Certificado de Pós-Graduação em Engenharia Clínica 

(especialização, mestrado e doutorado) foi decidida 

por meio do Conselho de Engenharia, Arquitetura e 

Agronomia-CREA, em sessão plenária ordinária nº 

1282, e por meio da decisão nº PL—1804/98, processo 

nº CF-0445/98. Assim, os profissionais desta área, 

devidamente habilitados, poderão requerer e anotar as 

respectivas atribuições, ressaltando-se que os enge-

nheiros mecânicos, eletricistas e eletrônicos serão os 

responsáveis pelo projeto e a execução dos equipa-

mentos eletroeletrônicos e ou eletromecânicos, odon-

to-médico-hospitalares.

Conforme definição do American College of 

Clinical Engineering (ACCE), “O Engenheiro Clinico é 

aquele profissional que aplica e desenvolve os conheci-

mentos de engenharia e práticas gerencial às tecnolo-

gias de saúde, para proporcionar uma melhoria nos 

cuidados dispensados ao paciente”. Outra definição 

dada pela American Hospital Association “É o profissio-

nal que adapta mantem e melhora a utilização segura 
16, 19do equipamento e instrumento no hospital” .  

A Associação Brasileira de Engenharia Clinica 

(ABECLIN) define: “Engenheiro Clinico é o profissional 

que aplica as técnicas da engenharia no gerenciamento 

dos equipamentos de saúde com objetivo de garantir a 

rastreabilidade, usabilidade, qualidade, eficácia, efetivi-

dade, segurança e desempenho destes equipamentos, 
3,18no intuito de promover a segurança dos pacientes” . 

8De acordo com ABECLIN  as principais atribui-

ções de um Engenheiro Clinico nas instituições de 

saúde são: dirigir, gerenciar, coordenar, supervisionar 

e orientar tecnicamente os serviços de Engenharia 

Clínica; coletar dados, promover estudos, planejamen-

to e especificação técnica dos equipamentos de saúde; 

realizar estudos de viabilidade técnica, econômica e 

ambiental no âmbito da Engenharia Clínica sobre os 

equipamentos de saúde; prestar assistência, assesso-

ria e consultoria no âmbito da Engenharia Clínica; estu-

dar as condições dos ambientes, das instalações e dos 

equipamentos de saúde, com vistas à segurança dos 

pacientes e operadores; planejar e desenvolver a 

implantação de técnicas relativas ao gerenciamento, 

usabilidade e controle de riscos associados a equipa-

mentos de saúde, entre outras.
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Dentre as várias atribuições do Engenheiro Clini-

co, de acordo com Antunes ., ainda merecem des-3et al  

taque: controlar o patrimônio dos equipamentos médi-

co-hospitalares e seus componentes; treinar pessoal 

para manutenção (técnicos) e operação dos equipa-

mentos (operadores); participar do processo de aquisi-

ção e implantação de novas tecnologias na unidade de 

saúde; indicar, elaborar e controlar os contratos de 

manutenção preventiva/corretiva; participar do geren-

ciamento financeiro, gerenciamento de contratos, coor-

denação de serviços e operações internas dos Estabele-

cimentos Assistenciais de Saúde (EAS); executar a manu-

tenção preventiva e corretiva dos equipamentos médi-

co-hospitalares, no âmbito da instituição, entre outras.

O Hospital Universitário é um complexo vincula-

do à Universidade Federal do Maranhão, criado por 

meio da Resolução nº 02/91 – CA/UFMA, 28 de janeiro 

de 1991, a partir de cessão feita pelo Ministério da 

Saúde, por intermédio do Instituto Nacional de Assis-

tência Médica e Previdência Social, das Unidades Hos-

pitalares: Unidade Presidente Dutra (UPD) e Unidade 

Materno Infantil (UMI), conforme Termo de Cessão 

publicado no Diário Oficial da União (DOU) de 

17/01/1991, fls. 2/11, do Anexo I, integrando a rede 

de hospitais universitários do Ministério de Educação à 

rede de assistência à saúde do Sistema Único de Saúde. 

Além dessas duas unidades, o hospital ocupa ainda 

algumas áreas onde funcionam serviços que são 

extensão de seu atendimento, quais sejam: Centro de 

Referência em Oftalmologia, Litotripsia, Centro de 

Prevenção de Doenças Renais e o Centro de Pesquisa 

Clínica, Programa de Atenção ao Paciente Asmático e 

Casa da Dor – PAPA-DOR, Banco de Tumores e uma 

unidade ambulatorial na cidade universitária.  

O HUUFMA apresenta um total de área construí-
2da de 33.325,93m , sendo a Unidade Presidente Dutra 

2com 18.222,48m  distribuidos em 05 pavimentos, e a 
2Unidade Materno Infantil com 15.103,45m  distribui-

dos em 07 pavimentos, possui 573 leitos, 14 salas 
17, 18cirurgicas e 26 especialidades médicas . Com todos 

os seus leitos disponibilizados para os usuários do 

Sistema Único de Saúde - SUS, o HUUFMA possui ampla 

e adequada estrutura fisica, com recursos tecnológi-

cos e profissionais altamente capacitados, transfor-

mando-o no hospital público mais bem estruturado e 

equipado do Estado do Maranhão. 

Até 1997 o referido hospital tinha equipamentos 

médico hospitalares simples sem grandes complexida-

de. O departamento de engenharia era formado por um 

engenheiro que era o responsavel pela manutenção: 

predial, de equipamentos, de infraestrutura, setor de 

gases medicinais, calibração de equipamentos e etc. 

Apartir de 1998 iniciou a formação da Divisão de Enge-

nharia, composta de 03 (três) engenheiros: um Engº. 

civil, um Engº. mecânico e um Engº. eletricista. Nesse 

mesmo ano,  houve aumento do seu parque tecnólogico 

com a aquisição de equipamentos de grande porte como: 

tomografo, angiografo, aparelho de litotripsia, ressonân-
18cia magnética, aparelho de raio X digitalizado e etc.

Com esse aumento de equipamentos houve a 

necessidade de investimento na capacitação de enge-

nheiros na aréa de Engenharia Clinica, e em 2010, seis 

engenheiros concluiram o curso de Especialização em  

Engenharia Clínica/UFMA. A partir de 2013, o Departa-

mento de Engenharia aumentou o seu quadro de pro-

fissionais, contando com: um arquiteto, um engenhei-

ro eletricista, dois engenheiros civis e três engenheiros 

mecânicos; desta equipe a maioria possui especializa-

ção em Engenharia Clínica. O departamento ficou divi-

dido em dois setores: Infraestrutura Física e Engenha-

ria Clínica, responsável pela elaboração de projetos 

civis, manutenção predial (sistemas elétricos, hidros-

sanitários) e por todas as áreas de apoio como, caldei-

ras, sistemas de gases medicinais, sistemas de refrige-

ração, além de todos os equipamentos médi-
 18co–hospitalares de uma maneira geral .

As equipes de engenharias de infraestrutura e 

clinica do HUUFMA participam efetivamente no que diz 

respeito á gestão hospitalar e de equipamentos. Ao  

setor de infratruturas cabe-se as responsabilidades  e 

atribuições, respectivamente: controlar a qualidade 

das atividades relativas a Infraestrutura Hospitalar; 

garantia da segurança dos funcionários, pacientes e 

usuários do hospital, durante as execuções de serviços 

de melhoria e manutenção hospitalar; tomada de deci-

sões embasadas em normas e regulamentos da profis-

são, e que transmitam confiança aos envolvidos; e, 

acompanhar, estudar, avaliar e elaborar projetos de 

engenharia; elaborar termos de referências e acompa-

nhar os processos licitatórios referentes a obras; elabo-

rar cronogramas físico-financeiros, diagramas e gráfi-

cos relacionados à programação de execução de planos 

de obras; acompanhar e fiscalizar a execução de obras 

que estejam sob encargo de terceiros, entre outras.

No que diz respeito a gestão de equipamentos 

podemos citar: participar de projetos de novos equipa-

mentos, ou modificação dos já existentes; estabelecer 

rotinas para aumentar a vida útil dos equipamentos 

médico-hospitalares; auxiliar nos projetos de informa-

tização, relacionados aos equipamentos médico-

hospitalares, entre outras.

O Programa Nacional de Reestruturação dos 

Hospitais Universitários Federais (REHUF) foi criado 

por meio do Decreto nº 7.082, de 27 de janeiro de 

2010. Este programa define as diretrizes e objetivas 

para a reestruturação e revitalização dos hospitais 

universitários federais, integrados ao Sistema Único de 

Saúde (SUS). Seu objetivo é criar condições materiais e 

institucionais para que os hospitais possam desempe-

nhar plenamente suas funções em relação às dimen-

sões de ensino, pesquisa e extensão e de assistência à 
19saúde da população . 

O HUUFMA, inserido neste plano de reestrutura-

ção foi contemplado pelo programa REHUF com 16 

obras de reformas e adequações tais como: reforma 

da Central de Material e Esterilização da UMI; reforma 

e adequação do laboratório de Análise Clinica da UMI; 

reforma e adequação do Serviço de Clínica Cirúrgica 

da UPD; reforma e adequação do Serviço de Clínica 

Médica da UPD; reforma e adequação do Abrigo de 

Resíduos da UMI; reforma e adequação do Serviço de 

Doenças Hepáticas; reforma e adequação do Serviço 

de Cirurgia Cardíaca; reforma e adequação do Serviço 

de Nutrição e Dietética.

Outras reformas e adequações como: reforma e 

ampliação da Central de Material e Esterilização; refor-

ma e ampliação do Centro Cirúrgico de uma das unida-

des; construção de Abrigo de Geradores do Centro de 
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Referência de Oftalmologia, Centro de Prevenção de 

Doenças Renais, Laboratório de Análise Clínica e Lito-

tripsia, anexos do HUUFMA, representaram propostas 

para o ano de 2014. 

Desde sua criação a Engenharia Clínica, traz 

grandes contribuições para as unidades de saúde, 

sendo de grande importância a sua participação na 

gestão de equipamentos, construção, ampliação, 

reformas e infraestrutura. Desta forma, garantindo 

utilização mais apropriada, segurança, confiança e 

eficiência no equipamento, bem como o planejamento, 

controle, e supervisão da manutenção, proporcionan-

do com isso uma grande economia dos recursos finan-

ceiros que seriam usados com manutenção devido ao 

uso incorreto dos equipamentos assim como aquisição 

errada dos mesmos, como também construção ou 

reforma inadequada.

Quanto a equipe de engenharia do HUUFMA 

desde a sua implantação tem uma participação bastante 

efetiva e de grande importância, tanto na parte de proje-

tos de engenharia como: reformas e ampliação, assim 

como na gestão dos equipamentos, com um rigoroso 

controle de qualidade, pois mantendo o funcionamento 

desses equipamentos dentro das suas especificações, 

está garantindo a segurança dos pacientes e usuários, 

obtendo com isso uma melhor qualidade nos serviços 

hospitalares oferecido por esta unidade de saúde à 

população do Estado do Maranhão.
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Dentre as várias atribuições do Engenheiro Clini-

co, de acordo com Antunes ., ainda merecem des-3et al  

taque: controlar o patrimônio dos equipamentos médi-

co-hospitalares e seus componentes; treinar pessoal 

para manutenção (técnicos) e operação dos equipa-

mentos (operadores); participar do processo de aquisi-

ção e implantação de novas tecnologias na unidade de 

saúde; indicar, elaborar e controlar os contratos de 

manutenção preventiva/corretiva; participar do geren-

ciamento financeiro, gerenciamento de contratos, coor-

denação de serviços e operações internas dos Estabele-

cimentos Assistenciais de Saúde (EAS); executar a manu-

tenção preventiva e corretiva dos equipamentos médi-

co-hospitalares, no âmbito da instituição, entre outras.

O Hospital Universitário é um complexo vincula-

do à Universidade Federal do Maranhão, criado por 

meio da Resolução nº 02/91 – CA/UFMA, 28 de janeiro 

de 1991, a partir de cessão feita pelo Ministério da 

Saúde, por intermédio do Instituto Nacional de Assis-

tência Médica e Previdência Social, das Unidades Hos-

pitalares: Unidade Presidente Dutra (UPD) e Unidade 

Materno Infantil (UMI), conforme Termo de Cessão 

publicado no Diário Oficial da União (DOU) de 

17/01/1991, fls. 2/11, do Anexo I, integrando a rede 

de hospitais universitários do Ministério de Educação à 

rede de assistência à saúde do Sistema Único de Saúde. 

Além dessas duas unidades, o hospital ocupa ainda 

algumas áreas onde funcionam serviços que são 

extensão de seu atendimento, quais sejam: Centro de 

Referência em Oftalmologia, Litotripsia, Centro de 

Prevenção de Doenças Renais e o Centro de Pesquisa 

Clínica, Programa de Atenção ao Paciente Asmático e 

Casa da Dor – PAPA-DOR, Banco de Tumores e uma 

unidade ambulatorial na cidade universitária.  

O HUUFMA apresenta um total de área construí-
2da de 33.325,93m , sendo a Unidade Presidente Dutra 

2com 18.222,48m  distribuidos em 05 pavimentos, e a 
2Unidade Materno Infantil com 15.103,45m  distribui-

dos em 07 pavimentos, possui 573 leitos, 14 salas 
17, 18cirurgicas e 26 especialidades médicas . Com todos 

os seus leitos disponibilizados para os usuários do 

Sistema Único de Saúde - SUS, o HUUFMA possui ampla 

e adequada estrutura fisica, com recursos tecnológi-

cos e profissionais altamente capacitados, transfor-

mando-o no hospital público mais bem estruturado e 

equipado do Estado do Maranhão. 

Até 1997 o referido hospital tinha equipamentos 

médico hospitalares simples sem grandes complexida-

de. O departamento de engenharia era formado por um 

engenheiro que era o responsavel pela manutenção: 

predial, de equipamentos, de infraestrutura, setor de 

gases medicinais, calibração de equipamentos e etc. 

Apartir de 1998 iniciou a formação da Divisão de Enge-

nharia, composta de 03 (três) engenheiros: um Engº. 

civil, um Engº. mecânico e um Engº. eletricista. Nesse 

mesmo ano,  houve aumento do seu parque tecnólogico 

com a aquisição de equipamentos de grande porte como: 

tomografo, angiografo, aparelho de litotripsia, ressonân-
18cia magnética, aparelho de raio X digitalizado e etc.

Com esse aumento de equipamentos houve a 

necessidade de investimento na capacitação de enge-

nheiros na aréa de Engenharia Clinica, e em 2010, seis 

engenheiros concluiram o curso de Especialização em  

Engenharia Clínica/UFMA. A partir de 2013, o Departa-

mento de Engenharia aumentou o seu quadro de pro-

fissionais, contando com: um arquiteto, um engenhei-

ro eletricista, dois engenheiros civis e três engenheiros 

mecânicos; desta equipe a maioria possui especializa-

ção em Engenharia Clínica. O departamento ficou divi-

dido em dois setores: Infraestrutura Física e Engenha-

ria Clínica, responsável pela elaboração de projetos 

civis, manutenção predial (sistemas elétricos, hidros-

sanitários) e por todas as áreas de apoio como, caldei-

ras, sistemas de gases medicinais, sistemas de refrige-

ração, além de todos os equipamentos médi-
 18co–hospitalares de uma maneira geral .

As equipes de engenharias de infraestrutura e 

clinica do HUUFMA participam efetivamente no que diz 

respeito á gestão hospitalar e de equipamentos. Ao  

setor de infratruturas cabe-se as responsabilidades  e 

atribuições, respectivamente: controlar a qualidade 

das atividades relativas a Infraestrutura Hospitalar; 

garantia da segurança dos funcionários, pacientes e 

usuários do hospital, durante as execuções de serviços 

de melhoria e manutenção hospitalar; tomada de deci-

sões embasadas em normas e regulamentos da profis-

são, e que transmitam confiança aos envolvidos; e, 

acompanhar, estudar, avaliar e elaborar projetos de 

engenharia; elaborar termos de referências e acompa-

nhar os processos licitatórios referentes a obras; elabo-

rar cronogramas físico-financeiros, diagramas e gráfi-

cos relacionados à programação de execução de planos 

de obras; acompanhar e fiscalizar a execução de obras 

que estejam sob encargo de terceiros, entre outras.

No que diz respeito a gestão de equipamentos 

podemos citar: participar de projetos de novos equipa-

mentos, ou modificação dos já existentes; estabelecer 

rotinas para aumentar a vida útil dos equipamentos 

médico-hospitalares; auxiliar nos projetos de informa-

tização, relacionados aos equipamentos médico-

hospitalares, entre outras.

O Programa Nacional de Reestruturação dos 

Hospitais Universitários Federais (REHUF) foi criado 

por meio do Decreto nº 7.082, de 27 de janeiro de 

2010. Este programa define as diretrizes e objetivas 

para a reestruturação e revitalização dos hospitais 

universitários federais, integrados ao Sistema Único de 

Saúde (SUS). Seu objetivo é criar condições materiais e 

institucionais para que os hospitais possam desempe-

nhar plenamente suas funções em relação às dimen-

sões de ensino, pesquisa e extensão e de assistência à 
19saúde da população . 

O HUUFMA, inserido neste plano de reestrutura-

ção foi contemplado pelo programa REHUF com 16 

obras de reformas e adequações tais como: reforma 

da Central de Material e Esterilização da UMI; reforma 

e adequação do laboratório de Análise Clinica da UMI; 

reforma e adequação do Serviço de Clínica Cirúrgica 

da UPD; reforma e adequação do Serviço de Clínica 

Médica da UPD; reforma e adequação do Abrigo de 

Resíduos da UMI; reforma e adequação do Serviço de 

Doenças Hepáticas; reforma e adequação do Serviço 

de Cirurgia Cardíaca; reforma e adequação do Serviço 

de Nutrição e Dietética.

Outras reformas e adequações como: reforma e 

ampliação da Central de Material e Esterilização; refor-

ma e ampliação do Centro Cirúrgico de uma das unida-

des; construção de Abrigo de Geradores do Centro de 
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Referência de Oftalmologia, Centro de Prevenção de 

Doenças Renais, Laboratório de Análise Clínica e Lito-

tripsia, anexos do HUUFMA, representaram propostas 

para o ano de 2014. 

Desde sua criação a Engenharia Clínica, traz 

grandes contribuições para as unidades de saúde, 

sendo de grande importância a sua participação na 

gestão de equipamentos, construção, ampliação, 

reformas e infraestrutura. Desta forma, garantindo 

utilização mais apropriada, segurança, confiança e 

eficiência no equipamento, bem como o planejamento, 

controle, e supervisão da manutenção, proporcionan-

do com isso uma grande economia dos recursos finan-

ceiros que seriam usados com manutenção devido ao 

uso incorreto dos equipamentos assim como aquisição 

errada dos mesmos, como também construção ou 

reforma inadequada.

Quanto a equipe de engenharia do HUUFMA 

desde a sua implantação tem uma participação bastante 

efetiva e de grande importância, tanto na parte de proje-

tos de engenharia como: reformas e ampliação, assim 

como na gestão dos equipamentos, com um rigoroso 

controle de qualidade, pois mantendo o funcionamento 

desses equipamentos dentro das suas especificações, 

está garantindo a segurança dos pacientes e usuários, 

obtendo com isso uma melhor qualidade nos serviços 

hospitalares oferecido por esta unidade de saúde à 

população do Estado do Maranhão.
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Resumo

Introdução: O número de idosos está em crescimento contínuo, assim como a estimativa de vida desta população no Brasil. Os 
idosos têm sido excluídos das prioridades dos programas de saúde bucal em nível coletivo, o que justifica a necessidade de uma 
assistência à saúde de forma mais ativa. Objetivo: O presente estudo teve o propósito de traçar um perfil de pacientes idosos, 
atendidos na clínica de Periodontia da Universidade Federal do Maranhão de 2010 a 2013. Métodos: Foram incluídos 68 indiví-
duos, de ambos os gêneros, com idade mínimade 60 anos de idade. Todos foram submetidos ao exame periodontal envolvendo 
profundidade de sondagem, recessão gengival, nível de inserção clínica, índice de placa, índice de sangramento gengival, mobi-
lidade dentária, envolvimento de furca e também foram identificados os dentes perdidos. Os dados foram submetidos à análise 
descritiva e ao teste Kruskal-Wallis com nível de significância de 5%. Resultados: Os idosos eram, na sua maioria, mulheres 
(58,82%), de 60-69 anos (79,41%) e não fumantes (48,53%). Houve uma média de 75% no índice de placa e de 50,80% no índice 
de sangramento gengival. Os idosos de 60-69 anos apresentaram lesão de furca grau I (23,53%) e mobilidade dentária grau I 
(35,29%). 31 idosos (45,58%) foram diagnosticados com Periodontite Crônica Avançada com mais de 8 dentes perdidos (85,3%). 
Conclusão: O perfil dos idosos foi categorizado ≤ 70 anos, gênero feminino, não fumantes, alto índice de placa, perda dentária 
significativa e doença periodontal avançada.

Palavras-chave: Saúde do idoso. Higiene bucal. Doenças Periodontais.

Abstract
Introduction: The number of elderly people is constantly increasing, as well as the life expectancy of this population in Brazil. 
The elderly population has been excluded from the priority of oral health programs in a general level, which justifies the need for 
a more active health care. Objective: The aim of this study was to define the profile of elderly patients examined in the School of 
Dentistry of the Federal University of Maranhão, from 2010 to 2013. Methods: 68 subjects of both sexes aged 60 years old or 
more were included in this study. All patients were submitted to periodontal examination regarding probing depth, gingival 
recession, clinical attachment level, plaque index, bleeding on probing index, tooth mobility, furcation involvement and number 
of missing teeth. Data were submitted to descriptive analysis and Kruskal-Wallis test at significance level of 5%. Results: Most of 
elderly people were women (58.82%) aged between 60-69 years old (79.41%) and nonsmokers (48.53%). There was a mean of 
75% in the plaque Index and of 50.80% in the bleeding on probing index. Most patients aged between 60-69 years old (23.53%) 
showed grade I furcation involvement and grade I tooth mobility (35.29%). 31 elderly people (45.58%) were diagnosed with 
severe chronic periodontitis, with more than 8 missing teeth (85.3%). Conclusion: The profile of elderly people in this study was 
categorized as ≤ 70 years old, female and nonsmokers. In addition, elderly people had high plaque index, high tooth loss and 
advanced periodontal diseases.

Keywords:  Elderly health. Oral hygiene. Periodontal diseases.
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Introdução

O número de idosos no mundo já ultrapassa a 

faixa de 500 milhões, com aproximadamente 15 
1milhões no Brasil . A redução no índice de mortalidade 

e os avanços da medicina resultando em um aumento 

do tempo de vida da população, juntamente com a redu-

ção das taxas de natalidade, auxiliam para uma mudan-

ça significativa na disposição etária no Brasil, induzin-
2do diretamente para um envelhecimento geral do país . 

Muitos problemas que se manifestam na cavida-

de bucal dos idosos estão relacionados às alterações 

degenerativas e fisiológicas próprias da idade, assim 

como condições patológicas, ou seja, o aumento da 

idade tem influência significativa na prevalência de 
3,4doenças bucais .

Os indicadores de saúde bucal para a população 

idosa brasileira são críticos, visto que as extrações em 

série, a cárie dentária e as doenças periodontais têm 

tido como consequência o edentulismo com um gran-

de número de indivíduos usando e/ou necessitando de 
5-8próteses totais . 

Em relação à situação periodontal, as alterações 

mais comumente encontradas em pacientes idosos 

são: diminuição da queratinização, aumento na largu-

ra da gengiva inserida, com a localização constante da 

junção mucogengival ao longo da vida do adulto, dimi-

nuição da celularidade do tecido conjuntivo, mudan-

ças significativas quanto à recessão gengival e à perda 
9, 10de inserção clínica .

Dentre as doenças periodontais mais prevalen-

tes nessa faixa etária, destaca-se a periodontite crônica 

que é uma doença infecciosa resultante de uma infla-

mação dos tecidos de suporte dos dentes e redução 
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23e 4-péssimo (67-100%) .

Os parâmetros PS, RG e NIC foram medidos em 

6 sítios de todos os dentes. A profundidade de son-

dagem constituiu a distância da margem gengival 

até o fundo da bolsa ou sulco gengival. As profundi-

dades dos sítios foram registradas em: rasos (PS 3 

mm); moderados (PS 4 a 6 mm) e profundos (PS 
247mm) . A recessão gengival considerou a distância 

da junção cemento-esmalte até a margem gengival 

(≤ 3mm; 4 a 6 mm; ≥ 7mm). O nível de inserção clíni-

ca foi caracterizado como a distância entre junção 

cemento-esmalte até o fundo da bolsa ou sulco gen-

gival. A distribuição do de sítios com perda de inser-

ção clínica foi identificada segundo três níveis de 

gravidade: leve (NIC 3 mm); moderada (NIC 4 a 6 mm) 
25e severa (NIC > 6mm) .

A mobilidade dentária foi classificada em: 

GRAU 1 - Mobilidade horizontal maior que 0,2 mm e 

menor que 1.0 mm; GRAU 2 - Mobilidade horizontal > 

1.0 mm; e GRAU 3 - Mobilidade do dente no sentido 
26horizontal e vertical .

O envolvimento de furca foi identificado como: 

GRAU I - perda horizontal dos tecidos de suporte não 

excedendo 1/3 da largura do dente; GRAU II - perda 

horizontal dos tecidos de suporte excedendo 1/3 da 

largura do dente, mas não envolvendo toda a largura 

do dente; e GRAU III – perda horizontal de lado a lado 
27dos tecidos de suporte . 

Os dados foram processados pelo programa 

BioEstat 5.0 para a análise descritiva, bem como teste 

de Kruskal-Wallis para comparação entre as faixas 

etárias, parâmetros e diagnósticos periodontais, com 

nível de significância de 5%. 

Este estudo foi submetido à apreciação do Comi-

tê de Ética e Pesquisa da Universidade Federal do Mara-

nhão - UFMA, sendo aprovado (protocolo Nº 

23115002169/2010-80). Os participantes ou seus 

representantes legais assinaram um Termo de Consen-

timento Livre e Esclarecido ao aceitarem espontanea-

mente participar do estudo.

Resultados 

Os dados mostraram que, dos 459 pacientes 

atendidos na Clínica de Periodontia da Universidade 

Federal do Maranhão no período de 2010 a 2013, 68 

eram pessoas com idade mínima de 60 anos (8,96%). 

Os idosos eram, na sua maioria, mulheres (58,82%), 

casados (52,94%), com idade entre 60-69 anos 

(79,41%), não fumantes (48,53%) e com emprego infor-

mal (26,47%), sendo que 23,53% relataram não possuir 

nenhuma fonte de renda. Quanto à condição sistêmica, 

observou-se que não houve diferença no percentual de 

pacientes diabéticos e hipertensos (20,59%), sendo a 

maioria (60,29%) portadora de outros problemas sistê-

micos (Tabela 1).

Ao considerar o parâmetro lesão de furca, a 

maior parte dos pacientes entre 60-69 anos (23,53%) 

apresentou grau I, enquanto a predominância entre os 

pacientes com idade superior a 70 anos foi grau II 

(5,88%). Em relação à mobilidade dentária, houve pre-

valência de mobilidade grau I em pacientes de 60-69 

anos (35,29%). Entretanto, nos pacientes com mais de 

70 anos, observou-se igualdade nos percentuais de 
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11gradativa de inserção conjuntiva . É caracterizada por 

uma perda clínica de inserção em decorrência da des-

truição do ligamento periodontal e perda de osso de 

suporte. Possui taxa de progressão de leve a modera-

da, podendo ter espaços de progressão rápida e pre-

sença de irritantes locais compatíveis com a severidade 
12da doença . Radiograficamente, é possível avaliar o 

efeito cumulativo da evolução da periodontite crônica. 

O achado mais frequente é a perda óssea alveolar, hori-
13zontal e angular ou vertical . 

Apesar de inúmeros detalhes sobre a etiologia e 

patogênese das doenças periodontais não serem ainda 

conhecidos, acredita-se que grande parte do mecanis-

mo de destruição tecidual se deve à resposta inflama-

tória e imunológica do hospedeiro em relação ao biofil-
14me subgengival . Células inerentes ao tecido gengival 

geram citocinas antiinfamatórias, como a IL-10, que 

atuam contrabalanceando o efeito de mediadores pró-
15inflamatórios nas regiões afetadas . Sendo assim, é 

possível que o responsável por orientar a progressão 

ou estabilização dos danos teciduais seja o equilíbrio 
16, 17entre a resposta pró-inflamatória e antiinflamatória . 

Além disso, características genéticas em indivíduos 

predispostos são possíveis fatores de risco, entretanto 

seu efeito na expressão da doença ainda permanece 
18não esclarecido .

Após o tratamento desses pacientes, manter a 

saúde periodontal não é uma tarefa fácil. A responsabi-

lidade da manutenção é tanto do paciente, como do 
19, 20Periodontista  para preservar os benefícios alcança-

21dos pela terapia periodontal . 

Dentro desse contexto, o presente estudo teve o 

objetivo de traçar um perfil de pacientes idosos, aten-

didos na clínica de Periodontia da Universidade Federal 

do Maranhão de 2010 a 2013, por meio da avaliação 

clínica da condição periodontal. 

Métodos

O estudo retrospectivo consistiu na avaliação 

das fichas clínicas de 68 pacientes de ambos os sexos 

e na faixa etária mínima de 60 anos, atendidos na Clíni-

ca de Periodontia da UFMA no período de 2010 a 2013. 

Como critério de inclusão, foi estabelecida uma 

faixa etária mínima de 60 anos, que foi categorizada 

em dois grupos: 60 – 69 anos e 70 anos. As fichas 

foram excluídas quando não estavam completamente 

preenchidas, em relação à anamnese e/ou algum parâ-

metro periodontal. 

Foram avaliadas as informações referentes aos 

problemas sistêmicos, hábito de fumar, dentes perdi-

dos e parâmetros periodontais como: Índice de Sangra-

mento Gengival (ISG), Índice de Placa (IP), Profundidade 

de Sondagem (PS), Recessão Gengival (RG) e Níveis de 

Inserção Clínica (NIC), mobilidade dentária e envolvi-

mento de furca. Em seguida, os pacientes foram diag-

nosticados quanto à condição periodontal.

O índice de sangramento gengival foi codificado 
22em 0 para ausência e 1 para presença . O Índice de 

placa foi realizado mediante solução evidenciadora 

(Eviplac, Biodinâmica Quím. e Farm. Ltda, Ibiporã – PR, 

Brasil) nos sítios, mesial, distal, vestibular e lin-

gual/palatina, cujo resultado foi expresso em percen-

tual: 1-ótimo (0-16%); 2-bom (17-33%); 3-mau (34-66%) 



ISSN-2179-6238 Artigo Original / Original Article

80 Rev Pesq Saúde, 16(2): 80-84, mai-ago, 2015

CONDIÇÃO PERIODONTAL EM POPULAÇÃO IDOSA DO CURSO DE ODONTOLOGIA 
DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHÃO NO PERÍODO DE 2010 A 2013

PERIODONTAL STATUS ASSESSMENT OF AN ELDERLY POPULATION, CONDUCTED BY THE SCHOOL OF 
DENTISTRY OF THE FEDERAL UNIVERSITY OF MARANHÃO, FROM 2010 TO 2013

1 1 2 3Luenny Maria Moraes Pinheiro , Aguinaldo Braga e Silva , Nielsen Barros Sousa�, Maria Áurea Lira Feitosa , Fernanda Ferreira Lopes , Adriana de Fátima 
4Vasconcelos Pereira

Introdução: O número de idosos está em crescimento contínuo, assim como a estimativa de vida desta população no Brasil. Os 
idosos têm sido excluídos das prioridades dos programas de saúde bucal em nível coletivo, o que justifica a necessidade de uma 
assistência à saúde de forma mais ativa. Objetivo: O presente estudo teve o propósito de traçar um perfil de pacientes idosos, 
atendidos na clínica de Periodontia da Universidade Federal do Maranhão de 2010 a 2013. Métodos: Foram incluídos 68 indiví-
duos, de ambos os gêneros, com idade mínimade 60 anos de idade. Todos foram submetidos ao exame periodontal envolvendo 
profundidade de sondagem, recessão gengival, nível de inserção clínica, índice de placa, índice de sangramento gengival, mobi-
lidade dentária, envolvimento de furca e também foram identificados os dentes perdidos. Os dados foram submetidos à análise 
descritiva e ao teste Kruskal-Wallis com nível de significância de 5%. Resultados: Os idosos eram, na sua maioria, mulheres 
(58,82%), de 60-69 anos (79,41%) e não fumantes (48,53%). Houve uma média de 75% no índice de placa e de 50,80% no índice 
de sangramento gengival. Os idosos de 60-69 anos apresentaram lesão de furca grau I (23,53%) e mobilidade dentária grau I 
(35,29%). 31 idosos (45,58%) foram diagnosticados com Periodontite Crônica Avançada com mais de 8 dentes perdidos (85,3%). 
Conclusão: O perfil dos idosos foi categorizado ≤ 70 anos, gênero feminino, não fumantes, alto índice de placa, perda dentária 
significativa e doença periodontal avançada.

Palavras-chave: Saúde do idoso. Higiene bucal. Doenças Periodontais.

Abstract
Introduction: The number of elderly people is constantly increasing, as well as the life expectancy of this population in Brazil. 
The elderly population has been excluded from the priority of oral health programs in a general level, which justifies the need for 
a more active health care. Objective: The aim of this study was to define the profile of elderly patients examined in the School of 
Dentistry of the Federal University of Maranhão, from 2010 to 2013. Methods: 68 subjects of both sexes aged 60 years old or 
more were included in this study. All patients were submitted to periodontal examination regarding probing depth, gingival 
recession, clinical attachment level, plaque index, bleeding on probing index, tooth mobility, furcation involvement and number 
of missing teeth. Data were submitted to descriptive analysis and Kruskal-Wallis test at significance level of 5%. Results: Most of 
elderly people were women (58.82%) aged between 60-69 years old (79.41%) and nonsmokers (48.53%). There was a mean of 
75% in the plaque Index and of 50.80% in the bleeding on probing index. Most patients aged between 60-69 years old (23.53%) 
showed grade I furcation involvement and grade I tooth mobility (35.29%). 31 elderly people (45.58%) were diagnosed with 
severe chronic periodontitis, with more than 8 missing teeth (85.3%). Conclusion: The profile of elderly people in this study was 
categorized as ≤ 70 years old, female and nonsmokers. In addition, elderly people had high plaque index, high tooth loss and 
advanced periodontal diseases.

Keywords:  Elderly health. Oral hygiene. Periodontal diseases.

1. Cirurgiões-Dentistas.
2. Programa de Pós-Graduação em Odontologia. Universidade Federal do Maranhão - UFMA.
3. Professora Adjunta. Departamento de Odontologia I. Universidade Federal do Maranhão - UFMA.
4. Professora Adjunta. Departamento de Odontologia II. Universidade Federal do Maranhão - UFMA.

Contato: Adriana de Fátima Vasconcelos Pereira. E-mail: adriana.ufma@hotmail.com

Introdução

O número de idosos no mundo já ultrapassa a 

faixa de 500 milhões, com aproximadamente 15 
1milhões no Brasil . A redução no índice de mortalidade 

e os avanços da medicina resultando em um aumento 

do tempo de vida da população, juntamente com a redu-

ção das taxas de natalidade, auxiliam para uma mudan-

ça significativa na disposição etária no Brasil, induzin-
2do diretamente para um envelhecimento geral do país . 

Muitos problemas que se manifestam na cavida-

de bucal dos idosos estão relacionados às alterações 

degenerativas e fisiológicas próprias da idade, assim 

como condições patológicas, ou seja, o aumento da 

idade tem influência significativa na prevalência de 
3,4doenças bucais .

Os indicadores de saúde bucal para a população 

idosa brasileira são críticos, visto que as extrações em 

série, a cárie dentária e as doenças periodontais têm 

tido como consequência o edentulismo com um gran-

de número de indivíduos usando e/ou necessitando de 
5-8próteses totais . 

Em relação à situação periodontal, as alterações 

mais comumente encontradas em pacientes idosos 

são: diminuição da queratinização, aumento na largu-

ra da gengiva inserida, com a localização constante da 

junção mucogengival ao longo da vida do adulto, dimi-

nuição da celularidade do tecido conjuntivo, mudan-

ças significativas quanto à recessão gengival e à perda 
9, 10de inserção clínica .

Dentre as doenças periodontais mais prevalen-

tes nessa faixa etária, destaca-se a periodontite crônica 

que é uma doença infecciosa resultante de uma infla-

mação dos tecidos de suporte dos dentes e redução 
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23e 4-péssimo (67-100%) .

Os parâmetros PS, RG e NIC foram medidos em 

6 sítios de todos os dentes. A profundidade de son-

dagem constituiu a distância da margem gengival 

até o fundo da bolsa ou sulco gengival. As profundi-

dades dos sítios foram registradas em: rasos (PS 3 

mm); moderados (PS 4 a 6 mm) e profundos (PS 
247mm) . A recessão gengival considerou a distância 

da junção cemento-esmalte até a margem gengival 

(≤ 3mm; 4 a 6 mm; ≥ 7mm). O nível de inserção clíni-

ca foi caracterizado como a distância entre junção 

cemento-esmalte até o fundo da bolsa ou sulco gen-

gival. A distribuição do de sítios com perda de inser-

ção clínica foi identificada segundo três níveis de 

gravidade: leve (NIC 3 mm); moderada (NIC 4 a 6 mm) 
25e severa (NIC > 6mm) .

A mobilidade dentária foi classificada em: 

GRAU 1 - Mobilidade horizontal maior que 0,2 mm e 

menor que 1.0 mm; GRAU 2 - Mobilidade horizontal > 

1.0 mm; e GRAU 3 - Mobilidade do dente no sentido 
26horizontal e vertical .

O envolvimento de furca foi identificado como: 

GRAU I - perda horizontal dos tecidos de suporte não 

excedendo 1/3 da largura do dente; GRAU II - perda 

horizontal dos tecidos de suporte excedendo 1/3 da 

largura do dente, mas não envolvendo toda a largura 

do dente; e GRAU III – perda horizontal de lado a lado 
27dos tecidos de suporte . 

Os dados foram processados pelo programa 

BioEstat 5.0 para a análise descritiva, bem como teste 

de Kruskal-Wallis para comparação entre as faixas 

etárias, parâmetros e diagnósticos periodontais, com 

nível de significância de 5%. 

Este estudo foi submetido à apreciação do Comi-

tê de Ética e Pesquisa da Universidade Federal do Mara-

nhão - UFMA, sendo aprovado (protocolo Nº 

23115002169/2010-80). Os participantes ou seus 

representantes legais assinaram um Termo de Consen-

timento Livre e Esclarecido ao aceitarem espontanea-

mente participar do estudo.

Resultados 

Os dados mostraram que, dos 459 pacientes 

atendidos na Clínica de Periodontia da Universidade 

Federal do Maranhão no período de 2010 a 2013, 68 

eram pessoas com idade mínima de 60 anos (8,96%). 

Os idosos eram, na sua maioria, mulheres (58,82%), 

casados (52,94%), com idade entre 60-69 anos 

(79,41%), não fumantes (48,53%) e com emprego infor-

mal (26,47%), sendo que 23,53% relataram não possuir 

nenhuma fonte de renda. Quanto à condição sistêmica, 

observou-se que não houve diferença no percentual de 

pacientes diabéticos e hipertensos (20,59%), sendo a 

maioria (60,29%) portadora de outros problemas sistê-

micos (Tabela 1).

Ao considerar o parâmetro lesão de furca, a 

maior parte dos pacientes entre 60-69 anos (23,53%) 

apresentou grau I, enquanto a predominância entre os 

pacientes com idade superior a 70 anos foi grau II 

(5,88%). Em relação à mobilidade dentária, houve pre-

valência de mobilidade grau I em pacientes de 60-69 

anos (35,29%). Entretanto, nos pacientes com mais de 

70 anos, observou-se igualdade nos percentuais de 
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11gradativa de inserção conjuntiva . É caracterizada por 

uma perda clínica de inserção em decorrência da des-

truição do ligamento periodontal e perda de osso de 

suporte. Possui taxa de progressão de leve a modera-

da, podendo ter espaços de progressão rápida e pre-

sença de irritantes locais compatíveis com a severidade 
12da doença . Radiograficamente, é possível avaliar o 

efeito cumulativo da evolução da periodontite crônica. 

O achado mais frequente é a perda óssea alveolar, hori-
13zontal e angular ou vertical . 

Apesar de inúmeros detalhes sobre a etiologia e 

patogênese das doenças periodontais não serem ainda 

conhecidos, acredita-se que grande parte do mecanis-

mo de destruição tecidual se deve à resposta inflama-

tória e imunológica do hospedeiro em relação ao biofil-
14me subgengival . Células inerentes ao tecido gengival 

geram citocinas antiinfamatórias, como a IL-10, que 

atuam contrabalanceando o efeito de mediadores pró-
15inflamatórios nas regiões afetadas . Sendo assim, é 

possível que o responsável por orientar a progressão 

ou estabilização dos danos teciduais seja o equilíbrio 
16, 17entre a resposta pró-inflamatória e antiinflamatória . 

Além disso, características genéticas em indivíduos 

predispostos são possíveis fatores de risco, entretanto 

seu efeito na expressão da doença ainda permanece 
18não esclarecido .

Após o tratamento desses pacientes, manter a 

saúde periodontal não é uma tarefa fácil. A responsabi-

lidade da manutenção é tanto do paciente, como do 
19, 20Periodontista  para preservar os benefícios alcança-

21dos pela terapia periodontal . 

Dentro desse contexto, o presente estudo teve o 

objetivo de traçar um perfil de pacientes idosos, aten-

didos na clínica de Periodontia da Universidade Federal 

do Maranhão de 2010 a 2013, por meio da avaliação 

clínica da condição periodontal. 

Métodos

O estudo retrospectivo consistiu na avaliação 

das fichas clínicas de 68 pacientes de ambos os sexos 

e na faixa etária mínima de 60 anos, atendidos na Clíni-

ca de Periodontia da UFMA no período de 2010 a 2013. 

Como critério de inclusão, foi estabelecida uma 

faixa etária mínima de 60 anos, que foi categorizada 

em dois grupos: 60 – 69 anos e 70 anos. As fichas 

foram excluídas quando não estavam completamente 

preenchidas, em relação à anamnese e/ou algum parâ-

metro periodontal. 

Foram avaliadas as informações referentes aos 

problemas sistêmicos, hábito de fumar, dentes perdi-

dos e parâmetros periodontais como: Índice de Sangra-

mento Gengival (ISG), Índice de Placa (IP), Profundidade 

de Sondagem (PS), Recessão Gengival (RG) e Níveis de 

Inserção Clínica (NIC), mobilidade dentária e envolvi-

mento de furca. Em seguida, os pacientes foram diag-

nosticados quanto à condição periodontal.

O índice de sangramento gengival foi codificado 
22em 0 para ausência e 1 para presença . O Índice de 

placa foi realizado mediante solução evidenciadora 

(Eviplac, Biodinâmica Quím. e Farm. Ltda, Ibiporã – PR, 

Brasil) nos sítios, mesial, distal, vestibular e lin-

gual/palatina, cujo resultado foi expresso em percen-

tual: 1-ótimo (0-16%); 2-bom (17-33%); 3-mau (34-66%) 



Tabela 3 - Diagnóstico periodontal da amostra de acordo com a 
faixa etária. São Luís - MA, 2010-2013.

* Teste Kruskal-Wallis (p < 0,05).

Diagnóstico
Periodontal

n

Idosos
Valor 
de p*

60-69 anos ≥70 anos

n % n %

Saúde Periodontal 01 - - 1 1,47

Gengivite associada ao 
Biofilme Dental

16 13 19,21 3 4,41

Periodontite Crônica Leve 11 09 13,24 2 2,94 0,1161

Periodontite Crônica 
Moderada

09 07 10,29 2 2,94

Periodontite Crônica 
Avançada

31 25 36,76 6 8,82

Tabela 2 - Dados sobre os parâmetros lesão de furca, mobilidade e 
perda dentária de idosos quanto à divisão da faixa etária. São Luís - 
MA, 2010-2013.

* Teste Kruskal-Wallis (p < 0,05).

Parâmetros n

Idosos
Valor de 

p*
60-69 anos ≥70 anos

n % n %

Lesão de furca

I 19 16 23,53 3 04,41 0,1840

II 10 06 8,82 4 05,88

III 04 03 4,41 1 01,47

Mobilidade dentária

1 31 24 35,29 7 10,29 0,1046

2 17 10 14,71 7 10,29

3 09 07 10,29 2 02,94

Perda dentária

≤ 8 10 08 11,76 2 02,94 0,4386

> 8 58 46 67,65 12 17,65

Tabela 1 - Caracterização da amostra de idosos atendidos na 
clínica de Periodontia - UFMA. São Luís - MA, 2010-2013.

Variáveis n %

Idade

60-69 anos 54 79,41

≥ 70 anos 14 20,59

Sexo

Masculino 28 41,18

Feminino 40 58,82

Estado Civil

Solteiro 18 26,47

Casado 36 52,94

Divorciado 07 10,29

Viúvo 06 08,82

União estável 01 01,47

Ocupação

Desempregado 16 23,53

Empregado formal 17 25,0

Empregado informal 18 26,47

Aposentado 17 25,0

Condição Sistêmica

Hipertensão 14 20,59

Diabetes Mellitus 14 20,59

Outras* 41 60,29

Hábitos

Fumante 07 10,29

Ex-fumante 28 41,18

Não fumante 33 48,53

*Doenças cardiovasculares, Osteoporose, Doença renal cônica, Epilepsia etc. 

Rev Pesq Saúde, 16(2): 80-84, mai-ago, 201582

Pinheiro LMM, Silva AB, Feitosa MÁL, Lopes FF, Pereira AFV

mobilidade grau I e grau II (10,29%) e apenas 2,94% 

destes apresentaram grau III. Um total de 85,3% dos 

examinados possuía perda dentária superior a 8 den-

tes, enquanto somente 14,7% apresentavam perda 

menor ou igual a 8 dentes (Tabela 2).

Discussão 

Nas últimas décadas, países em desenvolvimen-

to, como o Brasil, vêm mostrando uma queda nas taxas 

de mortalidade e também nos índices de natalidade. 

Em conjunto, esses acontecimentos ocasionam um 

envelhecimento populacional, o que tornará este país, 

no ano de 2025, a sexta população mais idosa do mun-
28do . No presente estudo, buscou-se avaliar a condição 

bucal, principalmente a saúde periodontal, de pacien-

tes idosos atendidos na Clínica de Periodontia da Uni-

versidade Federal do Maranhão. De uma população de 

459 em tratamento odontológico, apenas 68 (8,96%) 

apresentavam idade igual ou superior a 60 anos.

É sabido que as estruturas bucais, juntamente 

com todo o organismo, são alvo da mudança de idade e 
29demonstram as características de envelhecimento  

das células periodontais e a diminuição na defesa do 

sistema imunológico, dificultando o processo de cica-
30trização . Neste contexto, há uma progressão da pre-

valência e gravidade da periodontite crônica, que pode 

ser acentuada em pacientes idosos mesmo que estes 
30estejam estáveis por muitos anos . A deficiência da 

higiene bucal e altos níveis de biofilme dental em ido-

sos estão associados ao aumento das taxas de preva-
31lência e da gravidade das doenças periodontais . Ain-

da, a diminuição da acuidade visual e da destreza 

manual, alterações artríticas nas mãos e nos dedos 

podem dificultar, por exemplo, a higienização bucal, 

especialmente em relação ao uso do fio dental ou 

outros auxiliares de limpeza interdental, que reque-
32rem uma manipulação cuidadosa . Assim, os resulta-

dos do presente estudo mostraram uma porcentagem 

elevada no índice de placa e diagnóstico de periodonti-

te crônica avançada nos pacientes de 60 a 69 anos.

Certas desordens sistêmicas podem estar relaci-

onadas à doença periodontal. É o caso do diabetes 

mellitus mal controlado que eleva os níveis de glicose 

no sangue e na saliva, aumentando a possibilidade 

desses pacientes desenvolverem problemas bucais 

como a periodontite crônica, que tem seu tratamento 
3prejudicado pelo não controle do diabetes . A doença 

periodontal é uma das complicações mais considerá-

veis do diabetes mellitus, entretanto o presente estudo 

não demonstrou relaçãosignificativa das duas doen-

ças, já que somente 20,59% dos entrevistados eram 
34,35,36diabéticos .

Foram obtidos dados sobre média e desvio-

padrão do índice de placa (75,00±18,27) e índice de 

sangramento à sondagem (50,80±18,15).

Dos 68 pacientes examinados, 31 (45,58%) 

foram diagnosticados com Periodontite Crônica Avan-

çada, enquanto 1 (1,47%) idoso maior ou igual a 70 anos 

teve o diagnóstico de Saúde Periodontal (Tabela 3).
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As modificações nas características clínicas e no 

desenvolvimento de doenças periodontais podem ocor-

rer também devido a subprodutos originados da oxida-
37ção do tabaco , sendo assim o hábito de fumar é consi-

derado um fator de risco em potencial para as doenças 
38,39 40periodontais . Barbour et al.,  constataram que 

fumantes têm até 6 vezes mais chances de desenvolver 

doença periodontal do que os não fumantes. Em países 

industrializados o uso de tabaco é fator influenciante 

em mais da metade dos casos de periodontite em adul-

tos . Entretanto, neste estudo o hábito de fumar não 41

teve influência nos resultados da amostra avaliada, isto 

se deve ao baixo percentual de idosos fumantes 

(10,29%) em relação aos não fumantes (48,53%). Já 

41,18% dos pacientes alegaram ser ex-fumantes, o que 

pode ser explicado pelo fato da cessação do hábito de 

fumar impedir a progressão do nível de inserção clinica 

e perda óssea e, consequentemente o aparecimento de 

novos casos de periodontite em muitas populações . 42

Sobre a condição bucal, vários idosos tiveram 

perda de mais de 8 dentes (85,3%). Isso pode estar rela-

cionado com o fato de se tratar de pessoas com pobre 

controle da higiene bucal e pouca informação sobre 

prevenção da saúde bucal. Em acréscimo, o aumento da 

perda de inserção clínica que ocorre na periodontite 
43crônica pode favorecer as perdas dentárias .

Os resultados do censo 2010 do IBGE mostra-

ram que a população com mais de 60 anos de idade no 

município de São Luís (MA), ultrapassa a faixa de 77 
44mil . Entretanto, este trabalho mostrou que somente 

68 idosos (8,96%) buscaram atendimento na Clínica de 

Periodontia da UFMA, sendo58,82% do gênero femini-

no e 41,18% masculino. Com esses dados, pode-se 

observar que houve um baixo índice de atendimento à 

população idosa.

Deve ser ressaltado que há um conjunto de cir-

cunstâncias que impossibilitam ou não facilitam o uso 

de serviços de saúde bucal para idosos como, por exem-

plo, as dificuldades econômicas, culturais e sociais. 

Muitas pessoas chegam à terceira idade sem condições 
45,46financeiras de custear um tratamento odontológico . 

Além disso, nota-se que a maior parte da população 

idosa desconhece as causas das doenças bucais e a 

maneira de evitar e controlar suas manifestações, antes 

que se torne necessário intervir por meio de procedi-
47mentos cirúrgicos, restauradores ou reabilitadores .

Diante do exposto, foi observado que a popula-

ção idosa foi, em sua maioria, mulheres, menores de 

70 anos, casadas, não fumantes e com emprego infor-

mal. Evidenciou-se alto índice de placa, grande número 

de dentes perdidos e diagnóstico de periodontite crô-

nica avançada. 
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Tabela 3 - Diagnóstico periodontal da amostra de acordo com a 
faixa etária. São Luís - MA, 2010-2013.

* Teste Kruskal-Wallis (p < 0,05).

Diagnóstico
Periodontal

n

Idosos
Valor 
de p*

60-69 anos ≥70 anos

n % n %

Saúde Periodontal 01 - - 1 1,47

Gengivite associada ao 
Biofilme Dental

16 13 19,21 3 4,41

Periodontite Crônica Leve 11 09 13,24 2 2,94 0,1161

Periodontite Crônica 
Moderada

09 07 10,29 2 2,94

Periodontite Crônica 
Avançada

31 25 36,76 6 8,82

Tabela 2 - Dados sobre os parâmetros lesão de furca, mobilidade e 
perda dentária de idosos quanto à divisão da faixa etária. São Luís - 
MA, 2010-2013.

* Teste Kruskal-Wallis (p < 0,05).

Parâmetros n

Idosos
Valor de 

p*
60-69 anos ≥70 anos

n % n %

Lesão de furca

I 19 16 23,53 3 04,41 0,1840

II 10 06 8,82 4 05,88

III 04 03 4,41 1 01,47

Mobilidade dentária

1 31 24 35,29 7 10,29 0,1046

2 17 10 14,71 7 10,29

3 09 07 10,29 2 02,94

Perda dentária

≤ 8 10 08 11,76 2 02,94 0,4386

> 8 58 46 67,65 12 17,65

Tabela 1 - Caracterização da amostra de idosos atendidos na 
clínica de Periodontia - UFMA. São Luís - MA, 2010-2013.

Variáveis n %

Idade

60-69 anos 54 79,41

≥ 70 anos 14 20,59

Sexo

Masculino 28 41,18

Feminino 40 58,82

Estado Civil

Solteiro 18 26,47

Casado 36 52,94

Divorciado 07 10,29

Viúvo 06 08,82

União estável 01 01,47

Ocupação

Desempregado 16 23,53

Empregado formal 17 25,0

Empregado informal 18 26,47

Aposentado 17 25,0

Condição Sistêmica

Hipertensão 14 20,59

Diabetes Mellitus 14 20,59

Outras* 41 60,29

Hábitos

Fumante 07 10,29

Ex-fumante 28 41,18

Não fumante 33 48,53

*Doenças cardiovasculares, Osteoporose, Doença renal cônica, Epilepsia etc. 
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mobilidade grau I e grau II (10,29%) e apenas 2,94% 

destes apresentaram grau III. Um total de 85,3% dos 

examinados possuía perda dentária superior a 8 den-

tes, enquanto somente 14,7% apresentavam perda 

menor ou igual a 8 dentes (Tabela 2).

Discussão 

Nas últimas décadas, países em desenvolvimen-

to, como o Brasil, vêm mostrando uma queda nas taxas 

de mortalidade e também nos índices de natalidade. 

Em conjunto, esses acontecimentos ocasionam um 

envelhecimento populacional, o que tornará este país, 

no ano de 2025, a sexta população mais idosa do mun-
28do . No presente estudo, buscou-se avaliar a condição 

bucal, principalmente a saúde periodontal, de pacien-

tes idosos atendidos na Clínica de Periodontia da Uni-

versidade Federal do Maranhão. De uma população de 

459 em tratamento odontológico, apenas 68 (8,96%) 

apresentavam idade igual ou superior a 60 anos.

É sabido que as estruturas bucais, juntamente 

com todo o organismo, são alvo da mudança de idade e 
29demonstram as características de envelhecimento  

das células periodontais e a diminuição na defesa do 

sistema imunológico, dificultando o processo de cica-
30trização . Neste contexto, há uma progressão da pre-

valência e gravidade da periodontite crônica, que pode 

ser acentuada em pacientes idosos mesmo que estes 
30estejam estáveis por muitos anos . A deficiência da 

higiene bucal e altos níveis de biofilme dental em ido-

sos estão associados ao aumento das taxas de preva-
31lência e da gravidade das doenças periodontais . Ain-

da, a diminuição da acuidade visual e da destreza 

manual, alterações artríticas nas mãos e nos dedos 

podem dificultar, por exemplo, a higienização bucal, 

especialmente em relação ao uso do fio dental ou 

outros auxiliares de limpeza interdental, que reque-
32rem uma manipulação cuidadosa . Assim, os resulta-

dos do presente estudo mostraram uma porcentagem 

elevada no índice de placa e diagnóstico de periodonti-

te crônica avançada nos pacientes de 60 a 69 anos.

Certas desordens sistêmicas podem estar relaci-

onadas à doença periodontal. É o caso do diabetes 

mellitus mal controlado que eleva os níveis de glicose 

no sangue e na saliva, aumentando a possibilidade 

desses pacientes desenvolverem problemas bucais 

como a periodontite crônica, que tem seu tratamento 
3prejudicado pelo não controle do diabetes . A doença 

periodontal é uma das complicações mais considerá-

veis do diabetes mellitus, entretanto o presente estudo 

não demonstrou relaçãosignificativa das duas doen-

ças, já que somente 20,59% dos entrevistados eram 
34,35,36diabéticos .

Foram obtidos dados sobre média e desvio-

padrão do índice de placa (75,00±18,27) e índice de 

sangramento à sondagem (50,80±18,15).

Dos 68 pacientes examinados, 31 (45,58%) 

foram diagnosticados com Periodontite Crônica Avan-

çada, enquanto 1 (1,47%) idoso maior ou igual a 70 anos 

teve o diagnóstico de Saúde Periodontal (Tabela 3).
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As modificações nas características clínicas e no 

desenvolvimento de doenças periodontais podem ocor-

rer também devido a subprodutos originados da oxida-
37ção do tabaco , sendo assim o hábito de fumar é consi-

derado um fator de risco em potencial para as doenças 
38,39 40periodontais . Barbour et al.,  constataram que 

fumantes têm até 6 vezes mais chances de desenvolver 

doença periodontal do que os não fumantes. Em países 

industrializados o uso de tabaco é fator influenciante 

em mais da metade dos casos de periodontite em adul-

tos . Entretanto, neste estudo o hábito de fumar não 41

teve influência nos resultados da amostra avaliada, isto 

se deve ao baixo percentual de idosos fumantes 

(10,29%) em relação aos não fumantes (48,53%). Já 

41,18% dos pacientes alegaram ser ex-fumantes, o que 

pode ser explicado pelo fato da cessação do hábito de 

fumar impedir a progressão do nível de inserção clinica 

e perda óssea e, consequentemente o aparecimento de 

novos casos de periodontite em muitas populações . 42

Sobre a condição bucal, vários idosos tiveram 

perda de mais de 8 dentes (85,3%). Isso pode estar rela-

cionado com o fato de se tratar de pessoas com pobre 

controle da higiene bucal e pouca informação sobre 

prevenção da saúde bucal. Em acréscimo, o aumento da 

perda de inserção clínica que ocorre na periodontite 
43crônica pode favorecer as perdas dentárias .

Os resultados do censo 2010 do IBGE mostra-

ram que a população com mais de 60 anos de idade no 

município de São Luís (MA), ultrapassa a faixa de 77 
44mil . Entretanto, este trabalho mostrou que somente 

68 idosos (8,96%) buscaram atendimento na Clínica de 

Periodontia da UFMA, sendo58,82% do gênero femini-

no e 41,18% masculino. Com esses dados, pode-se 

observar que houve um baixo índice de atendimento à 

população idosa.

Deve ser ressaltado que há um conjunto de cir-

cunstâncias que impossibilitam ou não facilitam o uso 

de serviços de saúde bucal para idosos como, por exem-

plo, as dificuldades econômicas, culturais e sociais. 

Muitas pessoas chegam à terceira idade sem condições 
45,46financeiras de custear um tratamento odontológico . 

Além disso, nota-se que a maior parte da população 

idosa desconhece as causas das doenças bucais e a 

maneira de evitar e controlar suas manifestações, antes 

que se torne necessário intervir por meio de procedi-
47mentos cirúrgicos, restauradores ou reabilitadores .

Diante do exposto, foi observado que a popula-

ção idosa foi, em sua maioria, mulheres, menores de 

70 anos, casadas, não fumantes e com emprego infor-

mal. Evidenciou-se alto índice de placa, grande número 

de dentes perdidos e diagnóstico de periodontite crô-

nica avançada. 
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ANSIEDADE, DEPRESSÃO E ESTRESSE EM MULHERES COM DOR PÉLVICA CRÔNICA

ANXIETY, DEPRESSION AND STRESS IN WOMEN WITH CHRONIC PELVIC PAIN 
 

1 2 2 3 4Mariana Serra de Aragão , Tamara Santiago Mascarenhas , Joyce Pinheiro Leal Costa , Rita da Graça Carvalhal Frazão Corrêa , Luciane Maria Oliveira Brito

Resumo
Introdução: A dor pélvica crônica é uma condição clínica prevalente e, frequentemente associada à ansiedade, depressão e 
estresse. Objetivos: Estimar a prevalência de transtornos em mulheres com dor pélvica crônica e verificar a associação com o 
tempo e intensidade da dor. Métodos: Estudo caso-controle realizado no município de São Luís (MA), com 200 mulheres, sendo 
50 casos e 150 controles. As variáveis avaliadas foram: tempo de dor, intensidade da dor e escores de ansiedade, depressão e 
estresse aferidos respectivamente por questionário semi-estruturado, escala visual analógica da dor, BAI (Beck Anxiety Inven-
tory), BDI (Beck Depression Inventory) e o Inventário de Sintomas de Estresse para Adultos de Lipp (ISSL). Para estabelecer a 
prevalência desses transtornos, foi considerado como presente a partir do nível moderado, tanto para o BAI como para o BDI. 
Resultados: A prevalência de estresse no grupo de mulheres com Doença Pélvica Crônica foi de 59,3%, enquanto ansiedade e 
depressão foram 37,04% e 25,92%, respectivamente. No grupo controle, ansiedade e depressão estiveram presentes em 8,0% e 
5,33%, respectivamente, sendo o estresse prevalente em 36%. Observou-se uma correlação positiva (r=0,1275) entre a intensi-
dade da dor e depressão. Conclusões: Mulheres com Dor Pélvica Crônica apresentam escores mais elevados de ansiedade, 
depressão e estresse em relação ao grupo controle, sendo a depressão positivamente relacionada com a intensidade da dor.

Palavras-chave: Dor pélvica. Ansiedade. Transtornos de Adaptação.

Abstract:
Introduction: Chronic pelvic pain (CPP) is a prevalent clinical condition that is often associated with anxiety, depression and 
stress. Objectives: To estimate the prevalence of these disorders in women with CPP and to check for associations with time and 
intensity of pain. Methods: Case-control study conducted in the municipality of São Luís, Maranhão, Brazil, in the period from 
March 2010 to May 2011, in a group of 200 women, where 50 had CPP diagnostic and 150 were in the control group. Variables 
were, as follows:  pain time, pain intensity and anxiety, depression and stress scores, which were measured, respectively, by 
semi-structured questionnaire, visual analogue scale for pain, BAI (Beck Anxiety Inventory), BDI (Beck Depression Inventory) and 
Lipp's Adult Stress Symptoms Inventory (ISSL). In order to establish the prevalence of these disorders, they were considered 
present from the moderate level, for both BAI and BDI. Results: Stress prevalence in the group of women with CPP was of 59.3%, 
while anxiety and depression were identified in 37.04% and 25.92% of women, respectively. In the control group, anxiety and 
depression were present in 8.0% and 5.33% of women, respectively, and stress was present in 36%. There was positive correla-
tion (r = 0.1275) between the intensity of pain and depression. Conclusions: Women with CPP have higher scores of anxiety, 
depression and stress than women without CPP, and depression is positively related to the intensity of pain.

Keywords: Pelvic pain. Anxiety. Adjustment Disorders.
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Introdução

A Dor pélvica crônica (DPC) tem sido definida 

como a dor não cíclica com duração mínima de seis 

meses que aparece em locais como a bacia, a parede 

abdominal anterior, região lombar ou nádegas, sendo 

grave o suficiente para causar incapacidade ou levar a 
1cuidados médicos . A DPC é um sintoma frequente e 

atinge de 14 a 24% das mulheres em idade reprodutiva, 

com impacto direto na qualidade de vida, o que a confi-
2gura em sério problema de saúde pública . Em estudo 

brasileiro realizado em Ribeirão Preto, a prevalência foi 
3de 15.1% entre aquelas em idade fértil .

A DPC possui um diagnóstico sindrômico 

comum e complexo, muitas vezes de causa não identi-

ficada, tornando seu tratamento mais difícil. A impor-

tância deste tema se reflete no impacto que provoca 

sobre o bem-estar das pacientes acometidas, com 

consequentes alterações emocionais e afetando sua 
4, 5vida conjugal, social, profissional e sexual . 

No quadro clínico da DPC podem estar associados 
6sintomas de ansiedade e depressão . Indivíduos com dor 

crônica, em geral, possuem longa história de dor, acentu-

ado sofrimento psíquico, comprometimento laborativo e 

físico e descrença no tratamento. Tais condições podem 

favorecer a não adesão, prolongar a dor e o sofrimento, 

ocasionar prejuízos à funcionalidade física, psíquica e 

deteriorar a qualidade de vida Estudos demonstram que 

mulheres com dor crônica apresentam tensão, preocupa-

ção, nervosismo frente à doença, que ocasionam níveis 
7de ansiedade mais elevados que a população geral . A 

relação entre dor e depressão pode agravar o sofrimento, 

comprometer o tratamento, ocasionar isolamento social, 
8desesperança e privação de cuidados . Mulheres com 

5, 9DPC podem ter diagnóstico de depressão  e estima-se 
10que a prevalência varie de 12-35% .
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ANSIEDADE, DEPRESSÃO E ESTRESSE EM MULHERES COM DOR PÉLVICA CRÔNICA

ANXIETY, DEPRESSION AND STRESS IN WOMEN WITH CHRONIC PELVIC PAIN 
 

1 2 2 3 4Mariana Serra de Aragão , Tamara Santiago Mascarenhas , Joyce Pinheiro Leal Costa , Rita da Graça Carvalhal Frazão Corrêa , Luciane Maria Oliveira Brito

Resumo
Introdução: A dor pélvica crônica é uma condição clínica prevalente e, frequentemente associada à ansiedade, depressão e 
estresse. Objetivos: Estimar a prevalência de transtornos em mulheres com dor pélvica crônica e verificar a associação com o 
tempo e intensidade da dor. Métodos: Estudo caso-controle realizado no município de São Luís (MA), com 200 mulheres, sendo 
50 casos e 150 controles. As variáveis avaliadas foram: tempo de dor, intensidade da dor e escores de ansiedade, depressão e 
estresse aferidos respectivamente por questionário semi-estruturado, escala visual analógica da dor, BAI (Beck Anxiety Inven-
tory), BDI (Beck Depression Inventory) e o Inventário de Sintomas de Estresse para Adultos de Lipp (ISSL). Para estabelecer a 
prevalência desses transtornos, foi considerado como presente a partir do nível moderado, tanto para o BAI como para o BDI. 
Resultados: A prevalência de estresse no grupo de mulheres com Doença Pélvica Crônica foi de 59,3%, enquanto ansiedade e 
depressão foram 37,04% e 25,92%, respectivamente. No grupo controle, ansiedade e depressão estiveram presentes em 8,0% e 
5,33%, respectivamente, sendo o estresse prevalente em 36%. Observou-se uma correlação positiva (r=0,1275) entre a intensi-
dade da dor e depressão. Conclusões: Mulheres com Dor Pélvica Crônica apresentam escores mais elevados de ansiedade, 
depressão e estresse em relação ao grupo controle, sendo a depressão positivamente relacionada com a intensidade da dor.

Palavras-chave: Dor pélvica. Ansiedade. Transtornos de Adaptação.

Abstract
Introduction: Chronic pelvic pain (CPP) is a prevalent clinical condition that is often associated with anxiety, depression and 
stress. Objectives: To estimate the prevalence of these disorders in women with CPP and to check for associations with time and 
intensity of pain. Methods: Case-control study conducted in the municipality of São Luís, Maranhão, Brazil, in the period from 
March 2010 to May 2011, in a group of 200 women, where 50 had CPP diagnostic and 150 were in the control group. Variables 
were, as follows:  pain time, pain intensity and anxiety, depression and stress scores, which were measured, respectively, by 
semi-structured questionnaire, visual analogue scale for pain, BAI (Beck Anxiety Inventory), BDI (Beck Depression Inventory) and 
Lipp's Adult Stress Symptoms Inventory (ISSL). In order to establish the prevalence of these disorders, they were considered 
present from the moderate level, for both BAI and BDI. Results: Stress prevalence in the group of women with CPP was of 59.3%, 
while anxiety and depression were identified in 37.04% and 25.92% of women, respectively. In the control group, anxiety and 
depression were present in 8.0% and 5.33% of women, respectively, and stress was present in 36%. There was positive correla-
tion (r = 0.1275) between the intensity of pain and depression. Conclusions: Women with CPP have higher scores of anxiety, 
depression and stress than women without CPP, and depression is positively related to the intensity of pain.

Keywords: Pelvic pain. Anxiety. Adjustment Disorders.

1. Programa de Pós-Graduação em Saúde do Adulto e da Criança. Universidade Federal do Maranhão - UFMA.
2. Curso de Graduação em Medicina-UFMA. Universidade Federal do Maranhão - UFMA.
3. Docente do Departamento de Enfermagem. Programa de Pós Graduação em Saúde do Adulto e da Criança - UFMA.
4. Docente do Departamento de Medicina III. Programa de Pós-Graduação em Saúde do Adulto e da Criança - UFMA.

Contato: Luciane Maria Oliveira Brito. E-mail: luciane2406@yahoo.com.br

Introdução

A Dor pélvica crônica (DPC) tem sido definida 

como a dor não cíclica com duração mínima de seis 

meses que aparece em locais como a bacia, a parede 

abdominal anterior, região lombar ou nádegas, sendo 

grave o suficiente para causar incapacidade ou levar a 
1cuidados médicos . A DPC é um sintoma frequente e 

atinge de 14 a 24% das mulheres em idade reprodutiva, 

com impacto direto na qualidade de vida, o que a confi-
2gura em sério problema de saúde pública . Em estudo 

brasileiro realizado em Ribeirão Preto, a prevalência foi 
3de 15.1% entre aquelas em idade fértil .

A DPC possui um diagnóstico sindrômico 

comum e complexo, muitas vezes de causa não identi-

ficada, tornando seu tratamento mais difícil. A impor-

tância deste tema se reflete no impacto que provoca 

sobre o bem-estar das pacientes acometidas, com 

consequentes alterações emocionais e afetando sua 
4, 5vida conjugal, social, profissional e sexual . 

No quadro clínico da DPC podem estar associados 
6sintomas de ansiedade e depressão . Indivíduos com dor 

crônica, em geral, possuem longa história de dor, acentu-

ado sofrimento psíquico, comprometimento laborativo e 

físico e descrença no tratamento. Tais condições podem 

favorecer a não adesão, prolongar a dor e o sofrimento, 

ocasionar prejuízos à funcionalidade física, psíquica e 

deteriorar a qualidade de vida Estudos demonstram que 

mulheres com dor crônica apresentam tensão, preocupa-

ção, nervosismo frente à doença, que ocasionam níveis 
7de ansiedade mais elevados que a população geral . A 

relação entre dor e depressão pode agravar o sofrimento, 

comprometer o tratamento, ocasionar isolamento social, 
8desesperança e privação de cuidados . Mulheres com 

5, 9DPC podem ter diagnóstico de depressão  e estima-se 
10que a prevalência varie de 12-35% .
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As entrevistas foram realizadas em domicílio e 

para isso foi utilizado um instrumento baseado no BAI 
15(Beck AnxietyI nventory) , BDI (Beck Depression Inven-

16tory)  e o Inventário de Sintomas de Estresse para Adul-
17tos de Lipp (ISSL) .  As versões em português dos ins-

trumentos utilizados foram validadas conforme descri-

to nos estudos Validação Empírica do Inventário de 
18 18,19Sintomas de Stress ; Beck Depression Inventory .

Após a soma dos valores e formação do escore, 

este foi utilizado para classificar a ansiedade e depres-

são nas seguintes categorias: mínimo, leve, moderado, 
20grave . No BDI a classificação é feita conforme as 

seguintes pontuações: mínimo – de 0 a 11, leve – de 12 

a 19, moderado – de 20 a 35, e grave – de 36 a 63. Já no 

BAI as categorias recebem os seguintes escores: míni-

mo – de 0 a 10, leve – de 11 a 19, moderado – de 20 a 

30, e grave – de 31 a 63. No presente estudo foi consi-

derado como limite acima de moderado, tanto para o 
20BAI como para o BDI . 

Inventário de Sintomas de Estresse para Adultos 

de Lipp (ISSL), mede a sintomatologia do estresse, 

sendo composto por três quadros. Os quadrantes 

estão relacionados às quatro fases do estresse, de 

acordo com o Modelo Quadrifásico proposto por 
15Lipp . O primeiro quadro contém 15 itens referentes 

aos sintomas físicos ou psicológicos que a pessoa 

tenha experimentado nas últimas 24 horas. Na segun-

da parte são colocados 10 sintomas físicos e cinco 

sintomas psicológicos experimentados na última 

semana; e na terceira parte, 12 sintomas físicos e onze 

sintomas psicológicos experimentados no último mês 

(Qualidade de Vida e Stress de Adultos Jovens na Socie-

dade Contemporânea, Simone da Silva Machado). 

Alguns dos sintomas que aparecem no quadro 1 vol-

tam a aparecer no quadro 3, mas com intensidade 

diferente. O ISSL apresenta 19 itens de natureza psico-

lógica e 37 de natureza somática, sendo os sintomas 

repetidos, diferentes somente em sua intensidade e 

seriedade (Manual do Inventário de Sintomas de Stress 

para Adultos de Lipp (ISSL), Lipp, M.E. N., 2000).

A análise estatística foi realizada por meio do 

programa SPSS 15.0, sendo utilizado o teste não para-

métrico U de Mann-Whitney, o teste do qui-quadrado, 

os testes de normalidade D'Agostino e Pearson, o teste 

exato de Fisher, e o teste de Spearman. 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da 

Universidade Federal do Maranhão, com o parecer de 

número 228/09.

Resultados

Considerando-se o ponto de corte (nível mode-

rado) adotado no presente estudo, 25,9% e 5,33% do 

grupo caso e controle, respectivamente, apresentaram 

depressão. O tempo médio de queixa da dor foi de 

69,31 meses. Quanto à ansiedade, o grupo caso apre-

sentou 37,04% e o grupo controle 8,0% e o estresse 

teve prevalência de 59,3% e 36,0%, respectivamente. O 

escore médio no BDI foi de 14,2 no grupo caso e de 7,6 

no grupo controle. A prevalência de depressão para as 

mulheres com DPC corresponderam aos níveis de 

intensidade mínimo (50,0%), leve (24,05), moderado 

(22,2%) e grave (3,7%). Enquanto que a prevalência de 

depressão para o grupo controle foram, mínimo 
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Além da ansiedade e depressão, o estresse é 

visto como fator que pode contribuir para o agrava-

mento da DPC, como também para cronificar o proces-
11so etiológico da doença . O estresse consiste na rea-

ção do organismo com componentes psicológicos, 

físicos, mentais e hormonais que ocorrem quando 

surge a necessidade de uma adaptação grande a um 
12evento ou situação de importância . A dor constitui 

um potente agente causador de estresse físico, pois 
13sugere ameaça à integridade física do organismo .

Mulheres com DPC, em geral, têm longa história 

de dor, acompanhado de sofrimento psíquico, com-

prometimento na vida profissional, social e descrença 

no tratamento. Tais condições podem favorecer a não 

adesão ao tratamento, além de acarretar um prolonga-

mento do sofrimento psíquico e ocasionar prejuízos à 
14funcionalidade física .

Desta forma, o objetivo deste estudo é identifi-

car a prevalência de depressão, ansiedade e estresse 

em mulheres com DPC e verificar associações com a 

duração e intensidade da dor. 

Métodos 

Estudo caso controle incluindo 200 mulheres, 

sendo 50 mulheres com dor pélvica crônica e 150 

mulheres sem dor pélvica. O recrutamento foi realiza-

do no município de São Luís, capital do Maranhão. As 

mulheres com dor pélvica crônica foram identificadas 

em um estudo transversal realizado entre março de 

2010 a maio de 2011 e, para cada mulher do grupo 

com DPC foram selecionadas três mulheres saudáveis 

identificadas como grupo controle, com faixa etária, 

residências e condições socioeconômicas semelhantes 

às mulheres com DPC. 

Os domicílios foram escolhidos de modo aleató-

rio. A escolha dos bairros estudados foi realizada por 

meio de sorteio também aleatório, de modo que se 

obteve uma amostra significativa do município. Dentre 

a amostra determinada de 1.470 mulheres, foram 

diagnosticados 284 casos de mulheres com DPC, das 

quais foram entrevistadas 50 que constituíram o grupo 

caso. As mulheres foram contatadas aleatoriamente e 

convidadas a participar do estudo até o tamanho amos-

tral pré-definido. Os motivos da não participação na 

pesquisa pelas outras mulheres foram: endereços 

incorretos ou incompletos, recusa na participação, 

mudança sem aviso, não estavam presentes em domi-

cílio e/ou estavam gestantes.  A definição de DPC foi 
1feita conforme o ACOG .

No grupo caso foram incluídas as mulheres 

residentes na área do estudo diagnosticadas com DPC 

e que estavam após a menarca e acima de 14 anos. Os 

critérios de exclusão do estudo foram os que se 

seguem: história de transtorno psiquiátrico (psicose) 

anterior à doença, câncer, mulheres gestantes, não 

alfabetizadas ou que não tinham condições de com-

preensão em relação às escalas utilizadas, mulheres 

deficientes ou não encontradas nas residências. As 

variáveis utilizadas no estudo foram: idade; tempo 

médio de dor em meses; período de estudo; renda 

familiar; relação marital; vida sexual se ativa ou não; 

abuso sexual; sinais e sintomas de ansiedade, depres-

são, e estresse, estabelecendo os respectivos escores.
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(78,6%,), leve (16,0%,), moderado (4,0%) e grave (1,3%).  

O valor médio no BAI para o grupo caso foi de 16,1 e 

para o grupo controle um escore de 9,3. No grupo de 

mulheres com DPC, a prevalência de ansiedade para os 

níveis de intensidade mínimo, leve, moderado e grave 

foram de 35,1%, 27,7%, 25,9% e 11,1%, respectivamen-

te. Quanto ao grupo controle, a prevalência de ansieda-

de para os mesmos níveis citados foi de 67,3%, 

24,6%%, 4,6% e 3,3%, respectivamente (Tabela 1).

Discussão

O estresse, ansiedade e depressão estiveram 

presentes em mulheres com DPC, sendo observado 

que estas tinham comorbidades não ginecológicas que 

poderiam estar relacionadas a DPC. A associação entre 

estresse e DPC foi significativa. Contudo, não houve 

correlação significante entre os sintomas físicos e 

psicológicos para estresse em mulheres com DPC, 

embora estas tendam a sofrer mais intensamente as 

fases do estresse do que mulheres sem DPC.
21Estudo realizado por Luz  evidenciou que o 

estresse (24%) e o estado emocional (24%) são uns dos 

principais fatores que desencadeiam a DPC de acordo 

com a percepção das mulheres entrevistadas. O impac-

to da dor pélvica crônica na qualidade de vida das 

mulheres é significativa, pois a dor crônica, por si já é 

degenerativa, e com o passar do tempo acaba desen-

volvendo problemas psicológicos como a depressão e 

a ansiedade, afetando seu convívio social, familiar e 
22,23consequentemente o desempenho profissional .

Os esforços cognitivos e comportamentais são 

utilizados como estratégias para satisfazer demandas 

externas ou internas, e têm sido conhecidas por atua-

rem como reguladores entre desordens psicológicas 
24ou doenças físicas . Dessa maneira, o estresse pode 

sofrer maior influência da avaliação e interpretação 
25individual que do próprio evento .

Verificou-se que a mediana de ansiedade foi 

superior para mulheres com DPC quando comparada 

ao grupo de mulheres sem DPC. Alguns estudos mos-

traram associação entre dor crônica e ansiedade, 
4,26porém poucos evidenciaram em mulheres com DPC . 

Neste estudo a mediana de depressão foi maior 

para mulheres com DPC quando comparadas com 

mulheres sem DPC. As mulheres são grupo de maior 

risco para depressão e síndromes de dor crônica como 
27a DPC . Dessa forma, pode ser muito útil abordar o 

diagnóstico e tratamento da DPC a partir de uma pers-

pectiva biopsicossocial, na qual os eventos psicológi-

cos interagem com fatores estruturais e fisiológicos 
28para produzir sintomas .

Um estudo com 106 mulheres, sendo 52 com 

Variáveis Caso (N=50)%Controle (N=150)%

Idade em média (anos) 32,7 -

< de 8 anos de estudo 17,3 -

Renda familiar* 82,0 -

Relação marital estável 41,7 -

Vida sexual ativa 62,6 -

Vítimas de abuso sexual 04,6 -

Tempo médio de dor (meses) 69,3 -

BDI (média) 14,2 07,6

BAI (média) 16,1 09,3

Presença de sintomas

Físicos 11,0 22,0

Psicológicos 21,0 32,0

*Salário Mínimo

Tabela 1 - Caracterização da casuística das mulheres com Dor 
pélvica crônica e mulheres sem Dor pélvica crônica. São Luís, 
Maranhão, 2011.

Foi observada uma associação significativa 

entre estresse e DPC (p=0,0038). Ao ODDS RATIO (OD), 

observou-se que mulheres com DPC possuem chance 

2,6 vezes maior (OR 2,586; IC95% [1.367-4.890]) de 

apresentar estresse quando comparado ao grupo de 

mulheres saudáveis. Considerando o modelo quadrifá-

sico de Lipp, observou-se que mulheres com DPC ten-

dem a sofrer mais intensamente as fases de alerta do 

estresse do que mulheres sem DPC (p=0,0049). As 

mulheres do grupo caso apresentaram as fases resis-

tência (71,8%), quase exaustão (15,6%) e exaustão 

(12,5%). O grupo controle apresentou fase de resistên-

cia (90,7%) e fase de quase exaustão (3,7%) não houve 

participante na fase de exaustão. No grupo caso os 

sintomas psicológicos foram mais frequentes (65,6%) 

que os sintomas físicos (34,3%). Não houve associação 

entre essa predominância de sintomas físicos ou psi-

cológicos para estresse em mulheres com DPC (p= 

0,6489). O OR obtido (OR 0,7619; IC95% [0,3068-

1,892]) mostra que a chance de ocorrer em mulheres 

com DPC com predominância de sintomas físicos e/ou 

psicológicos é cerca de 0,7619 vezes maior que no 

grupo sem DPC. Não houve correlação entre o tempo 

da dor com ansiedade (p=0,5036; Spearman r= - 

0,0930) ou depressão (p=0,1831; Spearman r= - 

0,1839). Em relação à intensidade da dor e ansiedade 

observou-se uma correlação não significativa 

(p=0,5190; Spearman r= - 0,09241), enquanto que 

para depressão uma correlação positiva (p=0,3525; 

Spearman r=0,1275) (Tabela 2).

Ttabela 2 - Distribuição das mulheres de acordo com avaliação 
de estresse e presença de dor pélvica crônica. São Luís, 
Maranhão, 2011.

Variáveis

Dor Pélvica Crônica

p - valorSim Não

n % n %

Estresse

Sim 32 15,68 54 26,47 0,0038

Não 22 10,78 96 47,07

Sintomas

Físicos 11 12,79 22 25,58 0,6489

Psicológicos 21 24,41 32 37,22

Estresse Modelo Quadrifásico

Alerta - - 03 03,48 0,0049

Resistência 23 26,74 49 56,97

Quase exaustão 05 05,81 02 02,35

Exaustão 04 04,65 - -
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As entrevistas foram realizadas em domicílio e 

para isso foi utilizado um instrumento baseado no BAI 
15(Beck AnxietyI nventory) , BDI (Beck Depression Inven-

16tory)  e o Inventário de Sintomas de Estresse para Adul-
17tos de Lipp (ISSL) .  As versões em português dos ins-

trumentos utilizados foram validadas conforme descri-

to nos estudos Validação Empírica do Inventário de 
18 18,19Sintomas de Stress ; Beck Depression Inventory .

Após a soma dos valores e formação do escore, 

este foi utilizado para classificar a ansiedade e depres-

são nas seguintes categorias: mínimo, leve, moderado, 
20grave . No BDI a classificação é feita conforme as 

seguintes pontuações: mínimo – de 0 a 11, leve – de 12 

a 19, moderado – de 20 a 35, e grave – de 36 a 63. Já no 

BAI as categorias recebem os seguintes escores: míni-

mo – de 0 a 10, leve – de 11 a 19, moderado – de 20 a 

30, e grave – de 31 a 63. No presente estudo foi consi-

derado como limite acima de moderado, tanto para o 
20BAI como para o BDI . 

Inventário de Sintomas de Estresse para Adultos 

de Lipp (ISSL), mede a sintomatologia do estresse, 

sendo composto por três quadros. Os quadrantes 

estão relacionados às quatro fases do estresse, de 

acordo com o Modelo Quadrifásico proposto por 
15Lipp . O primeiro quadro contém 15 itens referentes 

aos sintomas físicos ou psicológicos que a pessoa 

tenha experimentado nas últimas 24 horas. Na segun-

da parte são colocados 10 sintomas físicos e cinco 

sintomas psicológicos experimentados na última 

semana; e na terceira parte, 12 sintomas físicos e onze 

sintomas psicológicos experimentados no último mês 

(Qualidade de Vida e Stress de Adultos Jovens na Socie-

dade Contemporânea, Simone da Silva Machado). 

Alguns dos sintomas que aparecem no quadro 1 vol-

tam a aparecer no quadro 3, mas com intensidade 

diferente. O ISSL apresenta 19 itens de natureza psico-

lógica e 37 de natureza somática, sendo os sintomas 

repetidos, diferentes somente em sua intensidade e 

seriedade (Manual do Inventário de Sintomas de Stress 

para Adultos de Lipp (ISSL), Lipp, M.E. N., 2000).

A análise estatística foi realizada por meio do 

programa SPSS 15.0, sendo utilizado o teste não para-

métrico U de Mann-Whitney, o teste do qui-quadrado, 

os testes de normalidade D'Agostino e Pearson, o teste 

exato de Fisher, e o teste de Spearman. 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da 

Universidade Federal do Maranhão, com o parecer de 

número 228/09.

Resultados

Considerando-se o ponto de corte (nível mode-

rado) adotado no presente estudo, 25,9% e 5,33% do 

grupo caso e controle, respectivamente, apresentaram 

depressão. O tempo médio de queixa da dor foi de 

69,31 meses. Quanto à ansiedade, o grupo caso apre-

sentou 37,04% e o grupo controle 8,0% e o estresse 

teve prevalência de 59,3% e 36,0%, respectivamente. O 

escore médio no BDI foi de 14,2 no grupo caso e de 7,6 

no grupo controle. A prevalência de depressão para as 

mulheres com DPC corresponderam aos níveis de 

intensidade mínimo (50,0%), leve (24,05), moderado 

(22,2%) e grave (3,7%). Enquanto que a prevalência de 

depressão para o grupo controle foram, mínimo 
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Além da ansiedade e depressão, o estresse é 

visto como fator que pode contribuir para o agrava-

mento da DPC, como também para cronificar o proces-
11so etiológico da doença . O estresse consiste na rea-

ção do organismo com componentes psicológicos, 

físicos, mentais e hormonais que ocorrem quando 

surge a necessidade de uma adaptação grande a um 
12evento ou situação de importância . A dor constitui 

um potente agente causador de estresse físico, pois 
13sugere ameaça à integridade física do organismo .

Mulheres com DPC, em geral, têm longa história 

de dor, acompanhado de sofrimento psíquico, com-

prometimento na vida profissional, social e descrença 

no tratamento. Tais condições podem favorecer a não 

adesão ao tratamento, além de acarretar um prolonga-

mento do sofrimento psíquico e ocasionar prejuízos à 
14funcionalidade física .

Desta forma, o objetivo deste estudo é identifi-

car a prevalência de depressão, ansiedade e estresse 

em mulheres com DPC e verificar associações com a 

duração e intensidade da dor. 

Métodos 

Estudo caso controle incluindo 200 mulheres, 

sendo 50 mulheres com dor pélvica crônica e 150 

mulheres sem dor pélvica. O recrutamento foi realiza-

do no município de São Luís, capital do Maranhão. As 

mulheres com dor pélvica crônica foram identificadas 

em um estudo transversal realizado entre março de 

2010 a maio de 2011 e, para cada mulher do grupo 

com DPC foram selecionadas três mulheres saudáveis 

identificadas como grupo controle, com faixa etária, 

residências e condições socioeconômicas semelhantes 

às mulheres com DPC. 

Os domicílios foram escolhidos de modo aleató-

rio. A escolha dos bairros estudados foi realizada por 

meio de sorteio também aleatório, de modo que se 

obteve uma amostra significativa do município. Dentre 

a amostra determinada de 1.470 mulheres, foram 

diagnosticados 284 casos de mulheres com DPC, das 

quais foram entrevistadas 50 que constituíram o grupo 

caso. As mulheres foram contatadas aleatoriamente e 

convidadas a participar do estudo até o tamanho amos-

tral pré-definido. Os motivos da não participação na 

pesquisa pelas outras mulheres foram: endereços 

incorretos ou incompletos, recusa na participação, 

mudança sem aviso, não estavam presentes em domi-

cílio e/ou estavam gestantes.  A definição de DPC foi 
1feita conforme o ACOG .

No grupo caso foram incluídas as mulheres 

residentes na área do estudo diagnosticadas com DPC 

e que estavam após a menarca e acima de 14 anos. Os 

critérios de exclusão do estudo foram os que se 

seguem: história de transtorno psiquiátrico (psicose) 

anterior à doença, câncer, mulheres gestantes, não 

alfabetizadas ou que não tinham condições de com-

preensão em relação às escalas utilizadas, mulheres 

deficientes ou não encontradas nas residências. As 

variáveis utilizadas no estudo foram: idade; tempo 

médio de dor em meses; período de estudo; renda 

familiar; relação marital; vida sexual se ativa ou não; 

abuso sexual; sinais e sintomas de ansiedade, depres-

são, e estresse, estabelecendo os respectivos escores.
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(78,6%,), leve (16,0%,), moderado (4,0%) e grave (1,3%).  

O valor médio no BAI para o grupo caso foi de 16,1 e 

para o grupo controle um escore de 9,3. No grupo de 

mulheres com DPC, a prevalência de ansiedade para os 

níveis de intensidade mínimo, leve, moderado e grave 

foram de 35,1%, 27,7%, 25,9% e 11,1%, respectivamen-

te. Quanto ao grupo controle, a prevalência de ansieda-

de para os mesmos níveis citados foi de 67,3%, 

24,6%%, 4,6% e 3,3%, respectivamente (Tabela 1).

Discussão

O estresse, ansiedade e depressão estiveram 

presentes em mulheres com DPC, sendo observado 

que estas tinham comorbidades não ginecológicas que 

poderiam estar relacionadas a DPC. A associação entre 

estresse e DPC foi significativa. Contudo, não houve 

correlação significante entre os sintomas físicos e 

psicológicos para estresse em mulheres com DPC, 

embora estas tendam a sofrer mais intensamente as 

fases do estresse do que mulheres sem DPC.
21Estudo realizado por Luz  evidenciou que o 

estresse (24%) e o estado emocional (24%) são uns dos 

principais fatores que desencadeiam a DPC de acordo 

com a percepção das mulheres entrevistadas. O impac-

to da dor pélvica crônica na qualidade de vida das 

mulheres é significativa, pois a dor crônica, por si já é 

degenerativa, e com o passar do tempo acaba desen-

volvendo problemas psicológicos como a depressão e 

a ansiedade, afetando seu convívio social, familiar e 
22,23consequentemente o desempenho profissional .

Os esforços cognitivos e comportamentais são 

utilizados como estratégias para satisfazer demandas 

externas ou internas, e têm sido conhecidas por atua-

rem como reguladores entre desordens psicológicas 
24ou doenças físicas . Dessa maneira, o estresse pode 

sofrer maior influência da avaliação e interpretação 
25individual que do próprio evento .

Verificou-se que a mediana de ansiedade foi 

superior para mulheres com DPC quando comparada 

ao grupo de mulheres sem DPC. Alguns estudos mos-

traram associação entre dor crônica e ansiedade, 
4,26porém poucos evidenciaram em mulheres com DPC . 

Neste estudo a mediana de depressão foi maior 

para mulheres com DPC quando comparadas com 

mulheres sem DPC. As mulheres são grupo de maior 

risco para depressão e síndromes de dor crônica como 
27a DPC . Dessa forma, pode ser muito útil abordar o 

diagnóstico e tratamento da DPC a partir de uma pers-

pectiva biopsicossocial, na qual os eventos psicológi-

cos interagem com fatores estruturais e fisiológicos 
28para produzir sintomas .

Um estudo com 106 mulheres, sendo 52 com 

Variáveis Caso (N=50)%Controle (N=150)%

Idade em média (anos) 32,7 -

< de 8 anos de estudo 17,3 -

Renda familiar* 82,0 -

Relação marital estável 41,7 -

Vida sexual ativa 62,6 -

Vítimas de abuso sexual 04,6 -

Tempo médio de dor (meses) 69,3 -

BDI (média) 14,2 07,6

BAI (média) 16,1 09,3

Presença de sintomas

Físicos 11,0 22,0

Psicológicos 21,0 32,0

*Salário Mínimo

Tabela 1 - Caracterização da casuística das mulheres com Dor 
pélvica crônica e mulheres sem Dor pélvica crônica. São Luís, 
Maranhão, 2011.

Foi observada uma associação significativa 

entre estresse e DPC (p=0,0038). Ao ODDS RATIO (OD), 

observou-se que mulheres com DPC possuem chance 

2,6 vezes maior (OR 2,586; IC95% [1.367-4.890]) de 

apresentar estresse quando comparado ao grupo de 

mulheres saudáveis. Considerando o modelo quadrifá-

sico de Lipp, observou-se que mulheres com DPC ten-

dem a sofrer mais intensamente as fases de alerta do 

estresse do que mulheres sem DPC (p=0,0049). As 

mulheres do grupo caso apresentaram as fases resis-

tência (71,8%), quase exaustão (15,6%) e exaustão 

(12,5%). O grupo controle apresentou fase de resistên-

cia (90,7%) e fase de quase exaustão (3,7%) não houve 

participante na fase de exaustão. No grupo caso os 

sintomas psicológicos foram mais frequentes (65,6%) 

que os sintomas físicos (34,3%). Não houve associação 

entre essa predominância de sintomas físicos ou psi-

cológicos para estresse em mulheres com DPC (p= 

0,6489). O OR obtido (OR 0,7619; IC95% [0,3068-

1,892]) mostra que a chance de ocorrer em mulheres 

com DPC com predominância de sintomas físicos e/ou 

psicológicos é cerca de 0,7619 vezes maior que no 

grupo sem DPC. Não houve correlação entre o tempo 

da dor com ansiedade (p=0,5036; Spearman r= - 

0,0930) ou depressão (p=0,1831; Spearman r= - 

0,1839). Em relação à intensidade da dor e ansiedade 

observou-se uma correlação não significativa 

(p=0,5190; Spearman r= - 0,09241), enquanto que 

para depressão uma correlação positiva (p=0,3525; 

Spearman r=0,1275) (Tabela 2).

Ttabela 2 - Distribuição das mulheres de acordo com avaliação 
de estresse e presença de dor pélvica crônica. São Luís, 
Maranhão, 2011.

Variáveis

Dor Pélvica Crônica

p - valorSim Não

n % n %

Estresse

Sim 32 15,68 54 26,47 0,0038

Não 22 10,78 96 47,07

Sintomas

Físicos 11 12,79 22 25,58 0,6489

Psicológicos 21 24,41 32 37,22

Estresse Modelo Quadrifásico

Alerta - - 03 03,48 0,0049

Resistência 23 26,74 49 56,97

Quase exaustão 05 05,81 02 02,35

Exaustão 04 04,65 - -
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DPC e 54 sem DPC em Ribeirão Preto – SP, revelou uma 

prevalência de depressão de 40% e ansiedade de 73% 
4 29em mulheres com DPC . Fráguas e Figueiró  encontra-

ram proporções semelhantes de ansiedade e depres-

são, apresentando uma prevalência de 67% para ansie-

dade e 46,2% para depressão. No estudo de Barcelos et 
30al.,  incluindo 30 mulheres com DPC e 20 sem DPC, a 

prevalência de ansiedade e depressão, foi de 73% e 

30%, respectivamente.
31Um estudo realizado por Reiter  estimou que 

depressão e ansiedade são os dois diagnósticos psico-

lógicos mais comuns em mulheres com DPC; com taxas 

de prevalência variando entre 25 a 50% e 10 a 20% res-
32pectivamente. Hodgkiss e Watson  encontraram uma 

taxa maior de depressão em mulheres com DPC do que 
21em controles normais. Contudo, no estudo de Luz , foi  

identificado a presença de depressão em 72% das 

mulheres com DPC e em 58% das mulheres sem DPC, 

entretanto a diferença não foi significativa (p=0,1422).

A prevalência da depressão é bastante variável 

conforme os autores; mas, de acordo com o Manual 

Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais 

(DSM-IV), a depressão varia de 12 a 17,2% entre mulhe-

res. Porém, ainda hoje não apresenta relação com 
33etnia, educação, rendimentos ou estado civil . Os 

resultados deste estudo foram compatíveis evidenci-

ando que mulheres com DPC apresentam maiores 

escores de ansiedade e depressão quando correlacio-

nadas às mulheres sem DPC.

O presente estudo mostrou uma correlação 

negativa do tempo da dor, ansiedade e depressão. A 

correlação entre intensidade da dor e ansiedade foi 

negativa e para a depressão houve uma correlação 

positiva. Não foi possível estabelecer, uma relação de 

causalidade entre DPC e depressão, pois tanto a sinto-

matologia depressiva poderia ser responsável pela dor 

quanto ao inverso. 
 34Ford  afirma que tanto a depressão como a dor 

crônica são formas comuns de somatização. A dor 

pode ser uma expressão somática do desconforto 

psicológico, e a depressão pode ser uma resposta à 

dor crônica podendo estar associada à intensidade da 

depressão que pode alterar a percepção da dor, 

aumentar intensidade e diminuir a capacidade de tole-

rar a mesma.

Conclui-se que as mulheres com DPC apresen-

tam mais estresse em relação às mulheres do grupo 

sem DPC. Mulheres com DPC apresentam maiores 

escores de ansiedade e depressão quando compara-

das às mulheres do grupo sem DPC. Observou-se ainda 

que mulheres com ansiedade também apresentam 

depressão, e esta possui relação significativa com a 

intensidade da dor.

Considerando que mulheres com DPC apresen-

tam escores mais elevados de ansiedade, depressão e 

estresse e que esses fatores possivelmente causam 

impacto na qualidade de vida, restringindo e modifi-

cando o cotidiano dessas mulheres, ressalta-se a 

importância de tratamentos e intervenções a fim de 

reverter ou minimizar o quadro clínico de dor e de fato-

res associados. A avaliação e também o acompanha-

mento psicológico, podem ser considerados alternati-

vas importantes no manejo da dor pélvica crônica e 

dessa forma, o tratamento de sintomas depressivos e 

da dor devem estar entre as prioridades para a melho-

rar a qualidade de vida dessas mulheres.
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DPC e 54 sem DPC em Ribeirão Preto – SP, revelou uma 

prevalência de depressão de 40% e ansiedade de 73% 
4 29em mulheres com DPC . Fráguas e Figueiró  encontra-

ram proporções semelhantes de ansiedade e depres-

são, apresentando uma prevalência de 67% para ansie-

dade e 46,2% para depressão. No estudo de Barcelos et 
30al.,  incluindo 30 mulheres com DPC e 20 sem DPC, a 

prevalência de ansiedade e depressão, foi de 73% e 

30%, respectivamente.
31Um estudo realizado por Reiter  estimou que 

depressão e ansiedade são os dois diagnósticos psico-

lógicos mais comuns em mulheres com DPC; com taxas 

de prevalência variando entre 25 a 50% e 10 a 20% res-
32pectivamente. Hodgkiss e Watson  encontraram uma 

taxa maior de depressão em mulheres com DPC do que 
21em controles normais. Contudo, no estudo de Luz , foi  

identificado a presença de depressão em 72% das 

mulheres com DPC e em 58% das mulheres sem DPC, 

entretanto a diferença não foi significativa (p=0,1422).

A prevalência da depressão é bastante variável 

conforme os autores; mas, de acordo com o Manual 

Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais 

(DSM-IV), a depressão varia de 12 a 17,2% entre mulhe-

res. Porém, ainda hoje não apresenta relação com 
33etnia, educação, rendimentos ou estado civil . Os 

resultados deste estudo foram compatíveis evidenci-

ando que mulheres com DPC apresentam maiores 

escores de ansiedade e depressão quando correlacio-

nadas às mulheres sem DPC.

O presente estudo mostrou uma correlação 

negativa do tempo da dor, ansiedade e depressão. A 

correlação entre intensidade da dor e ansiedade foi 

negativa e para a depressão houve uma correlação 

positiva. Não foi possível estabelecer, uma relação de 

causalidade entre DPC e depressão, pois tanto a sinto-

matologia depressiva poderia ser responsável pela dor 

quanto ao inverso. 
 34Ford  afirma que tanto a depressão como a dor 

crônica são formas comuns de somatização. A dor 

pode ser uma expressão somática do desconforto 

psicológico, e a depressão pode ser uma resposta à 

dor crônica podendo estar associada à intensidade da 

depressão que pode alterar a percepção da dor, 

aumentar intensidade e diminuir a capacidade de tole-

rar a mesma.

Conclui-se que as mulheres com DPC apresen-

tam mais estresse em relação às mulheres do grupo 

sem DPC. Mulheres com DPC apresentam maiores 

escores de ansiedade e depressão quando compara-

das às mulheres do grupo sem DPC. Observou-se ainda 

que mulheres com ansiedade também apresentam 

depressão, e esta possui relação significativa com a 

intensidade da dor.

Considerando que mulheres com DPC apresen-

tam escores mais elevados de ansiedade, depressão e 

estresse e que esses fatores possivelmente causam 

impacto na qualidade de vida, restringindo e modifi-

cando o cotidiano dessas mulheres, ressalta-se a 

importância de tratamentos e intervenções a fim de 

reverter ou minimizar o quadro clínico de dor e de fato-

res associados. A avaliação e também o acompanha-

mento psicológico, podem ser considerados alternati-

vas importantes no manejo da dor pélvica crônica e 

dessa forma, o tratamento de sintomas depressivos e 

da dor devem estar entre as prioridades para a melho-

rar a qualidade de vida dessas mulheres.
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Resumo
Introdução: A adoção de hábitos saudáveis para os fatores de proteção cardiovascular deve ser iniciada na infância e adolescên-
cia, a fim de prevenir os fatores de risco e reduzir morbimortalidade cardiovascular. No entanto, existem poucas informações 
sobre o grau de percepção a respeito dos fatores de proteção cardiovascular, nessas faixas etárias. Objetivo: Avaliar a percep-
ção de hábitos saudáveis como fatores de proteção cardiovascular, entre escolares do ensino médio. Métodos: Estudo transver-
sal para avaliar a percepção de hábitos saudáveis em escolares de ensino médio entre duas escolas distintas, pública e privada. 
Os escolares foram aleatoriamente investigados, utilizando o Questionário de Percepção de Hábitos Saudáveis (QPHAS). Foi 
utilizada a análise de regressão logística para detectar associações entre maiores percepções e as variáveis sexo, idade, série do 
ensino médio e tipo de escola. Resultados: Participaram 474 escolares e apenas 67% obtiveram índices iguais ou superiores a 
75% de acertos para maior percepção de hábitos saudáveis. Escolares do ensino privado apresentaram maior percepção sobre 
os fatores de proteção cardiovascular do que os do ensino público (OR=2,2; IC 95% 1,3-3,7; p = 0,002). A percepção de hábitos 
saudáveis quase duplica entre as séries do ensino médio, à medida que aumenta o grau de escolaridade, até a terceira série 
(OR=1,8; IC 95% 1,2-2,5; p = 0,001). Conclusão: Percepções de hábitos saudáveis sobre os fatores de proteção cardiovascular 
aumentaram a proporção que o nível de escolaridade ficava maior e são significativamente menores em estudantes do ensino 
público, entre escolares em fase de transição para a vida adulta.

Palavras-chave: Fatores de Risco. Comportamento do adolescente. Percepção. Doenças Cardiovasculares.

Abstract
Introduction: Adoption of healthy habits towards cardiovascular protection must begin in childhood and adolescence, in order 
to prevent risk factors and reduce cardiovascular morbidity and mortality. However, there is lack of information about how 
these age groups notice cardiovascular protection factors. Objective: To evaluate the perception of healthy habits as protection 
factors for cardiovascular disease among high school students. Methods: Cross-sectional study evaluating the perception of 
healthy habits in high school students between two distinct schools, a public school and a private school. Students were ran-
domly investigated using the Questionnaire of Perception of Healthy Habits (QPHAS). Logistic regression analysis was used to 
detect associations between higher perceptions and sex, age, high school year and type of school. Results: 474 students partici-
pated and only 67% obtained rates equal or greater than 75% of correct responses for perception of healthy habits. Private 
school students had higher perception of risk factors for cardiovascular protection than public school students (OR = 2.2, 95% CI 
1.3 to 3.7, p = 0.002).  Perception of healthy habits almost doubles among high school grades as level of education increases (OR 
= 1.8, 95% CI 1.2-2.5, p = 0.001). Conclusion: Perception of healthy habits concerning protection factors for cardiovascular 
disease increases along the education level, and is significantly lower in public school students in transition to adulthood.

Keywords: Risk factors. Adolescent behavior. Perception. Cardiovascular diseases.
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Introdução

As taxas de Doenças Cardiovasculares (DCV) 
estão declinando nos países desenvolvidos e nos paí-
ses em desenvolvimento representarão um dos princi-
pais problemas de saúde pública. Tem-se como proje-
ção, do ano 2000 para o ano 2040, que o Brasil será o 
pais com o maior percentual de mortes por DCV na 

1,2população com mais de 35 anos .
Estudos verificaram por meio de autópsias reali-

zadas em adolescentes, que 50% desses apresentavam 
estrias de gorduras nas artérias, demonstrando que a 
doença aterosclerótica inicia na infância. A presença de 
fatores como: hipertensão arterial, hipercolesterolemia, 

diabetes, tabagismo, entre outros, aumentam significa-
3-6tivamente o risco das doenças cardiovasculares .

Recentemente, foram detectados nove fatores 
associados com Infarto do Miocárdio, sendo dois 
desses fatores, considerados protetores, estes relaci-
onados à alimentação saudável e a prática regular de 
atividade física, corroborado com as recomendações 
de outros pesquisadores e da Associação Americana 
de Cardiologia, que destacam a importância do 
conhecimento populacional para os fatores de risco e 
de proteção cardiovascular, principalmente entre os 

7-9mais jovens .
Desse modo, a percepção precoce dos fatores 

de risco e de proteção cardiovascular, bem como a 
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padrão. Variáveis categóricas foram apresentadas 
como N e proporções (%). Comparações entre variáveis 
numéricas foram feitas pelo teste t de Student ou análi-
se de variância (ANOVA) quando indicados. Foi realiza-
da análise de regressão linear para avaliar a correlação 
entre idade e porcentagem de percepção de hábitos 
saudáveis para escolas públicas e privadas. Para identi-
ficar associação independente com maior percepção 
de hábitos saudáveis (variável dependente) foi realiza-
da uma análise de regressão logística multivariada, 
incluindo sexo, idade, tipo de escola e série do ensino 
médio como variáveis independentes. A razão de chan-
ces (OR) ajustada foi obtida com o respectivo intervalo 
de confiança, de 95%. Foram consideradas significan-
tes as variáveis que apresentaram o valor de p < 0,05. 
Para analisar a consistência interna do QPHAS foi calcu-
lado o coeficiente alfa de Crombach, obtendo-se um 
valor maior que 0,7 (= 0,735), indicando um adequado 

11índice de confiabilidade . 
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa do Hospital Universitário da Universidade 
Federal do Maranhão (CEP/UFMA), com o parecer con-
substanciado número 104/10. As entrevistas somente 
foram realizadas após assinados os Termos de Con-
sentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

Resultados 

Foram avaliados 474 estudantes, 248 (52,5%) da 
escola privada e 226 (47,5%) da escola pública. A idade 
média foi 16,3±1,2, sendo 16,8±1,1 para aqueles da 
escola pública e 15,8±1 para os da escola privada (p < 
0,0001). Havia 270 (57%) mulheres e 204 (43%) 
homens (Tabela 1)
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adoção destes fatores, poderá mudar a história natural 
da aterosclerose.

Este teve o objetivo de avaliar a percepção de 
hábitos saudáveis como fatores de proteção cardiovas-
cular, entre escolares do ensino médio e verificar as 
possíveis associações entre os sexos, às séries do ensi-
no médio e o tipo de escola - púbica ou privada.

Métodos

Estudo transversal realizado com escolares do 
ensino médio, matriculados em duas escolas da zona 
urbana do município de São Luís (MA), uma pública e 
outra privada, no período letivo do ano de 2010.

O cálculo amostral foi realizado levando-se em 
consideração a população total de estudantes matricu-
lados no ensino médio nas escolas escolhidas (1300 
alunos na escola pública e 800 na escola privada), mar-
gem de erro de 7% e nível de confiança igual a 95%. O 
número total de estudantes foi estimado em 221 alu-
nos da escola pública e 200 alunos da escola privada. 
Com o objetivo de corrigir eventuais perdas durante o 
processo de coleta de dados, decidiu-se corrigir a 
amostra em 10%, totalizando 248 alunos na pública e 
226 na privada. As escolas forneceram a lista com os 
nomes de todos os alunos do ensino médio, sendo 
realizado o sorteio aleatório dos estudantes.

Foram coletadas informações quanto ao sexo, 
idade, série e tipo de escola e aplicado o instrumento 
QPHAS nas salas de aula, sem a presença do professor, 
em horários predeterminados pelas escolas. O tempo 
médio de aplicação do instrumento variou de 20 a 30 
minutos. O questionário de Percepção de Hábitos Sau-
dáveis (QPHAS), foi desenvolvido e validado por Gue-

10des e Grondin  é constituído por 30 questões, dividi-
das em três grupos de 10 questões. O primeiro grupo 
de questões refere-se à percepção de hábitos saudáve-
is para controle de peso corporal (QPHAS/peso). O 
segundo grupo de questões contempla as percepções 
quanto à alimentação saudável (QPHAS/alimentação). 
No terceiro grupo, as questões abrangem aspectos 
relacionados à prática de atividade física e seus benefí-
cios para a saúde (QPHAS/atividade física). Cada ques-
tão apresenta alternativas de respostas equivalentes à 
pontuação de “Zero” e “Quatro”. À maior percepção 
atribuiu-se o valor “Quatro” e a menor percepção o 
valor “Um”. O valor “Zero” foi atribuído às questões 
sobre as quais os sujeitos respondiam não ter opinião 
formada sobre a informação apresentada. Assim, con-
forme os níveis de percepção pontuados nas 30 ques-
tões são possíveis a cada estudante alcançar a pontua-
ção máxima de 120 pontos (QPHAS – total). 

Os índices encontrados foram descritos como 
porcentagens de acertos para cada grupo de questões 
(QPHAS/peso, QPHAS/alimentação, QPHAS/atividade 
física) e do acerto total (QPHAS/total). Foram feitas 
comparações ente os índices do QPHAS obtidos entre 
os tipos de escola (pública ou privada), entre os sexos, 
no grupo de homens e mulheres (se escola pública ou 
privada), e entre as séries estudadas (1ª, 2ª e 3ª). Foi 
ainda considerada maior percepção de hábitos saudá-
veis aqueles que obtiveram índices iguais ou acima de 
75% de acerto no QPHAS. Foram comparadas as variá-
veis sexo, idade, tipo de escola e séries do ensino 
médio entre os grupos considerados com maior ou 
menor percepção.

A análise dos resultados foi realizada por meio 
do pacote estatístico computadorizado SPSS – versão 
16.0. As variáveis numéricas (idade e porcentagens de 
acertos) foram definidas como médias e desvios-

Tabela 1 - Características demográficas dos escolares do ensino 
médio avaliados para percepção de hábitos saudáveis (N = 474), 
São Luís/MA, 2010. 

Escola

Privada Pública Total

f % f % f %

Sexo

Feminino 137 54,8 133 59,4 270 57

Masculino 111 45,2 93 40,6 204 43

Idade(anos)
(Média±DP)

15,8 (±1,0) 16,8 (±1,1) 16,3 (±1,2)

Série

1ª 67 26,8 63 27,9 130 27,3

2ª 54 21,6 83 36,7 137 28,8

3ª 127 51,6 80 35,4 209 43,9

Total 248 52,5 226 47,5 476 100,0

f = frequência; %= porcentagem; DP = desvio padrão; Série – séries do 
ensino médio.

Foram comparadas as proporções de acertos no 
QPHAS, referentes à percepção de hábitos saudáveis 
entre escolares do ensino público e privado. Os escola-
res da escola privada demonstraram maior percepção 
em todos os grupos de questões avaliados (Tabela 2). 

Por meio de análise de regressão linear, que 
avaliou a relação entre a idade dos alunos e a propor-
ção de acertos, foi observada fraca correlação entre 
essas variáveis: R-squared de 0,043 para a escola 
pública e R-squared 0,029 para a escola privada. Os 
índices de acertos, de modo geral, não apresentaram 
diferenças entre os sexos masculino e feminino (p = 
0,45). No entanto, quando se compararam os acertos 
por sexo, em relação ao tipo de escola, as alunas do 
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Introdução: A adoção de hábitos saudáveis para os fatores de proteção cardiovascular deve ser iniciada na infância e adolescên-
cia, a fim de prevenir os fatores de risco e reduzir morbimortalidade cardiovascular. No entanto, existem poucas informações 
sobre o grau de percepção a respeito dos fatores de proteção cardiovascular, nessas faixas etárias. Objetivo: Avaliar a percep-
ção de hábitos saudáveis como fatores de proteção cardiovascular, entre escolares do ensino médio. Métodos: Estudo transver-
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Os escolares foram aleatoriamente investigados, utilizando o Questionário de Percepção de Hábitos Saudáveis (QPHAS). Foi 
utilizada a análise de regressão logística para detectar associações entre maiores percepções e as variáveis sexo, idade, série do 
ensino médio e tipo de escola. Resultados: Participaram 474 escolares e apenas 67% obtiveram índices iguais ou superiores a 
75% de acertos para maior percepção de hábitos saudáveis. Escolares do ensino privado apresentaram maior percepção sobre 
os fatores de proteção cardiovascular do que os do ensino público (OR=2,2; IC 95% 1,3-3,7; p = 0,002). A percepção de hábitos 
saudáveis quase duplica entre as séries do ensino médio, à medida que aumenta o grau de escolaridade, até a terceira série 
(OR=1,8; IC 95% 1,2-2,5; p = 0,001). Conclusão: Percepções de hábitos saudáveis sobre os fatores de proteção cardiovascular 
aumentaram a proporção que o nível de escolaridade ficava maior e são significativamente menores em estudantes do ensino 
público, entre escolares em fase de transição para a vida adulta.
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Abstract
Introduction: Adoption of healthy habits towards cardiovascular protection must begin in childhood and adolescence, in order 
to prevent risk factors and reduce cardiovascular morbidity and mortality. However, there is lack of information about how 
these age groups notice cardiovascular protection factors. Objective: To evaluate the perception of healthy habits as protection 
factors for cardiovascular disease among high school students. Methods: Cross-sectional study evaluating the perception of 
healthy habits in high school students between two distinct schools, a public school and a private school. Students were ran-
domly investigated using the Questionnaire of Perception of Healthy Habits (QPHAS). Logistic regression analysis was used to 
detect associations between higher perceptions and sex, age, high school year and type of school. Results: 474 students partici-
pated and only 67% obtained rates equal or greater than 75% of correct responses for perception of healthy habits. Private 
school students had higher perception of risk factors for cardiovascular protection than public school students (OR = 2.2, 95% CI 
1.3 to 3.7, p = 0.002).  Perception of healthy habits almost doubles among high school grades as level of education increases (OR 
= 1.8, 95% CI 1.2-2.5, p = 0.001). Conclusion: Perception of healthy habits concerning protection factors for cardiovascular 
disease increases along the education level, and is significantly lower in public school students in transition to adulthood.
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padrão. Variáveis categóricas foram apresentadas 
como N e proporções (%). Comparações entre variáveis 
numéricas foram feitas pelo teste t de Student ou análi-
se de variância (ANOVA) quando indicados. Foi realiza-
da análise de regressão linear para avaliar a correlação 
entre idade e porcentagem de percepção de hábitos 
saudáveis para escolas públicas e privadas. Para identi-
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incluindo sexo, idade, tipo de escola e série do ensino 
médio como variáveis independentes. A razão de chan-
ces (OR) ajustada foi obtida com o respectivo intervalo 
de confiança, de 95%. Foram consideradas significan-
tes as variáveis que apresentaram o valor de p < 0,05. 
Para analisar a consistência interna do QPHAS foi calcu-
lado o coeficiente alfa de Crombach, obtendo-se um 
valor maior que 0,7 (= 0,735), indicando um adequado 
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Foram avaliados 474 estudantes, 248 (52,5%) da 
escola privada e 226 (47,5%) da escola pública. A idade 
média foi 16,3±1,2, sendo 16,8±1,1 para aqueles da 
escola pública e 15,8±1 para os da escola privada (p < 
0,0001). Havia 270 (57%) mulheres e 204 (43%) 
homens (Tabela 1)
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adoção destes fatores, poderá mudar a história natural 
da aterosclerose.

Este teve o objetivo de avaliar a percepção de 
hábitos saudáveis como fatores de proteção cardiovas-
cular, entre escolares do ensino médio e verificar as 
possíveis associações entre os sexos, às séries do ensi-
no médio e o tipo de escola - púbica ou privada.

Métodos

Estudo transversal realizado com escolares do 
ensino médio, matriculados em duas escolas da zona 
urbana do município de São Luís (MA), uma pública e 
outra privada, no período letivo do ano de 2010.

O cálculo amostral foi realizado levando-se em 
consideração a população total de estudantes matricu-
lados no ensino médio nas escolas escolhidas (1300 
alunos na escola pública e 800 na escola privada), mar-
gem de erro de 7% e nível de confiança igual a 95%. O 
número total de estudantes foi estimado em 221 alu-
nos da escola pública e 200 alunos da escola privada. 
Com o objetivo de corrigir eventuais perdas durante o 
processo de coleta de dados, decidiu-se corrigir a 
amostra em 10%, totalizando 248 alunos na pública e 
226 na privada. As escolas forneceram a lista com os 
nomes de todos os alunos do ensino médio, sendo 
realizado o sorteio aleatório dos estudantes.

Foram coletadas informações quanto ao sexo, 
idade, série e tipo de escola e aplicado o instrumento 
QPHAS nas salas de aula, sem a presença do professor, 
em horários predeterminados pelas escolas. O tempo 
médio de aplicação do instrumento variou de 20 a 30 
minutos. O questionário de Percepção de Hábitos Sau-
dáveis (QPHAS), foi desenvolvido e validado por Gue-

10des e Grondin  é constituído por 30 questões, dividi-
das em três grupos de 10 questões. O primeiro grupo 
de questões refere-se à percepção de hábitos saudáve-
is para controle de peso corporal (QPHAS/peso). O 
segundo grupo de questões contempla as percepções 
quanto à alimentação saudável (QPHAS/alimentação). 
No terceiro grupo, as questões abrangem aspectos 
relacionados à prática de atividade física e seus benefí-
cios para a saúde (QPHAS/atividade física). Cada ques-
tão apresenta alternativas de respostas equivalentes à 
pontuação de “Zero” e “Quatro”. À maior percepção 
atribuiu-se o valor “Quatro” e a menor percepção o 
valor “Um”. O valor “Zero” foi atribuído às questões 
sobre as quais os sujeitos respondiam não ter opinião 
formada sobre a informação apresentada. Assim, con-
forme os níveis de percepção pontuados nas 30 ques-
tões são possíveis a cada estudante alcançar a pontua-
ção máxima de 120 pontos (QPHAS – total). 

Os índices encontrados foram descritos como 
porcentagens de acertos para cada grupo de questões 
(QPHAS/peso, QPHAS/alimentação, QPHAS/atividade 
física) e do acerto total (QPHAS/total). Foram feitas 
comparações ente os índices do QPHAS obtidos entre 
os tipos de escola (pública ou privada), entre os sexos, 
no grupo de homens e mulheres (se escola pública ou 
privada), e entre as séries estudadas (1ª, 2ª e 3ª). Foi 
ainda considerada maior percepção de hábitos saudá-
veis aqueles que obtiveram índices iguais ou acima de 
75% de acerto no QPHAS. Foram comparadas as variá-
veis sexo, idade, tipo de escola e séries do ensino 
médio entre os grupos considerados com maior ou 
menor percepção.

A análise dos resultados foi realizada por meio 
do pacote estatístico computadorizado SPSS – versão 
16.0. As variáveis numéricas (idade e porcentagens de 
acertos) foram definidas como médias e desvios-

Tabela 1 - Características demográficas dos escolares do ensino 
médio avaliados para percepção de hábitos saudáveis (N = 474), 
São Luís/MA, 2010. 

Escola

Privada Pública Total

f % f % f %

Sexo

Feminino 137 54,8 133 59,4 270 57

Masculino 111 45,2 93 40,6 204 43

Idade(anos)
(Média±DP)

15,8 (±1,0) 16,8 (±1,1) 16,3 (±1,2)

Série

1ª 67 26,8 63 27,9 130 27,3

2ª 54 21,6 83 36,7 137 28,8

3ª 127 51,6 80 35,4 209 43,9

Total 248 52,5 226 47,5 476 100,0

f = frequência; %= porcentagem; DP = desvio padrão; Série – séries do 
ensino médio.

Foram comparadas as proporções de acertos no 
QPHAS, referentes à percepção de hábitos saudáveis 
entre escolares do ensino público e privado. Os escola-
res da escola privada demonstraram maior percepção 
em todos os grupos de questões avaliados (Tabela 2). 

Por meio de análise de regressão linear, que 
avaliou a relação entre a idade dos alunos e a propor-
ção de acertos, foi observada fraca correlação entre 
essas variáveis: R-squared de 0,043 para a escola 
pública e R-squared 0,029 para a escola privada. Os 
índices de acertos, de modo geral, não apresentaram 
diferenças entre os sexos masculino e feminino (p = 
0,45). No entanto, quando se compararam os acertos 
por sexo, em relação ao tipo de escola, as alunas do 



Tabela 5 - Análise de regressão logística multivariada. Variável 
dependente: percentual de acertos ≥ 75% e variáveis 
independentes: escola, série e sexo (N = 474), São Luís-MA, 2010.

*OR= Razão de Chances; **IC= Intervalo de Confiança de 95%; Séries – 
séries do ensino médio (1ª, 2ª e 3ª série).

Variáveis OR* (**IC 95%) p

Escola privada 2,25 1,33 3,72 P=0,002

3ª série 1,81 1,24 2,53 P=0,001

Sexo feminino 0,85 0,56 1,28 P=0,432

Tabela 4 - Classificação de acertos do QPHAS, no total e entre as 
escolas pública e privada, considerando percentuais acima de 75% 
como Maior Percepção. São Luís-MA, 2010.

f = frequência; %= porcentagem.

% Acertos 
QPHAS

Escola

pTotal Pública Privada

f % f % f %

≥ 75% (Maior 
Percepção)

318 67,0 130 57,5 188 76,0 <0,0001

< 75% (Menor 
Percepção)

156 33,0 96 42,5 60 24,0

Tabela 3 - Classificação do QPHAS/peso, QPHAS/alimentação e 
QPHAS/ atividade física, segundo escola e entre as escolares do 
sexo feminino (N = 270) e do sexo masculino (N = 204), São Luís-
MA, 2010.

f = frequência; %= porcentagem; DP = desvio padrão.

QPAS 
(média±DP)

Sexo feminino Sexo masculino

Pública 
(n=133)(%)

Privada 
(n=137)(%)

p
Pública 

(n=93)(%)
Privada 

(n=111)(%)
p

Peso 76±10 81±10 < 0,001 76±10 80±9 0,008

Alimentação 72±11 76±10 0,003 76±11 77±13 0,617

Atividade 
Física

73±11 78±11 0.001 75±10 76±14 0,334

Total 73±8 78±9 < 0.001 76±9 78±10 0,118
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Quando considerado, para a variável dependen-
te, o percentual de acertos do QPHAS igual ou superior 
a 75% como maior percepção dos hábitos saudáveis, 
verificou-se que: no geral, apenas 67% dos escolares 
demonstraram maiores percepções e que, quando 
comparados os alunos da escola pública e privada, 
57,5% e 76% apresentaram maiores percepções tabela 
4 (p < 0,0001) (Tabela 4).

ensino privado revelaram um maior grau de percepção 
de hábitos saudáveis do que as do ensino público, em 
todos os grupos de questões do QPHAS – total, peso, 
alimentação e atividade física .Quanto aos alunos do 
sexo masculino do ensino privado, apenas o grupo de 
questões relacionadas ao controle de peso do QPHAS 
apresentou diferença estatisticamente significante, na 
percepção de hábitos saudáveis, em relação aos alu-
nos do ensino público (Tabela 3). 

Tabela 2 - Classificação do QPHAS/peso, QPHAS/alimentação, 
QPHAS/ atividade física e QPHAS/total, segundo escola (N = 474), 
São Luís/MA, 2010.

QPHAS Escola n
Média de 
acerto (%)

DP (%) p

Peso Pública 226 76,0 10,7 p<0,0001

Alimentação
Privada 248 80,5 09,9

Pública 226 74,0 11,2 p=0,011

Atividade Física
Privada 248 76,6 11,7

Pública 226 73,8 11,1 p=0,002

Total
Privada 248 77,2 12,9

Pública 226 74,6 08,4 p<0,0001

QPAS= Questionário de percepção de hábitos saudáveis; DP = desvio 
padrão; f = frequência.

escola privada (OR=2,2; IC 95% 1,3-3,7; p = 0,002) e 
para a terceira série do ensino médio. (OR=1,8; IC 95% 
1,2-2,5; p = 0,001) (Tabela 5). 

Na análise de regressão logística multivariada, 
entre todas as variáveis independentes incluídas, o 
tipo de escola e a série do ensino médio mantiveram-se 
com diferenças estatisticamente significantes, 
demonstrando maiores percepções do QPHAS para a 

Discussão 

O estudo avaliou a percepção de hábitos saudáve-
is relacionados aos fatores de proteção cardiovascular: 
controle de peso corporal, alimentação saudável e práti-
ca de atividade física entre estudantes do ensino médio 
de duas escolas, uma pública e outra privada, da zona 
urbana de uma capital da região Nordeste do Brasil. 

Na amostra estudada, os alunos eram mais 
velhos na escola pública, havia a mesma proporção de 
homens e mulheres, mas havia mais alunos da terceira 
série na escola privada. É possível que as diferenças 
observadas estejam relacionadas com o fato de que os 
alunos de escolas públicas possam ter um certo atraso 
no início ou na conclusão do ciclo escolar. 

Os principais achados do estudo foram: os alu-
nos do ensino privado apresentaram mais de duas 
vezes chances de ter melhor percepção sobre hábitos 
saudáveis, do que os do ensino público; a percepção 
de hábitos saudáveis quase duplica entre as séries do 
ensino médio, a medida que aumenta do grau de esco-
laridade; as alunas do ensino privado revelaram um 
melhor grau de percepção de hábitos saudáveis do que 
as do ensino público. 

Uma das justificativas para a menor percepção 
de hábitos saudáveis entre estudantes da escola públi-
ca, observada neste estudo, pode ser decorrente do 
reflexo da sua condição socioeconômica. Historica-
mente vem sendo demonstrado que indivíduos de 
classes menos assistidas têm menos acesso às boas 
informações em qualquer nível, são influenciados 
pelos vizinhos que compartilham de hábitos seme-
lhantes e igualmente o ambiente escolar influenciaria, 
favorecendo comportamentos que aumentem o risco 

8, 12de desenvolver doenças cardiovasculares . 
A relação entre a exposição aos fatores de risco 

cardiovascular e a condição socioeconômica de ado-
13lescentes foi analisada por Farias Jr et al.,  em estudo 

com 782 jovens do ensino médio em João Pessoa (PB) e 
demostrou que, entre os mais pobres, houve maiores 
taxas de insuficiente atividade física (59.5%) e hábitos 
alimentares inadequados. 

Neste estudo apenas 67% da amostra obtiveram 
75% ou mais de acertos para hábitos saudáveis. Os fato-
res de risco como hipertensão arterial, dislipidemias e 
sobrepeso nem sempre recebem a devida atenção na 
população infantil e adolescência e por isso os hábitos 
relacionados a estas entidades não são identificados 
como risco, apesar de estar bem estabelecido na literatu-
ra que a exposição precoce a esses fatores induzem 
permanentes alterações nas artérias, conduzindo a pro-
cessos aterotrombóticos e suas consequências. O des-
conhecimento e a má percepção do impacto que tem as 
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adolescente corroborando com resultados encontra-
19-23dos em outros estudos . 

Este estudo não demonstrou, de modo geral, 
diferenças entre os índices dos alunos dos sexos femi-
nino e masculino, para a percepção de hábitos saudá-
veis. Contudo, as alunas da escola privada apresenta-
ram maiores graus de percepção de hábitos saudáveis 
do que as da escola pública, em todos os quesitos. Já, 
entre os alunos do sexo masculino, apenas o grupo de 
questões relacionadas ao peso apresentou resultado 
favorável à escola privada. Esta diferença encontrada 
entre as alunas, de acordo com a escola pesquisada, 
poderia ser atribuída às questões culturais, uma vez 
que as mulheres que crescem em famílias menos favo-
recidas são requisitadas para o trabalho doméstico e 
por isso privadas de conhecimento quando compara-
das com as alunas de classes sociais mais desenvolvi-
das. Um inquérito domiciliar realizado pelo IBGE, que 
incluiu quase 2.000 adolescentes de 15 a 19 anos, foi 
observado um maior risco de sobrepeso em meninas 
da região Nordeste, podendo ser uma característica 

24encontrada em populações menos favorecidas . 
Neste estudo, a escola privada foi uma variável 

associada com uma maior percepção de hábitos saudá-
veis. Os dados chamam a atenção para possíveis desi-
gualdades no conteúdo ensinado. A condição social do 
aluno tem grande impacto na aprendizagem, uma vez 
que em geral os alunos mais pobres frequentam esco-

25las com pior infraestrutura . Pesquisa realizada com 
estudantes americanos de classes socioeconômicas 
mais baixas concluiu que, uma boa compreensão 
sobre os bons hábitos de vida, envolvendo aprendiza-
do sobre boa alimentação, educação física no currículo 
escolar e campanhas sociais, levam a menores taxas 

26de sobrepeso/obesidade . 
As limitações do estudo são destacadas pelo 

fato de não ter sido avaliado outras variáveis como a 
condição econômica da família, escolaridade dos pais 
e conteúdo pedagógico da escola; além da restrição de 
apenas duas escolas serem avaliadas.

Conclui-se que os alunos da escola privada apre-
sentaram mais de duas vezes chance de ter maior per-
cepção sobre os hábitos saudáveis, do que os da escola 
pública. As chances de ter maiores percepções de hábi-
tos saudáveis quase duplicam entre as séries do ensino 
médio, a medida que se eleva o grau de escolaridade. 
Os escolares do ensino público demonstraram percep-
ções de hábitos saudáveis significativamente menores 
em todos os quesitos avaliados nos blocos do QPHAS - 
“controle de peso corporal”, “alimentação saudável” e 
“atividade física” – isoladamente e em conjunto.

As alunas da escola privada revelaram maiores 
percepções de hábitos saudáveis do que aquelas que 
estudam no ensino público, também para todos os 
quesitos avaliados nos blocos de questões do QPHAS. 
Quanto aos estudantes homens da escola privada, 
apenas o quesito relacionado ao grupo de questões 
“controle de peso corporal” foi superior na percepção 
desses hábitos, quando comparados aos alunos, do 
mesmo sexo, da escola pública.

DCV como a principal causa de morte nos países desen-
volvidos foi demonstrado em estudo realizado com ado-
lescentes, em país industrializado, da Europa, sendo 
demonstrado que apenas 16,6% dos entrevistados iden-

14tificaram a DCV como a maior causa de mortalidade . 
Com o objetivo de avaliar em adultos a percep-

ção sobre os fatores de risco e de proteção para as 
doenças cardiovasculares, a American Heart Associati-
on (AHA), analisou o grau de conhecimento sobre os 
principais fatores associados ao infarto do miocárdio, 

7definidos pelo estudo INTERHEART . Os autores 
demonstraram que as pessoas conheciam mais sobre 
os fatores de risco, como hipercolesterolemia, tabagis-
mo, hipertensão arterial sistêmica e diabetes, mas 
tinham taxas menores de conhecimento sobre os fato-
res de proteção, não atingindo 50% dos indivíduos 
pesquisados. Fato também confirmado em estudo 

8realizado por Wartak et al.
A prevalência de sedentarismo e hábitos alimen-

tares inadequados entre adolescentes no Brasil e não 
unicamente à percepção de hábitos saudáveis, são 
aspectos demonstrados em estudos realizados na 
região Nordeste com resulta nesse sentido, algumas 
pesquisas foram realizadas na região Nordeste e 
encontraram resultados conflitantes em alguns aspec-

15tos. Nunes et al.,  em 2007 estudaram 588 adolescen-
tes de duas escolas em Campina Grande (PB), uma 
pública e outra privada, os escolares do ensino privado 
eram oriundos de classe socioeconômica mais alta e 
estes apresentaram uma frequência maior de sobrepe-
so/obesidade e tinham hábitos alimentares inadequa-

16dos. Ainda com essa proposta, Silva et al.,  avaliaram 
em Maceió, cidade com perfil socioeconômico seme-
lhante, 1004 adolescentes, sendo 80% oriundos de 
escola pública e detectaram 93,5% de indivíduos 
sedentários, observando associação significante do 
sobrepeso com estudantes de escolas particulares. 

17Estudo realizado Caprio et al.,  mostraram que 
é possível que os estudantes do ensino privado, apesar 
de terem maiores percepções sobre hábitos saudáveis, 
tenham atitudes divergentes, decorrente das facilita-
ções para hábitos alimentares não saudáveis e seden-
tarismo, propiciados pelas melhores condições socioe-
conômicas. Contudo, mais do que o comportamento, o 
conhecimento nessa faixa etária leva a atitudes com-
portamentais mais saudáveis para a vida adulta.

O sobrepeso e a obesidade, que estão ligados às 
principais variáveis estudadas nesta pesquisa, são os 
principais fatores de risco para hipertensão arterial, 
diabetes tipo II e síndrome metabólica. Essa condição 
está associada a numerosas variáveis, o que torna muito 
complexa a análise dos seus fatores determinantes, o 
fator socioeconômico é um dos que exercem uma pro-
funda influência; assim como o acesso aos serviços de 
saúde, a cultura, influências de grupos, a família e a qua-
lidade da escola. Esta última pode influenciar em vários 

18,19aspectos no comportamento dos adolescentes . 
A presente pesquisa demonstrou uma associa-

ção positiva entre percepção de hábitos saudáveis com 
as séries do ensino médio e não com a faixa etária do 
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Tabela 5 - Análise de regressão logística multivariada. Variável 
dependente: percentual de acertos ≥ 75% e variáveis 
independentes: escola, série e sexo (N = 474), São Luís-MA, 2010.

*OR= Razão de Chances; **IC= Intervalo de Confiança de 95%; Séries – 
séries do ensino médio (1ª, 2ª e 3ª série).

Variáveis OR* (**IC 95%) p

Escola privada 2,25 1,33 3,72 P=0,002

3ª série 1,81 1,24 2,53 P=0,001

Sexo feminino 0,85 0,56 1,28 P=0,432

Tabela 4 - Classificação de acertos do QPHAS, no total e entre as 
escolas pública e privada, considerando percentuais acima de 75% 
como Maior Percepção. São Luís-MA, 2010.

f = frequência; %= porcentagem.

% Acertos 
QPHAS

Escola

pTotal Pública Privada

f % f % f %

≥ 75% (Maior 
Percepção)

318 67,0 130 57,5 188 76,0 <0,0001

< 75% (Menor 
Percepção)

156 33,0 96 42,5 60 24,0

Tabela 3 - Classificação do QPHAS/peso, QPHAS/alimentação e 
QPHAS/ atividade física, segundo escola e entre as escolares do 
sexo feminino (N = 270) e do sexo masculino (N = 204), São Luís-
MA, 2010.

f = frequência; %= porcentagem; DP = desvio padrão.

QPAS 
(média±DP)

Sexo feminino Sexo masculino

Pública 
(n=133)(%)

Privada 
(n=137)(%)

p
Pública 

(n=93)(%)
Privada 

(n=111)(%)
p

Peso 76±10 81±10 < 0,001 76±10 80±9 0,008

Alimentação 72±11 76±10 0,003 76±11 77±13 0,617

Atividade 
Física

73±11 78±11 0.001 75±10 76±14 0,334

Total 73±8 78±9 < 0.001 76±9 78±10 0,118
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Quando considerado, para a variável dependen-
te, o percentual de acertos do QPHAS igual ou superior 
a 75% como maior percepção dos hábitos saudáveis, 
verificou-se que: no geral, apenas 67% dos escolares 
demonstraram maiores percepções e que, quando 
comparados os alunos da escola pública e privada, 
57,5% e 76% apresentaram maiores percepções tabela 
4 (p < 0,0001) (Tabela 4).

ensino privado revelaram um maior grau de percepção 
de hábitos saudáveis do que as do ensino público, em 
todos os grupos de questões do QPHAS – total, peso, 
alimentação e atividade física .Quanto aos alunos do 
sexo masculino do ensino privado, apenas o grupo de 
questões relacionadas ao controle de peso do QPHAS 
apresentou diferença estatisticamente significante, na 
percepção de hábitos saudáveis, em relação aos alu-
nos do ensino público (Tabela 3). 

Tabela 2 - Classificação do QPHAS/peso, QPHAS/alimentação, 
QPHAS/ atividade física e QPHAS/total, segundo escola (N = 474), 
São Luís/MA, 2010.

QPHAS Escola n
Média de 
acerto (%)

DP (%) p

Peso Pública 226 76,0 10,7 p<0,0001

Alimentação
Privada 248 80,5 09,9

Pública 226 74,0 11,2 p=0,011

Atividade Física
Privada 248 76,6 11,7

Pública 226 73,8 11,1 p=0,002

Total
Privada 248 77,2 12,9

Pública 226 74,6 08,4 p<0,0001

QPAS= Questionário de percepção de hábitos saudáveis; DP = desvio 
padrão; f = frequência.

escola privada (OR=2,2; IC 95% 1,3-3,7; p = 0,002) e 
para a terceira série do ensino médio. (OR=1,8; IC 95% 
1,2-2,5; p = 0,001) (Tabela 5). 

Na análise de regressão logística multivariada, 
entre todas as variáveis independentes incluídas, o 
tipo de escola e a série do ensino médio mantiveram-se 
com diferenças estatisticamente significantes, 
demonstrando maiores percepções do QPHAS para a 

Discussão 

O estudo avaliou a percepção de hábitos saudáve-
is relacionados aos fatores de proteção cardiovascular: 
controle de peso corporal, alimentação saudável e práti-
ca de atividade física entre estudantes do ensino médio 
de duas escolas, uma pública e outra privada, da zona 
urbana de uma capital da região Nordeste do Brasil. 

Na amostra estudada, os alunos eram mais 
velhos na escola pública, havia a mesma proporção de 
homens e mulheres, mas havia mais alunos da terceira 
série na escola privada. É possível que as diferenças 
observadas estejam relacionadas com o fato de que os 
alunos de escolas públicas possam ter um certo atraso 
no início ou na conclusão do ciclo escolar. 

Os principais achados do estudo foram: os alu-
nos do ensino privado apresentaram mais de duas 
vezes chances de ter melhor percepção sobre hábitos 
saudáveis, do que os do ensino público; a percepção 
de hábitos saudáveis quase duplica entre as séries do 
ensino médio, a medida que aumenta do grau de esco-
laridade; as alunas do ensino privado revelaram um 
melhor grau de percepção de hábitos saudáveis do que 
as do ensino público. 

Uma das justificativas para a menor percepção 
de hábitos saudáveis entre estudantes da escola públi-
ca, observada neste estudo, pode ser decorrente do 
reflexo da sua condição socioeconômica. Historica-
mente vem sendo demonstrado que indivíduos de 
classes menos assistidas têm menos acesso às boas 
informações em qualquer nível, são influenciados 
pelos vizinhos que compartilham de hábitos seme-
lhantes e igualmente o ambiente escolar influenciaria, 
favorecendo comportamentos que aumentem o risco 

8, 12de desenvolver doenças cardiovasculares . 
A relação entre a exposição aos fatores de risco 

cardiovascular e a condição socioeconômica de ado-
13lescentes foi analisada por Farias Jr et al.,  em estudo 

com 782 jovens do ensino médio em João Pessoa (PB) e 
demostrou que, entre os mais pobres, houve maiores 
taxas de insuficiente atividade física (59.5%) e hábitos 
alimentares inadequados. 

Neste estudo apenas 67% da amostra obtiveram 
75% ou mais de acertos para hábitos saudáveis. Os fato-
res de risco como hipertensão arterial, dislipidemias e 
sobrepeso nem sempre recebem a devida atenção na 
população infantil e adolescência e por isso os hábitos 
relacionados a estas entidades não são identificados 
como risco, apesar de estar bem estabelecido na literatu-
ra que a exposição precoce a esses fatores induzem 
permanentes alterações nas artérias, conduzindo a pro-
cessos aterotrombóticos e suas consequências. O des-
conhecimento e a má percepção do impacto que tem as 
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adolescente corroborando com resultados encontra-
19-23dos em outros estudos . 

Este estudo não demonstrou, de modo geral, 
diferenças entre os índices dos alunos dos sexos femi-
nino e masculino, para a percepção de hábitos saudá-
veis. Contudo, as alunas da escola privada apresenta-
ram maiores graus de percepção de hábitos saudáveis 
do que as da escola pública, em todos os quesitos. Já, 
entre os alunos do sexo masculino, apenas o grupo de 
questões relacionadas ao peso apresentou resultado 
favorável à escola privada. Esta diferença encontrada 
entre as alunas, de acordo com a escola pesquisada, 
poderia ser atribuída às questões culturais, uma vez 
que as mulheres que crescem em famílias menos favo-
recidas são requisitadas para o trabalho doméstico e 
por isso privadas de conhecimento quando compara-
das com as alunas de classes sociais mais desenvolvi-
das. Um inquérito domiciliar realizado pelo IBGE, que 
incluiu quase 2.000 adolescentes de 15 a 19 anos, foi 
observado um maior risco de sobrepeso em meninas 
da região Nordeste, podendo ser uma característica 

24encontrada em populações menos favorecidas . 
Neste estudo, a escola privada foi uma variável 

associada com uma maior percepção de hábitos saudá-
veis. Os dados chamam a atenção para possíveis desi-
gualdades no conteúdo ensinado. A condição social do 
aluno tem grande impacto na aprendizagem, uma vez 
que em geral os alunos mais pobres frequentam esco-

25las com pior infraestrutura . Pesquisa realizada com 
estudantes americanos de classes socioeconômicas 
mais baixas concluiu que, uma boa compreensão 
sobre os bons hábitos de vida, envolvendo aprendiza-
do sobre boa alimentação, educação física no currículo 
escolar e campanhas sociais, levam a menores taxas 

26de sobrepeso/obesidade . 
As limitações do estudo são destacadas pelo 

fato de não ter sido avaliado outras variáveis como a 
condição econômica da família, escolaridade dos pais 
e conteúdo pedagógico da escola; além da restrição de 
apenas duas escolas serem avaliadas.

Conclui-se que os alunos da escola privada apre-
sentaram mais de duas vezes chance de ter maior per-
cepção sobre os hábitos saudáveis, do que os da escola 
pública. As chances de ter maiores percepções de hábi-
tos saudáveis quase duplicam entre as séries do ensino 
médio, a medida que se eleva o grau de escolaridade. 
Os escolares do ensino público demonstraram percep-
ções de hábitos saudáveis significativamente menores 
em todos os quesitos avaliados nos blocos do QPHAS - 
“controle de peso corporal”, “alimentação saudável” e 
“atividade física” – isoladamente e em conjunto.

As alunas da escola privada revelaram maiores 
percepções de hábitos saudáveis do que aquelas que 
estudam no ensino público, também para todos os 
quesitos avaliados nos blocos de questões do QPHAS. 
Quanto aos estudantes homens da escola privada, 
apenas o quesito relacionado ao grupo de questões 
“controle de peso corporal” foi superior na percepção 
desses hábitos, quando comparados aos alunos, do 
mesmo sexo, da escola pública.

DCV como a principal causa de morte nos países desen-
volvidos foi demonstrado em estudo realizado com ado-
lescentes, em país industrializado, da Europa, sendo 
demonstrado que apenas 16,6% dos entrevistados iden-

14tificaram a DCV como a maior causa de mortalidade . 
Com o objetivo de avaliar em adultos a percep-

ção sobre os fatores de risco e de proteção para as 
doenças cardiovasculares, a American Heart Associati-
on (AHA), analisou o grau de conhecimento sobre os 
principais fatores associados ao infarto do miocárdio, 

7definidos pelo estudo INTERHEART . Os autores 
demonstraram que as pessoas conheciam mais sobre 
os fatores de risco, como hipercolesterolemia, tabagis-
mo, hipertensão arterial sistêmica e diabetes, mas 
tinham taxas menores de conhecimento sobre os fato-
res de proteção, não atingindo 50% dos indivíduos 
pesquisados. Fato também confirmado em estudo 

8realizado por Wartak et al.
A prevalência de sedentarismo e hábitos alimen-

tares inadequados entre adolescentes no Brasil e não 
unicamente à percepção de hábitos saudáveis, são 
aspectos demonstrados em estudos realizados na 
região Nordeste com resulta nesse sentido, algumas 
pesquisas foram realizadas na região Nordeste e 
encontraram resultados conflitantes em alguns aspec-

15tos. Nunes et al.,  em 2007 estudaram 588 adolescen-
tes de duas escolas em Campina Grande (PB), uma 
pública e outra privada, os escolares do ensino privado 
eram oriundos de classe socioeconômica mais alta e 
estes apresentaram uma frequência maior de sobrepe-
so/obesidade e tinham hábitos alimentares inadequa-

16dos. Ainda com essa proposta, Silva et al.,  avaliaram 
em Maceió, cidade com perfil socioeconômico seme-
lhante, 1004 adolescentes, sendo 80% oriundos de 
escola pública e detectaram 93,5% de indivíduos 
sedentários, observando associação significante do 
sobrepeso com estudantes de escolas particulares. 

17Estudo realizado Caprio et al.,  mostraram que 
é possível que os estudantes do ensino privado, apesar 
de terem maiores percepções sobre hábitos saudáveis, 
tenham atitudes divergentes, decorrente das facilita-
ções para hábitos alimentares não saudáveis e seden-
tarismo, propiciados pelas melhores condições socioe-
conômicas. Contudo, mais do que o comportamento, o 
conhecimento nessa faixa etária leva a atitudes com-
portamentais mais saudáveis para a vida adulta.

O sobrepeso e a obesidade, que estão ligados às 
principais variáveis estudadas nesta pesquisa, são os 
principais fatores de risco para hipertensão arterial, 
diabetes tipo II e síndrome metabólica. Essa condição 
está associada a numerosas variáveis, o que torna muito 
complexa a análise dos seus fatores determinantes, o 
fator socioeconômico é um dos que exercem uma pro-
funda influência; assim como o acesso aos serviços de 
saúde, a cultura, influências de grupos, a família e a qua-
lidade da escola. Esta última pode influenciar em vários 

18,19aspectos no comportamento dos adolescentes . 
A presente pesquisa demonstrou uma associa-

ção positiva entre percepção de hábitos saudáveis com 
as séries do ensino médio e não com a faixa etária do 
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Resumo
Introdução: A população brasileira tem sido marcada nos últimos anos por uma acentuada longevidade. Em 2006 foi revista e 
estabelecida a Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa – PNSPI (Portaria GM/MS n. 2.528/2006), que estabelece que os 
órgãos e entidades, do Ministério da Saúde, relacionados ao tema específico venham a fomentar a elaboração ou a readequação 
de programas, projetos e atividades, dentro de suas diretrizes e responsabilidades. Objetivo: Descrever a implementação da 
política de saúde do idoso em uma Unidade Básica de Saúde. Métodos: Estudo descritivo de abordagem quanti-qualitativa, 
realizado no período de outubro de 2011 a março de 2013, com profissionais de saúde da Estratégia Saúde da Família do Muni-
cípio de São Luís (MA), por meio da observação (com anotações em diário de campo) e aplicação de um questionário semiestru-
turado, produzido pelas pesquisadoras  Resultados: A partir da análise do conteúdo dos discursos, emergiram as seguintes .
categorias: Estratégias de implementação da política de saúde do idoso; Percepção dos profissionais acerca da saúde dos ido-
sos; Possibilidades e desafios para a implementação de ações na saúde do idoso. Conclusão: A atenção à saúde do idoso não 
tem recebido a prioridade devida, pois percebeu-se que as diretrizes, apontadas pela política nacional, que visam à promoção 
da atenção a população idosa não têm sido efetivadas integralmente no âmbito da atenção primária.

Palavras-chave: Política de Saúde. Atenção Primária à Saúde. Idoso.

Abstract
Introduction: The Brazilian population has been marked in recent years by high longevity. In 2006, the National Health Policy for 
the Elderly (PNSPI, in portuguese), (Ordinance GM / MS, No. 2528/2006.) was reviewed and established, stating that organs and 
institutions from the Ministry of Health that are related to this specific theme will encourage the development or readjustment of 
programs, projects and activities within their guidelines and responsibilities. Objective: To describe the implementation of the 
health policy for the elderly in a Basic Health Unit. Methods: Qualitative descriptive study, conducted from October 2011 to 
March 2013 with health professionals from the Family Health Strategy in São Luís, Maranhão, Brazil, through observation (with 
notes in a field diary) and the application of a semi-structured questionnaire, produced by the researchers. Results: From the 
content analysis of interviews, the following categories emerged: Strategies of implementation of health policy for the elderly; 
Perception of professionals about the health of the elderly; Possibilities and challenges for the implementation of actions in the 
health of the elderly. Conclusion:  Elderly health care has not received due priority, because it was perceived that the guidelines 
outlined by the national policy, aimed to promote attention to the elderly, have not been fully effected within primary care.

Keywords: Health Policy. Primary Health Care. Elderly.
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Introdução

A estrutura etária da população brasileira tem 

sido marcada nos últimos anos por modificações signifi-

cativas nos padrões demográficos e uma acentuada 
1longevidade . No final de 2011 o número de idosos com  

60 anos ou mais consistia em cerca de 23,5 milhões, o 
2que equivale a 12,1% da população brasileira .

Esse processo de envelhecimento populacional 

deve ser prontamente acompanhado, haja vista que 

traz consigo não apenas modificações na estrutura 

etária da população, mas o aumento nos índices de 

morbidade, maior proporção de agravos e procedimen-

tos médicos, além do aumento das doenças crônico-
3,4degenerativas com suas consequências indesejadas .

Essa situação leva muitas vezes a um quadro 

incapacitante, afetando a autonomia e funcionalidade 

dos idosos, gerando uma dificuldade para o desenvol-

vimento de atividades cotidianas de forma indepen-

dente, o que afeta de forma expressiva a qualidade de 

vida dessa faixa etária. Por serem problemas de longa 

duração, estes tornam os idosos os principais usuários 
5dos serviços de saúde .

Visando a garantia da atenção à saúde e direitos 

da pessoa idosa, em 2003, foi sancionado o Estatuto do 

Idoso (Lei nº 10.741/2003), onde está afirmada a res-

ponsabilidade do Sistema Único de Saúde (SUS) em rela-
6ção à saúde dessa população . Em 2006, o Ministério da 

Saúde (MS) aprovou o “Pacto pela Saúde” do SUS, com a 

finalidade de pactuar novos compromissos e responsa-
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Resumo
Introdução: A população brasileira tem sido marcada nos últimos anos por uma acentuada longevidade. Em 2006 foi revista e 
estabelecida a Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa – PNSPI (Portaria GM/MS n. 2.528/2006), que estabelece que os 
órgãos e entidades, do Ministério da Saúde, relacionados ao tema específico venham a fomentar a elaboração ou a readequação 
de programas, projetos e atividades, dentro de suas diretrizes e responsabilidades. Objetivo: Descrever a implementação da 
política de saúde do idoso em uma Unidade Básica de Saúde. Métodos: Estudo descritivo de abordagem quanti-qualitativa, 
realizado no período de outubro de 2011 a março de 2013, com profissionais de saúde da Estratégia Saúde da Família do Muni-
cípio de São Luís (MA), por meio da observação (com anotações em diário de campo) e aplicação de um questionário semiestru-
turado, produzido pelas pesquisadoras  Resultados: A partir da análise do conteúdo dos discursos, emergiram as seguintes .
categorias: Estratégias de implementação da política de saúde do idoso; Percepção dos profissionais acerca da saúde dos ido-
sos; Possibilidades e desafios para a implementação de ações na saúde do idoso. Conclusão: A atenção à saúde do idoso não 
tem recebido a prioridade devida, pois percebeu-se que as diretrizes, apontadas pela política nacional, que visam à promoção 
da atenção a população idosa não têm sido efetivadas integralmente no âmbito da atenção primária.

Palavras-chave: Política de Saúde. Atenção Primária à Saúde. Idoso.

Abstract
Introduction: The Brazilian population has been marked in recent years by high longevity. In 2006, the National Health Policy for 
the Elderly (PNSPI, in portuguese), (Ordinance GM / MS, No. 2528/2006.) was reviewed and established, stating that organs and 
institutions from the Ministry of Health that are related to this specific theme will encourage the development or readjustment of 
programs, projects and activities within their guidelines and responsibilities. Objective: To describe the implementation of the 
health policy for the elderly in a Basic Health Unit. Methods: Qualitative descriptive study, conducted from October 2011 to 
March 2013 with health professionals from the Family Health Strategy in São Luís, Maranhão, Brazil, through observation (with 
notes in a field diary) and the application of a semi-structured questionnaire, produced by the researchers. Results: From the 
content analysis of interviews, the following categories emerged: Strategies of implementation of health policy for the elderly; 
Perception of professionals about the health of the elderly; Possibilities and challenges for the implementation of actions in the 
health of the elderly. Conclusion:  Elderly health care has not received due priority, because it was perceived that the guidelines 
outlined by the national policy, aimed to promote attention to the elderly, have not been fully effected within primary care.

Keywords: Health Policy. Primary Health Care. Elderly.

1. Enfermeira Residente em Clínica Médica e Cirúrgica pela Residência Multiprofissional em Saúde - HU-UFMA.
2. Enfermeira Mestre e Doutora em Enfermagem pela Universidade Federal do Ceará. Professora do Departamento de Enfermagem, da Universidade 

Federal do Ceará - UFC.
3. Enfermeira Doutora pela Universidade Federal do Ceará - UFC. Professora Adjunto III da Universidade Federal do Maranhão - UFMA.
4. Enfermeira Mestre em Ciências da Saúde pela Universidade Federal do Maranhão - UFMA. Doutora em Enfermagem em Saúde Pública pela Escola de 

Enfermagem de Ribeirão Preto - USP. Professora Assistente do Departamento de Enfermagem da Universidade Federal do Maranhão - UFMA.
5. Enfermeira Especialista em Saúde da Família pela Universidade Estácio de Sá e Saúde Materno-Infantil pela Universidade Federal do Maranhão – HU-

UFMA. Enfermeira da Estratégia Saúde da Família no município de São Luís, Maranhão.
6. Graduada em Enfermagem pela Universidade Federal do Maranhão. Mestranda em Saúde Coletiva pela Universidade Federal do Maranhão – UFMA.

Contato: Nalciran Rute Câmara Dias Costa. E-mail: diasnrc@hotmail.com

Introdução

A estrutura etária da população brasileira tem 

sido marcada nos últimos anos por modificações signifi-

cativas nos padrões demográficos e uma acentuada 
1longevidade . No final de 2011 o número de idosos com  

60 anos ou mais consistia em cerca de 23,5 milhões, o 
2que equivale a 12,1% da população brasileira .

Esse processo de envelhecimento populacional 

deve ser prontamente acompanhado, haja vista que 

traz consigo não apenas modificações na estrutura 

etária da população, mas o aumento nos índices de 

morbidade, maior proporção de agravos e procedimen-

tos médicos, além do aumento das doenças crônico-
3,4degenerativas com suas consequências indesejadas .

Essa situação leva muitas vezes a um quadro 

incapacitante, afetando a autonomia e funcionalidade 

dos idosos, gerando uma dificuldade para o desenvol-

vimento de atividades cotidianas de forma indepen-

dente, o que afeta de forma expressiva a qualidade de 

vida dessa faixa etária. Por serem problemas de longa 

duração, estes tornam os idosos os principais usuários 
5dos serviços de saúde .

Visando a garantia da atenção à saúde e direitos 

da pessoa idosa, em 2003, foi sancionado o Estatuto do 

Idoso (Lei nº 10.741/2003), onde está afirmada a res-

ponsabilidade do Sistema Único de Saúde (SUS) em rela-
6ção à saúde dessa população . Em 2006, o Ministério da 

Saúde (MS) aprovou o “Pacto pela Saúde” do SUS, com a 

finalidade de pactuar novos compromissos e responsa-
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bilidades em nível federal, estadual e municipal, com 

ênfase nas necessidades de saúde da população, articu-

lando três componentes básicos: Pacto pela Vida, Pacto 

em Defesa do SUS e Pacto de Gestão do SUS. Dentro do 

componente Pacto pela Vida, foram estabelecidas seis 
7prioridades, dentre elas, a atenção à saúde do idoso .

A partir do Pacto pela Saúde, foi revista e estabe-

lecida a Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa 

(PNSPI), que tem como finalidade primordial recuperar, 

manter e promover a autonomia e a independência dos 

indivíduos idosos, direcionando medidas coletivas e 

individuais de saúde para esse fim, em consonância com 
8os princípios e diretrizes do Sistema Único de Saúde .

A PNSPI estabelece que os órgãos e entidades, do 

Ministério da Saúde, relacionados ao tema específico 

venham a fomentar a elaboração ou a readequação de 

programas, projetos e atividades, dentro de suas dire-

trizes e responsabilidades, objetivando a promoção de 
4uma atenção à saúde adequada e digna para os idosos .

Para o alcance do propósito da PNSPI, foram defi-

nidas como diretrizes essenciais à promoção do enve-

lhecimento ativo e saudável; atenção integral à saúde da 

pessoa idosa; estímulo às ações intersetoriais; provi-

mento de recursos capazes de assegurar qualidade da 

atenção à saúde da pessoa idosa; estímulo à participa-

ção e fortalecimento do controle social; formação e 

educação permanente dos profissionais de saúde do 

SUS envolvidos no cuidado ao idoso; divulgação e infor-

mação sobre a Política Nacional de Saúde da Pessoa 

Idosa para profissionais de saúde, gestores e usuários 

do SUS; promoção de cooperação nacional e internacio-

nal das experiências na atenção à saúde da pessoa ido-
7sa; e apoio ao desenvolvimento de estudos e pesquisas .

Frente às diretrizes apontadas pela PNSPI, a Estra-

tégia Saúde da Família (ESF), a qual se consolidou como 

estratégia prioritária para a reorganização da atenção 
4básica , é considerada como porta de entrada para a 

atenção à saúde do idoso e a referência para a rede de 
9serviços especializados de média e alta complexidade .

O idoso deverá ser acolhido pela equipe ou pela 

Unidade Básica de Saúde, que deverá captar, acolher, 

desenvolver ações e fazer a avaliação global. Deverá 

ser estabelecido vínculo entre o serviço e o usuário 

para executar e garantir a assistência integral e contí-

nua ao idoso e aos membros da família vinculados à 

equipe ou unidade de saúde de forma humanizada, 
10resolutiva, com qualidade e responsabilidade .

A equipe de Saúde da Família deverá proporcio-

nar à pessoa idosa e a sua rede de suporte social, uma 

atenção humanizada com orientação, acompanha-

mento e apoio domiciliar. Entre os recursos disponíve-

is para a promoção da atenção, estão as ações coleti-

vas na comunidade, as atividades de grupo e a partici-
5pação dos usuários nas redes sociais .

Os profissionais de saúde da família devem 

estar preparados para lidar com o envelhecimento, 

rompendo com a fragmentação do processo de traba-

lho e estabelecer uma relação com o idoso, reconhe-
11cendo a sua experiência e sabedoria . No entanto, 

para que haja assistência adequada, é necessário o 

conhecimento sobre as diretrizes e finalidades da 

PNSPI por parte dos profissionais integrantes da ESF, 

bem como a capacitação desses profissionais para o 

acolhimento desse grupo populacional. 

Considerando a necessidade da implementação 

ou readequação de programas que proporcionem o 

atendimento integral à saúde da pessoa idosa, e enten-

dendo que o profissional constituinte da equipe de 

Saúde da Família é um importante agente para a sua 

execução, esta pesquisa teve como objetivo investigar 

a implementação da política de saúde do idoso em uma 

Unidade Básica de Saúde no Município de São Luís (MA). 

Métodos

Trata-se de um estudo descritivo de abordagem 

quanti - qualitativa, realizado no período de outubro 

de 2011 a fevereiro de 2013 em uma Unidade Básica de 

Saúde, localizada no Bairro Itaqui-Bacanga, no Municí-

pio de São Luís (MA).

Os sujeitos do estudo foram profissionais de 

saúde atuantes na Estratégia Saúde da Família, selecio-

nados por conveniência, a partir dos critérios de inclu-

são: nível superior e médio, com pelo menos seis 

meses de trabalho na unidade e em atividade. Foram 

excluídos da pesquisa os profissionais que estavam 

afastados por licença ou férias no período do estudo e 

os que se recusarem a participar da pesquisa. 

A referida unidade de saúde, no período do 

estudo, possuía quatro equipes de saúde da família, 

implementadas em dezembro de 2004, com 42 profis-

sionais (05 enfermeiras, 27 agentes comunitários de 

saúde, 03 médicos, 01 dentista, 01 técnico de higiene 

dental e 05 técnicos de enfermagem). O quantitativo 

de profissionais foi obtido pela direção local.  

Dos profissionais, um estava de férias, oito se 

recusaram a participar da pesquisa e cinco não foram 

encontrados no período de coleta dos dados, totali-

zando uma amostra de 28 profissionais em função da 

saturação dos dados.

A coleta de dados foi realizada na Unidade de 

Saúde através da observação (com anotações em diário 

de campo) e aplicação de um questionário semiestrutu-

rado, produzido pelas pesquisadoras. O questionário 

foi dividido em duas partes: a primeira consistiu em 

dados de identificação pessoal e profissional e a segun-

da parte acerca do processo de implementação da polí-

tica de saúde do idoso, atividades voltadas a esse grupo 

e desafios encontrados na execução da política.

Os depoimentos, obtidos por meio de pergun-

tas abertas e fechadas do questionário, foram analisa-

dos pelo método de análise de conteúdo temática, 

realizada através de exploração dos dados, codifica-
12ção e categorização dos dados , em confronto com as 

diretrizes recomendadas pela política de saúde da 

pessoa idosa e outros trabalhos similares.

A pesquisa seguiu as normas referidas pela 
13Resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde . 

Este trabalho é parte de um projeto de pesquisa inte-

grado, vinculado ao Programa de Educação pelo Traba-

lho para a Saúde (PET Saúde/Saúde da Família), aprova-

do pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Uni-

versitário da Universidade Federal do Maranhão - 

UFMA, sob o protocolo nº 01053/2011-00. 

Os profissionais foram informados acerca dos 

objetivos desta pesquisa e da importância de sua parti-

cipação, inclusive sobre o direito de retirar-se da pes-

quisa se assim desejar, além de assegurar a privacida-
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de e anonimato. A participação dos profissionais ocor-

reu de forma espontânea, com assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido.

Resultados 

Dos 28 profissionais entrevistados, 26 (92,8%) 

eram do sexo feminino, e dois (7,1%) do sexo masculi-

no, com faixa etária predominante entre 35 a 45 anos. 

Quanto à profissão, participaram 16 (57,1%) agentes 

comunitários de saúde, cinco (17,8%) enfermeiros, 

cinco (17,8%) técnicas de enfermagem, um (3,5%) odon-

tólogo e um (3,5%) médico (Quadro 1).

Estratégias de implementação da política de 
saúde do idoso

Essa categoria diz respeito à maneira como 

ocorreu o processo de implementação da política de 

saúde do idoso na UBS, na qual os profissionais relata-

ram algumas estratégias utilizadas:

Através de treinamentos preparatórios para os 

profissionais da ESF, entrega do Manual e práti-

ca com o atendimento aos idosos da área (P26).

Houve na unidade um programa com caminha-

da, palestra, distribuição da caderneta do idoso, 

que não foi usada como devia. Os profissionais 

de saúde não a utilizam [...] (P23).

[...] apenas houve a distribuição do caderno e 

das cadernetas [...] mas elas não são usadas 

pelos profissionais [...] não houve explicação de 

como usá-las (P08, P11, P06).

Este processo ainda está em andamento [...] 

No momento só temos atividades voltadas 

para os grupos de HAS e DM (Hiperdia) [...] 

(P03, P04, P13). 

Percepção dos profissionais acerca da saúde dos 
idosos

Esta categoria temática corresponde ao conhe-

cimento que os profissionais de saúde têm com rela-

ção à saúde dos idosos de suas áreas de abrangência.

Grande parte dos idosos é hipertensa ou diabéti-

ca [...] a maioria deles vem ao posto para as 

consultas de Hiperdia ou quando há queixas ou 

para receber medicações [...]. São bem informa-

dos sobre suas patologias e sempre tomam suas 

medicações corretamente, mas não quando não 

há na unidade ou quando não tem condição de 

comprar (P19, P06, P21).

Alguns idosos fazem o tratamento adequado, 

mas outros não [...] a maioria dos idosos não 

Categoria n %

Agente Comunitário de Saúde (ACS) 16 57,14

Enfermeiras 05 17,85

Téc. de enfermagem 05 17,85

Odontólogo 01 03,57

Médico 01 03,57

Quadro 1 - Distribuição dos profissionais de saúde por categoria 
profissional. São Luís - MA, 2012.

Figura 1 - Distribuição dos profissionais de saúde por tipo de ações 
específicas de saúde do idoso, desenvolvidas na Unidade Básica 
de Saúde. São Luís - MA, 2012.

O tempo de formação variou de cinco a 30 anos. 

Em termos de qualificação: sete (25%) referiram especi-

alização e apenas um (3,5%) referiu título de mestre. O 

tempo de serviço na unidade variou entre um ano e 

mais de cinco anos.

Observou-se que apenas nove profissionais 

(32%) referiram ter participado de capacitação específi-

ca para atuação na atenção à saúde do idoso, citando: 

participação em minicursos, cursos e palestras educa-

tivas na temática. 

Com relação às ações gerais que desenvolvem 

na unidade visando promoção, prevenção, tratamento 

e reabilitação da saúde do idoso, os profissionais refe-

riram: visitas domiciliares, cadastro dos idosos e manu-

tenção do cadastro atualizado, consulta de enferma-

gem, consulta odontológica dentre outras (orienta-

ções acerca de alimentação, medicação, atividade 

física, palestras educativas e de sensibilização, festas 

de socialização, imunização, curativos, triagem), con-

forme competência de cada profissional.

Quanto às ações específicas voltadas para a 

saúde do idoso, que são planejadas e desenvolvidas na 

unidade, os profissionais apontaram: atividades de 

educação permanente aos profissionais relativas à 

saúde da pessoa idosa (palestras e treinamentos), 

ações educativas, ações coletivas na comunidade, 

atividades de grupo e outras – atividades educativas 

em dias específicos, como dia do idoso (Figura 1). 

No entanto, 14 (50 %) profissionais relataram 

que essas atividades não são planejadas para ocorre-

rem de modo contínuo, ocorrendo geralmente em 

épocas de campanhas, ou quando efetuadas por 

algum projeto de extensão universitária.

A partir da organização e análise do conteúdo 

dos discursos referidos pelos profissionais de saúde, 

foram compiladas as informações nas seguintes cate-

gorias: Estratégias de implementação da política de 

saúde do idoso; Percepção dos profissionais acerca da 

saúde dos idosos; Possibilidades e desafios para a 

implementação de ações na saúde do idoso.
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bilidades em nível federal, estadual e municipal, com 

ênfase nas necessidades de saúde da população, articu-

lando três componentes básicos: Pacto pela Vida, Pacto 

em Defesa do SUS e Pacto de Gestão do SUS. Dentro do 

componente Pacto pela Vida, foram estabelecidas seis 
7prioridades, dentre elas, a atenção à saúde do idoso .

A partir do Pacto pela Saúde, foi revista e estabe-

lecida a Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa 

(PNSPI), que tem como finalidade primordial recuperar, 

manter e promover a autonomia e a independência dos 

indivíduos idosos, direcionando medidas coletivas e 

individuais de saúde para esse fim, em consonância com 
8os princípios e diretrizes do Sistema Único de Saúde .

A PNSPI estabelece que os órgãos e entidades, do 

Ministério da Saúde, relacionados ao tema específico 

venham a fomentar a elaboração ou a readequação de 

programas, projetos e atividades, dentro de suas dire-

trizes e responsabilidades, objetivando a promoção de 
4uma atenção à saúde adequada e digna para os idosos .

Para o alcance do propósito da PNSPI, foram defi-

nidas como diretrizes essenciais à promoção do enve-

lhecimento ativo e saudável; atenção integral à saúde da 

pessoa idosa; estímulo às ações intersetoriais; provi-

mento de recursos capazes de assegurar qualidade da 

atenção à saúde da pessoa idosa; estímulo à participa-

ção e fortalecimento do controle social; formação e 

educação permanente dos profissionais de saúde do 

SUS envolvidos no cuidado ao idoso; divulgação e infor-

mação sobre a Política Nacional de Saúde da Pessoa 

Idosa para profissionais de saúde, gestores e usuários 

do SUS; promoção de cooperação nacional e internacio-

nal das experiências na atenção à saúde da pessoa ido-
7sa; e apoio ao desenvolvimento de estudos e pesquisas .

Frente às diretrizes apontadas pela PNSPI, a Estra-

tégia Saúde da Família (ESF), a qual se consolidou como 

estratégia prioritária para a reorganização da atenção 
4básica , é considerada como porta de entrada para a 

atenção à saúde do idoso e a referência para a rede de 
9serviços especializados de média e alta complexidade .

O idoso deverá ser acolhido pela equipe ou pela 

Unidade Básica de Saúde, que deverá captar, acolher, 

desenvolver ações e fazer a avaliação global. Deverá 

ser estabelecido vínculo entre o serviço e o usuário 

para executar e garantir a assistência integral e contí-

nua ao idoso e aos membros da família vinculados à 

equipe ou unidade de saúde de forma humanizada, 
10resolutiva, com qualidade e responsabilidade .

A equipe de Saúde da Família deverá proporcio-

nar à pessoa idosa e a sua rede de suporte social, uma 

atenção humanizada com orientação, acompanha-

mento e apoio domiciliar. Entre os recursos disponíve-

is para a promoção da atenção, estão as ações coleti-

vas na comunidade, as atividades de grupo e a partici-
5pação dos usuários nas redes sociais .

Os profissionais de saúde da família devem 

estar preparados para lidar com o envelhecimento, 

rompendo com a fragmentação do processo de traba-

lho e estabelecer uma relação com o idoso, reconhe-
11cendo a sua experiência e sabedoria . No entanto, 

para que haja assistência adequada, é necessário o 

conhecimento sobre as diretrizes e finalidades da 

PNSPI por parte dos profissionais integrantes da ESF, 

bem como a capacitação desses profissionais para o 

acolhimento desse grupo populacional. 

Considerando a necessidade da implementação 

ou readequação de programas que proporcionem o 

atendimento integral à saúde da pessoa idosa, e enten-

dendo que o profissional constituinte da equipe de 

Saúde da Família é um importante agente para a sua 

execução, esta pesquisa teve como objetivo investigar 

a implementação da política de saúde do idoso em uma 

Unidade Básica de Saúde no Município de São Luís (MA). 

Métodos

Trata-se de um estudo descritivo de abordagem 

quanti - qualitativa, realizado no período de outubro 

de 2011 a fevereiro de 2013 em uma Unidade Básica de 

Saúde, localizada no Bairro Itaqui-Bacanga, no Municí-

pio de São Luís (MA).

Os sujeitos do estudo foram profissionais de 

saúde atuantes na Estratégia Saúde da Família, selecio-

nados por conveniência, a partir dos critérios de inclu-

são: nível superior e médio, com pelo menos seis 

meses de trabalho na unidade e em atividade. Foram 

excluídos da pesquisa os profissionais que estavam 

afastados por licença ou férias no período do estudo e 

os que se recusarem a participar da pesquisa. 

A referida unidade de saúde, no período do 

estudo, possuía quatro equipes de saúde da família, 

implementadas em dezembro de 2004, com 42 profis-

sionais (05 enfermeiras, 27 agentes comunitários de 

saúde, 03 médicos, 01 dentista, 01 técnico de higiene 

dental e 05 técnicos de enfermagem). O quantitativo 

de profissionais foi obtido pela direção local.  

Dos profissionais, um estava de férias, oito se 

recusaram a participar da pesquisa e cinco não foram 

encontrados no período de coleta dos dados, totali-

zando uma amostra de 28 profissionais em função da 

saturação dos dados.

A coleta de dados foi realizada na Unidade de 

Saúde através da observação (com anotações em diário 

de campo) e aplicação de um questionário semiestrutu-

rado, produzido pelas pesquisadoras. O questionário 

foi dividido em duas partes: a primeira consistiu em 

dados de identificação pessoal e profissional e a segun-

da parte acerca do processo de implementação da polí-

tica de saúde do idoso, atividades voltadas a esse grupo 

e desafios encontrados na execução da política.

Os depoimentos, obtidos por meio de pergun-

tas abertas e fechadas do questionário, foram analisa-

dos pelo método de análise de conteúdo temática, 

realizada através de exploração dos dados, codifica-
12ção e categorização dos dados , em confronto com as 

diretrizes recomendadas pela política de saúde da 

pessoa idosa e outros trabalhos similares.

A pesquisa seguiu as normas referidas pela 
13Resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde . 

Este trabalho é parte de um projeto de pesquisa inte-

grado, vinculado ao Programa de Educação pelo Traba-

lho para a Saúde (PET Saúde/Saúde da Família), aprova-

do pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Uni-

versitário da Universidade Federal do Maranhão - 

UFMA, sob o protocolo nº 01053/2011-00. 

Os profissionais foram informados acerca dos 

objetivos desta pesquisa e da importância de sua parti-

cipação, inclusive sobre o direito de retirar-se da pes-

quisa se assim desejar, além de assegurar a privacida-
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de e anonimato. A participação dos profissionais ocor-

reu de forma espontânea, com assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido.

Resultados 

Dos 28 profissionais entrevistados, 26 (92,8%) 

eram do sexo feminino, e dois (7,1%) do sexo masculi-

no, com faixa etária predominante entre 35 a 45 anos. 

Quanto à profissão, participaram 16 (57,1%) agentes 

comunitários de saúde, cinco (17,8%) enfermeiros, 

cinco (17,8%) técnicas de enfermagem, um (3,5%) odon-

tólogo e um (3,5%) médico (Quadro 1).

Estratégias de implementação da política de 
saúde do idoso

Essa categoria diz respeito à maneira como 

ocorreu o processo de implementação da política de 

saúde do idoso na UBS, na qual os profissionais relata-

ram algumas estratégias utilizadas:

Através de treinamentos preparatórios para os 

profissionais da ESF, entrega do Manual e práti-

ca com o atendimento aos idosos da área (P26).

Houve na unidade um programa com caminha-

da, palestra, distribuição da caderneta do idoso, 

que não foi usada como devia. Os profissionais 

de saúde não a utilizam [...] (P23).

[...] apenas houve a distribuição do caderno e 

das cadernetas [...] mas elas não são usadas 

pelos profissionais [...] não houve explicação de 

como usá-las (P08, P11, P06).

Este processo ainda está em andamento [...] 

No momento só temos atividades voltadas 

para os grupos de HAS e DM (Hiperdia) [...] 

(P03, P04, P13). 

Percepção dos profissionais acerca da saúde dos 
idosos

Esta categoria temática corresponde ao conhe-

cimento que os profissionais de saúde têm com rela-

ção à saúde dos idosos de suas áreas de abrangência.

Grande parte dos idosos é hipertensa ou diabéti-

ca [...] a maioria deles vem ao posto para as 

consultas de Hiperdia ou quando há queixas ou 

para receber medicações [...]. São bem informa-

dos sobre suas patologias e sempre tomam suas 

medicações corretamente, mas não quando não 

há na unidade ou quando não tem condição de 

comprar (P19, P06, P21).

Alguns idosos fazem o tratamento adequado, 

mas outros não [...] a maioria dos idosos não 

Categoria n %

Agente Comunitário de Saúde (ACS) 16 57,14

Enfermeiras 05 17,85

Téc. de enfermagem 05 17,85

Odontólogo 01 03,57

Médico 01 03,57

Quadro 1 - Distribuição dos profissionais de saúde por categoria 
profissional. São Luís - MA, 2012.

Figura 1 - Distribuição dos profissionais de saúde por tipo de ações 
específicas de saúde do idoso, desenvolvidas na Unidade Básica 
de Saúde. São Luís - MA, 2012.

O tempo de formação variou de cinco a 30 anos. 

Em termos de qualificação: sete (25%) referiram especi-

alização e apenas um (3,5%) referiu título de mestre. O 

tempo de serviço na unidade variou entre um ano e 

mais de cinco anos.

Observou-se que apenas nove profissionais 

(32%) referiram ter participado de capacitação específi-

ca para atuação na atenção à saúde do idoso, citando: 

participação em minicursos, cursos e palestras educa-

tivas na temática. 

Com relação às ações gerais que desenvolvem 

na unidade visando promoção, prevenção, tratamento 

e reabilitação da saúde do idoso, os profissionais refe-

riram: visitas domiciliares, cadastro dos idosos e manu-

tenção do cadastro atualizado, consulta de enferma-

gem, consulta odontológica dentre outras (orienta-

ções acerca de alimentação, medicação, atividade 

física, palestras educativas e de sensibilização, festas 

de socialização, imunização, curativos, triagem), con-

forme competência de cada profissional.

Quanto às ações específicas voltadas para a 

saúde do idoso, que são planejadas e desenvolvidas na 

unidade, os profissionais apontaram: atividades de 

educação permanente aos profissionais relativas à 

saúde da pessoa idosa (palestras e treinamentos), 

ações educativas, ações coletivas na comunidade, 

atividades de grupo e outras – atividades educativas 

em dias específicos, como dia do idoso (Figura 1). 

No entanto, 14 (50 %) profissionais relataram 

que essas atividades não são planejadas para ocorre-

rem de modo contínuo, ocorrendo geralmente em 

épocas de campanhas, ou quando efetuadas por 

algum projeto de extensão universitária.

A partir da organização e análise do conteúdo 

dos discursos referidos pelos profissionais de saúde, 

foram compiladas as informações nas seguintes cate-

gorias: Estratégias de implementação da política de 

saúde do idoso; Percepção dos profissionais acerca da 

saúde dos idosos; Possibilidades e desafios para a 

implementação de ações na saúde do idoso.
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participa das atividades no posto de saúde, não 

toma sua medicação corretamente, não tem 

vontade de participar dos movimentos dentro 

da unidade de saúde (P07, P15).

Alguns idosos apresentam resistência para vir à 

unidade devido à falta de remédio, então, eles 

vão para outras unidades. Alguns fazem ativi-

dades físicas, outros não, mas sempre tomam a 

medicação (P20, P13).

Vejo que muitos idosos já têm a consciência da 

necessidade de vir a unidade, de tomar seus 

medicamentos, e de realizar outras atividades, 

mas ainda não são todos (P17, P24).

Percebeu-se que parte dos profissionais fez a 

associação com o novo conceito de saúde e doença, 

conforme os depoimentos:

Não está muito boa devido às condições de mora-

dia, de atendimento a saúde, conscientização da 

família [...] devido à baixa renda, família nume-

rosa, o que impede, por exemplo, uma alimenta-

ção adequada (P09, P04).

A maioria não tem uma qualidade de vida satis-

fatória [...] eles são muito empolgados sempre 

que há algo na unidade como palestras educati-

vas, lazer e consultas, mas observo que não 

mudam o estilo de vida (P23, P10).

Possibilidades e desafios para a implementação 
de ações na saúde do idoso 

Nos relatos, foi possível inquirir as propostas 

dos profissionais quanto às ações que poderiam ser 

realizadas para atender a população idosa. Dentre 

eles, identificou-se:

Trabalho mensal com palestras educativas, 

atividades físicas em grupo, movimentos para 

idosos e sua valorização na família, reuniões e 

atividades de lazer, grupos de dança, de artesa-

nato (P03, P15, P14, P16, P24).

Uma área com professor de Educação Física 

para fazer atividade com os idosos e mais fisiote-

rapeutas e geriatras na unidade. Isso eu acho 

que seria muito importante e iria contribuir para 

a qualidade de vida deles [...] consultas com espe-

cialistas, reeducação alimentar (P02, P23).

Palestra com toda a família dos idosos sobre como 

cuidar deles, grupo de idosos não só quando tem 

alguma patologia, mas mesmo quando estão 

saudáveis para continuar saudáveis [...] a forma-

ção de grupos específicos voltados para o idoso 

para a educação em saúde, sistema de referência 

e contra- referência funcionante (P09, P04).

Visitas, acompanhamentos [...] a equipe de 

saúde ir às Visitas Domiciliares para consultar a 

família (P19, P08).

Os profissionais relataram ainda sobre os desa-

fios para a implementação de ações da política de 

saúde do idoso, retratados nas falas a seguir:

Percebo que a saúde do idoso é bem diversifica-

da, pois alguns cumprem direitinho as orienta-

ções, outros são mais resistentes, outros ainda 

dependem da ajuda de terceiros o que acaba 

dificultando a situação do idoso [...] Apenas uma 

parte dos idosos vêm à unidade [...] Grande 

parte dos idosos dizem que não comparecem as 

atividades da unidade devido à distância [...] 

Alguns idosos não vêm ao posto por problemas 

de locomoção (P03, P12, P11, P09).

É necessário mais recursos para um atendimen-

to de maior qualidade [...] O que percebo é que 

os profissionais das equipes se esforçam e que 

há empenho da unidade, mas acho que o municí-

pio poderia ter atuação mais específica nesse 

respeito [...] A maioria dos idosos reclama pela 

falta de medicação na unidade (P01, P02, P12).

A saúde do idoso está sem muita perspectiva já 

que a UBS é localizada distante das residências 

dos idosos e não se viabiliza transporte para 

visita domiciliar, então, a demanda ainda é 

restrita (P26).

Não foi feito nada para a capacitação dos profissi-

onais [...]; os profissionais que não são da ESF tam-

bém deveriam receber capacitação (P12, P18).

Deveria haver atividade de lazer e interação da 

equipe [...]; poucos idosos comparecem a unida-

de com regularidade, a maioria não vem por 

causa da falta de interação profissional [...] 

deveria haver planejamento e organização com 

todos os profissionais, das atividades para todo 

o ano (P11, P13, P21).

Discussão

Este trabalho destaca pontos relevantes para a 

assistência à saúde do idoso na ESF, já que a partir dos 

depoimentos, observou-se que a implementação da 

política de atenção à saúde do idoso teve início nas 

unidades de saúde a partir de ações e treinamentos 

pontuais, além do uso descontinuado dos instrumen-

tos preconizados pela PNSPI, o que indica que esse 

processo ainda está em andamento. 

A Atenção Básica/Saúde da Família é reconhecida 

pela PNSPI como porta de entrada para a atenção à saúde 

dos idosos. Entretanto, a PNSPI aponta que é necessário 

que haja elaboração ou readequação de programas, 

projetos e atividades de acordo com as suas responsabi-
8lidades, a fim de atender as diretrizes da política .

Com a finalidade de fomentar uma abordagem 

integral à pessoa idosa em seu processo de envelhecer, o 

Ministério da Saúde criou três instrumentos que serviri-

am como suporte para a implementação das diretrizes da 

política, a saber: O Caderno de Atenção Básica: Envelheci-

mento e saúde da pessoa idosa, a Caderneta de Saúde da 
4Pessoa Idosa e ainda o Guia Prático do Cuidador . 
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O Caderno de Atenção Básica serviria de suporte 

a implementação das diretrizes da PNSPI, por apresen-

tar aos profissionais da Atenção Básica, subsídios téc-

nicos específicos em relação à saúde da pessoa idosa 
5facilitando suas práticas diárias .

A Caderneta de Saúde da Pessoa Idosa tem 

como principal objetivo auxiliar na identificação das 

pessoas idosas frágeis ou em risco de fragilização, 

servindo de suporte tanto aos profissionais quanto aos 

gestores. Através dos dados, os profissionais teriam 

base para planejar e organizar suas ações e acompa-

nhar o estado de saúde dessa população; ao gestor do 

SUS, haveria a possibilidade de estruturar e acompa-

nhar ações específicas, estabelecer metas, monitorar 

os resultados obtidos ou esperados, e também conhe-

cer a prevalência de importantes marcadores e agravos 
4,5em saúde da população idosa .

O Guia Prático do Cuidador do Idoso, lançado 

em 2008, é outro importante instrumento para o cui-

dado à esta população. Diferenciado dos anteriores, 

pois é voltado não apenas aos profissionais, mas tam-

bém aos leigos. Destina-se a promover orientações 

sobre os cuidados necessários a pessoas de qualquer 

idade, quer sejam acamadas ou que apresentem limita-
14ções físicas, que necessitam de cuidados especiais .

Citados nas falas dos profissionais, o Caderno de 

Atenção Básica: Envelhecimento e saúde da pessoa idosa 

e a Caderneta de Saúde da Pessoa Idosa, ainda não têm 

sido utilizados de forma adequada, pois se observa que 

ocorreu a distribuição desses materiais, porém não 

houve a capacitação necessária para a sua utilização. 

O MS aponta que é de responsabilidade do ges-

tor municipal garantir a educação permanente em 

relação à Saúde da Pessoa Idosa para toda a equipe da 

Atenção Básica/Saúde da Família, garantindo o desen-

volvimento das ações apontadas nesses instrumen-
5tos . Entretanto, vê-se nos relatos que a aplicação des-

ses recursos não é realizada pelos profissionais da 

unidade, atribuindo ao fato de não terem recebido 

treinamento e incentivo para utilizá-los.

Por ser uma proposta recente, a literatura é 

escassa, com relação à utilização desses instrumentos, 

o que impossibilita a ampliação da discussão acerca dos 

possíveis benefícios gerados pela sua aplicabilidade. 

Sobre o conhecimento acerca da saúde do idoso, 

os profissionais deram ênfase à adesão ao tratamento 

medicamentoso e a patologia. Percebeu-se que para 

uma parcela significativa dos profissionais entrevista-

dos ainda predomina o paradigma do modelo assisten-

cial biomédico, o que reflete a concepção formada ao 

longo da história dos sistemas de saúde no Brasil. 

Esse modelo de assistência privilegiava a medi-

cina curativista, que entendia a saúde como mera 

ausência de doença, o que propiciava os profissionais 

a enfatizar apenas os aspectos biológicos dos indivídu-
15os, desconsiderando as desigualdades sociais .

Apesar de todo avanço, como a implantação da 

Estratégia Saúde da Família, como modelo de reorien-

tação da assistência a saúde, essa visão reducionista 

de atenção ainda prevalece nos dias atuais. O atendi-

mento continua fragmentado, o indivíduo ainda é visto 
16pela sua doença .

Nas últimas décadas do século XX, surgiu um 

novo conceito de saúde e doença, que passou de uma 

concepção reducionista sobre saúde e seus fatores 

determinantes, para uma concepção mais abrangente 

e holística, valorizando os aspectos sociais, econômi-
15cos e políticos . 

O paradigma atual da saúde envolve uma con-

cepção ampliada que se reflete no resultado de deter-

minantes e condições fundamentais para saúde, inclu-

indo educação, alimentação, renda, paz, habitação, 

ecossistema estável, recursos sustentáveis, equidade 
17e justiça social .

Para incorporar essa nova concepção, é neces-

sário que o profissional tenha uma visão holística, e 

compreenda que ter saúde vai além da ausência de 

doenças, mas abrange diversos determinantes que  

estão atrelados ao setor saúde, como condições de 

moradia, acesso à saúde, qualidade de vida, entre 

outros, que também devem ser considerados. 

Nesse sentido, alguns profissionais demonstra-

ram preocupação com a condição e qualidade de vida 

dos idosos residentes na área de atuação da ESF, reco-

nhecendo a importância do contexto de vida dos ido-

sos e demais fatores que podem interferir na sua saú-

de, além dos aspectos físicos, o que guarda relação 

com o conceito ampliado de saúde. 

Assim, destaca-se a importância da visita domi-

ciliar como oportunidade de verificar o meio em que o 

idoso está inserido, bem como buscar integrar a família 

no cuidado e, caso haja necessidade buscar parcerias 
18intersetoriais . Porém, somente alguns profissionais 

entrevistados relataram a prática da visita domiciliar 

como integrante da atenção à saúde do idoso.

Em Campina-Grande (PB), 17 profissionais atu-

antes nas UBS foram entrevistados quanto às principais 

atividades implementadas para essa população, e 

ações educativas, consultas e visita domiciliar foram as 
19mais citadas .

Durante o relato das propostas de ações voltadas 

para a população idosa, percebeu-se que os profissionais 

entendem que o atendimento ao idoso engloba uma 

série de ações e mudanças de atitudes, inclusive a rele-

vância da participação da família no cuidado com o idoso. 

Entre as ações que mais foram citadas, destaca-

se a atividade em grupo. Um estudo realizado em Para-

naíba - Mato Grosso do Sul, com o objetivo de descre-

ver e analisar uma experiência de atividades de promo-

ção à saúde com pessoas idosas, os autores relataram 

que as atividades em grupo favoreceram: a constitui-

ção de redes de apoio; estabelecimento e ampliação de 

vínculos afetivos; reflexão e conscientização das 

determinações do processo saúde-doença; organiza-

ção e mobilização para o efetivo controle social; além 

de ser um espaço de ensino-aprendizagem, orienta-
20ção, intervenção e educação em saúde . 

Outra intervenção frequente citada pelos profis-

sionais foi a prática de atividade física. A atividade 

física pode ser um dos meios que previnem ou minimi-

zam as mudanças decorrentes do processo de envelhe-

cimento, favorecendo mudanças corporais e conse-
21quente melhoria da autoimagem .

O Ministério da Saúde aponta subsídios para que 

os profissionais possam elaborar estratégias de preven-

ção de doenças e promoção da saúde com o objetivo de 

alcançar um processo de envelhecimento mais saudável 

e ativo, melhorando a qualidade de vida, em especial da 

Costa NRCD, Aguiar MIF, Rolim ILTP, Rabelo PPC, Oliveira DLA, Barbosa YC
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participa das atividades no posto de saúde, não 

toma sua medicação corretamente, não tem 

vontade de participar dos movimentos dentro 

da unidade de saúde (P07, P15).

Alguns idosos apresentam resistência para vir à 

unidade devido à falta de remédio, então, eles 

vão para outras unidades. Alguns fazem ativi-

dades físicas, outros não, mas sempre tomam a 

medicação (P20, P13).

Vejo que muitos idosos já têm a consciência da 

necessidade de vir a unidade, de tomar seus 

medicamentos, e de realizar outras atividades, 

mas ainda não são todos (P17, P24).

Percebeu-se que parte dos profissionais fez a 

associação com o novo conceito de saúde e doença, 

conforme os depoimentos:

Não está muito boa devido às condições de mora-

dia, de atendimento a saúde, conscientização da 

família [...] devido à baixa renda, família nume-

rosa, o que impede, por exemplo, uma alimenta-

ção adequada (P09, P04).

A maioria não tem uma qualidade de vida satis-

fatória [...] eles são muito empolgados sempre 

que há algo na unidade como palestras educati-

vas, lazer e consultas, mas observo que não 

mudam o estilo de vida (P23, P10).

Possibilidades e desafios para a implementação 
de ações na saúde do idoso 

Nos relatos, foi possível inquirir as propostas 

dos profissionais quanto às ações que poderiam ser 

realizadas para atender a população idosa. Dentre 

eles, identificou-se:

Trabalho mensal com palestras educativas, 

atividades físicas em grupo, movimentos para 

idosos e sua valorização na família, reuniões e 

atividades de lazer, grupos de dança, de artesa-

nato (P03, P15, P14, P16, P24).

Uma área com professor de Educação Física 

para fazer atividade com os idosos e mais fisiote-

rapeutas e geriatras na unidade. Isso eu acho 

que seria muito importante e iria contribuir para 

a qualidade de vida deles [...] consultas com espe-

cialistas, reeducação alimentar (P02, P23).

Palestra com toda a família dos idosos sobre como 

cuidar deles, grupo de idosos não só quando tem 

alguma patologia, mas mesmo quando estão 

saudáveis para continuar saudáveis [...] a forma-

ção de grupos específicos voltados para o idoso 

para a educação em saúde, sistema de referência 

e contra- referência funcionante (P09, P04).

Visitas, acompanhamentos [...] a equipe de 

saúde ir às Visitas Domiciliares para consultar a 

família (P19, P08).

Os profissionais relataram ainda sobre os desa-

fios para a implementação de ações da política de 

saúde do idoso, retratados nas falas a seguir:

Percebo que a saúde do idoso é bem diversifica-

da, pois alguns cumprem direitinho as orienta-

ções, outros são mais resistentes, outros ainda 

dependem da ajuda de terceiros o que acaba 

dificultando a situação do idoso [...] Apenas uma 

parte dos idosos vêm à unidade [...] Grande 

parte dos idosos dizem que não comparecem as 

atividades da unidade devido à distância [...] 

Alguns idosos não vêm ao posto por problemas 

de locomoção (P03, P12, P11, P09).

É necessário mais recursos para um atendimen-

to de maior qualidade [...] O que percebo é que 

os profissionais das equipes se esforçam e que 

há empenho da unidade, mas acho que o municí-

pio poderia ter atuação mais específica nesse 

respeito [...] A maioria dos idosos reclama pela 

falta de medicação na unidade (P01, P02, P12).

A saúde do idoso está sem muita perspectiva já 

que a UBS é localizada distante das residências 

dos idosos e não se viabiliza transporte para 

visita domiciliar, então, a demanda ainda é 

restrita (P26).

Não foi feito nada para a capacitação dos profissi-

onais [...]; os profissionais que não são da ESF tam-

bém deveriam receber capacitação (P12, P18).

Deveria haver atividade de lazer e interação da 

equipe [...]; poucos idosos comparecem a unida-

de com regularidade, a maioria não vem por 

causa da falta de interação profissional [...] 

deveria haver planejamento e organização com 

todos os profissionais, das atividades para todo 

o ano (P11, P13, P21).

Discussão

Este trabalho destaca pontos relevantes para a 

assistência à saúde do idoso na ESF, já que a partir dos 

depoimentos, observou-se que a implementação da 

política de atenção à saúde do idoso teve início nas 

unidades de saúde a partir de ações e treinamentos 

pontuais, além do uso descontinuado dos instrumen-

tos preconizados pela PNSPI, o que indica que esse 

processo ainda está em andamento. 

A Atenção Básica/Saúde da Família é reconhecida 

pela PNSPI como porta de entrada para a atenção à saúde 

dos idosos. Entretanto, a PNSPI aponta que é necessário 

que haja elaboração ou readequação de programas, 

projetos e atividades de acordo com as suas responsabi-
8lidades, a fim de atender as diretrizes da política .

Com a finalidade de fomentar uma abordagem 

integral à pessoa idosa em seu processo de envelhecer, o 

Ministério da Saúde criou três instrumentos que serviri-

am como suporte para a implementação das diretrizes da 

política, a saber: O Caderno de Atenção Básica: Envelheci-

mento e saúde da pessoa idosa, a Caderneta de Saúde da 
4Pessoa Idosa e ainda o Guia Prático do Cuidador . 
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O Caderno de Atenção Básica serviria de suporte 

a implementação das diretrizes da PNSPI, por apresen-

tar aos profissionais da Atenção Básica, subsídios téc-

nicos específicos em relação à saúde da pessoa idosa 
5facilitando suas práticas diárias .

A Caderneta de Saúde da Pessoa Idosa tem 

como principal objetivo auxiliar na identificação das 

pessoas idosas frágeis ou em risco de fragilização, 

servindo de suporte tanto aos profissionais quanto aos 

gestores. Através dos dados, os profissionais teriam 

base para planejar e organizar suas ações e acompa-

nhar o estado de saúde dessa população; ao gestor do 

SUS, haveria a possibilidade de estruturar e acompa-

nhar ações específicas, estabelecer metas, monitorar 

os resultados obtidos ou esperados, e também conhe-

cer a prevalência de importantes marcadores e agravos 
4,5em saúde da população idosa .

O Guia Prático do Cuidador do Idoso, lançado 

em 2008, é outro importante instrumento para o cui-

dado à esta população. Diferenciado dos anteriores, 

pois é voltado não apenas aos profissionais, mas tam-

bém aos leigos. Destina-se a promover orientações 

sobre os cuidados necessários a pessoas de qualquer 

idade, quer sejam acamadas ou que apresentem limita-
14ções físicas, que necessitam de cuidados especiais .

Citados nas falas dos profissionais, o Caderno de 

Atenção Básica: Envelhecimento e saúde da pessoa idosa 

e a Caderneta de Saúde da Pessoa Idosa, ainda não têm 

sido utilizados de forma adequada, pois se observa que 

ocorreu a distribuição desses materiais, porém não 

houve a capacitação necessária para a sua utilização. 

O MS aponta que é de responsabilidade do ges-

tor municipal garantir a educação permanente em 

relação à Saúde da Pessoa Idosa para toda a equipe da 

Atenção Básica/Saúde da Família, garantindo o desen-

volvimento das ações apontadas nesses instrumen-
5tos . Entretanto, vê-se nos relatos que a aplicação des-

ses recursos não é realizada pelos profissionais da 

unidade, atribuindo ao fato de não terem recebido 

treinamento e incentivo para utilizá-los.

Por ser uma proposta recente, a literatura é 

escassa, com relação à utilização desses instrumentos, 

o que impossibilita a ampliação da discussão acerca dos 

possíveis benefícios gerados pela sua aplicabilidade. 

Sobre o conhecimento acerca da saúde do idoso, 

os profissionais deram ênfase à adesão ao tratamento 

medicamentoso e a patologia. Percebeu-se que para 

uma parcela significativa dos profissionais entrevista-

dos ainda predomina o paradigma do modelo assisten-

cial biomédico, o que reflete a concepção formada ao 

longo da história dos sistemas de saúde no Brasil. 

Esse modelo de assistência privilegiava a medi-

cina curativista, que entendia a saúde como mera 

ausência de doença, o que propiciava os profissionais 

a enfatizar apenas os aspectos biológicos dos indivídu-
15os, desconsiderando as desigualdades sociais .

Apesar de todo avanço, como a implantação da 

Estratégia Saúde da Família, como modelo de reorien-

tação da assistência a saúde, essa visão reducionista 

de atenção ainda prevalece nos dias atuais. O atendi-

mento continua fragmentado, o indivíduo ainda é visto 
16pela sua doença .

Nas últimas décadas do século XX, surgiu um 

novo conceito de saúde e doença, que passou de uma 

concepção reducionista sobre saúde e seus fatores 

determinantes, para uma concepção mais abrangente 

e holística, valorizando os aspectos sociais, econômi-
15cos e políticos . 

O paradigma atual da saúde envolve uma con-

cepção ampliada que se reflete no resultado de deter-

minantes e condições fundamentais para saúde, inclu-

indo educação, alimentação, renda, paz, habitação, 

ecossistema estável, recursos sustentáveis, equidade 
17e justiça social .

Para incorporar essa nova concepção, é neces-

sário que o profissional tenha uma visão holística, e 

compreenda que ter saúde vai além da ausência de 

doenças, mas abrange diversos determinantes que  

estão atrelados ao setor saúde, como condições de 

moradia, acesso à saúde, qualidade de vida, entre 

outros, que também devem ser considerados. 

Nesse sentido, alguns profissionais demonstra-

ram preocupação com a condição e qualidade de vida 

dos idosos residentes na área de atuação da ESF, reco-

nhecendo a importância do contexto de vida dos ido-

sos e demais fatores que podem interferir na sua saú-

de, além dos aspectos físicos, o que guarda relação 

com o conceito ampliado de saúde. 

Assim, destaca-se a importância da visita domi-

ciliar como oportunidade de verificar o meio em que o 

idoso está inserido, bem como buscar integrar a família 

no cuidado e, caso haja necessidade buscar parcerias 
18intersetoriais . Porém, somente alguns profissionais 

entrevistados relataram a prática da visita domiciliar 

como integrante da atenção à saúde do idoso.

Em Campina-Grande (PB), 17 profissionais atu-

antes nas UBS foram entrevistados quanto às principais 

atividades implementadas para essa população, e 

ações educativas, consultas e visita domiciliar foram as 
19mais citadas .

Durante o relato das propostas de ações voltadas 

para a população idosa, percebeu-se que os profissionais 

entendem que o atendimento ao idoso engloba uma 

série de ações e mudanças de atitudes, inclusive a rele-

vância da participação da família no cuidado com o idoso. 

Entre as ações que mais foram citadas, destaca-

se a atividade em grupo. Um estudo realizado em Para-

naíba - Mato Grosso do Sul, com o objetivo de descre-

ver e analisar uma experiência de atividades de promo-

ção à saúde com pessoas idosas, os autores relataram 

que as atividades em grupo favoreceram: a constitui-

ção de redes de apoio; estabelecimento e ampliação de 

vínculos afetivos; reflexão e conscientização das 

determinações do processo saúde-doença; organiza-

ção e mobilização para o efetivo controle social; além 

de ser um espaço de ensino-aprendizagem, orienta-
20ção, intervenção e educação em saúde . 

Outra intervenção frequente citada pelos profis-

sionais foi a prática de atividade física. A atividade 

física pode ser um dos meios que previnem ou minimi-

zam as mudanças decorrentes do processo de envelhe-

cimento, favorecendo mudanças corporais e conse-
21quente melhoria da autoimagem .

O Ministério da Saúde aponta subsídios para que 

os profissionais possam elaborar estratégias de preven-

ção de doenças e promoção da saúde com o objetivo de 

alcançar um processo de envelhecimento mais saudável 

e ativo, melhorando a qualidade de vida, em especial da 
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população idosa. Dentre eles, está o estímulo a Alimen-

tação Saudável, Prática Corporal/Atividade Física e Tra-
5balho em Grupo com Pessoas Idosas . Percebe-se que os 

profissionais, apesar de referirem a não utilização do 

instrumento - Caderno de Atenção Básica – Envelheci-

mento e Saúde da Pessoa Idosa, apresentam em suas 

falas estratégias presentes nesse instrumento.

Os profissionais apresentaram como desafios 

para implementação da política de saúde do idoso: 

dependência de terceiros, dificuldade de acesso à uni-

dade de saúde, resistência e outras dificuldades; falta 

de medicação na unidade, capacitação e recursos; falta 

de interação da equipe e planejamento das atividades.

Resultado semelhante foi encontrado em um 

estudo realizado em três municípios do Rio de Janeiro, 

em que os profissionais das Unidades Básicas de Saúde 

(UBS) alegaram como fator limitante para a atenção ao 

idoso a falta de transporte para aqueles que possuem 
18locomoção prejudicada .

Em artigo reflexivo, com base em artigos e docu-

mentos oficiais recentemente publicados sobre a aten-

ção básica à saúde do idoso no Brasil, os autores desta-

cam como uma das prioridades do Pacto pela Vida a 

formação e educação contínua dos profissionais da 

saúde que atuam no sistema de saúde brasileiro. Entre-

tanto, como afirmam os autores, evidencia-se na práti-

ca, escassez de recursos humanos especializados para 

cumprir as diretrizes essenciais da política, como a 

promoção do envelhecimento saudável e a manuten-
22ção da capacidade funcional . 

Os autores ressaltam que o modelo atual de 

atenção aos idosos ainda não é adequado, pois não 

atende totalmente as suas necessidades e afirmam 

duas necessidades essenciais para a assistência ao 
20idoso - quantificar e qualificar profissionais . O núme- 

ro reduzido de profissionais que, neste estudo, relata-

ram ter capacitação específica para atuar na atenção a 

saúde do idoso confirma essa necessidade. 

Um estudo com 12 enfermeiros de Teresina-PI 

encontrou resultado semelhante. De acordo com os 

relatos dos profissionais, há carência de treinamento 

para o cuidado ao idoso na atenção básica, o que vai 
23contra o que é preconizado na PNSPI .

É evidente que a promoção do envelhecimento 

ativo e saudável, não é fácil de ser alcançado. Principal-

mente, porque ainda ocorre na sociedade em geral asso-

ciação de envelhecimento natural como doença. A imple-

mentação desse processo de envelhecimento saudável e 

ativo envolve uma mudança de paradigma que deixa de 

ter o enfoque baseado em necessidades e que, normal-

mente, coloca as pessoas idosas como alvos passivos, e 

passa a ter uma abordagem que reconhece o direito dos 

idosos à igualdade de oportunidades e de tratamento 
5em todos os aspectos da vida à medida que envelhecem .

O envelhecimento populacional impõe a necessi-

dade de organização do sistema de saúde, pois a popu-

lação idosa, por possuir problemas específicos desta 

faixa etária exige cuidados que ainda são desafios aos 

profissionais de saúde .11

Nesse âmbito, cabe aos profissionais de saúde 

contribuir para a independência e o envelhecimento 

ativo dos idosos, para isso é necessário que a assistên-

cia ao idoso esteja organizada com recursos humanos 

e materiais disponíveis de forma a suprir às necessida-

des dos idosos e de suas famílias .9

Diante do exposto, observa-se que a atenção à 

saúde do idoso não tem recebido a prioridade devida, 

pois se percebeu que as diretrizes apontadas pela 

PNSPI e demais políticas que visam à promoção da 

atenção a população idosa, não têm sido efetivadas 

integralmente no âmbito da atenção básica.

Neste estudo, observou-se que a política de saúde 

do idoso na Unidade pesquisada ainda não foi imple-

mentada de maneira adequada e parte considerável dos 

profissionais desconhece a PNSPI e suas diretrizes. 

Percebeu-se a predominância do discurso bio-

médico, modelo que vai contra a intenção de reorientar 

a assistência à saúde, refletindo a falta de conhecimen-

to de alguns profissionais a respeito de um conceito 

mais amplo de saúde e adoecimento. Este achado apon-

ta para a formação profissional, que deve ser mais 

direcionada ao atendimento integral do indivíduo den-

tro da realidade do sistema de saúde.

Com o objetivo de ampliar a discussão sobre a aten-

ção primária para a saúde do idoso, percebeu-se a necessi-

dade de mais ofertas e incentivos aos cursos de capacita-

ção para efetivar a aplicação dos instrumentos disponibili-

zados pelo MS, a saber: O Caderno de Atenção Básica: 

Envelhecimento e saúde da pessoa idosa, a Caderneta de 

Saúde da Pessoa Idosa e ainda o Guia Prático do Cuidador; 

além da maior sensibilização dos profissionais para busca-

rem capacitação profissional na área da saúde do idoso.

Além disso, deve-se facilitar o acesso do idoso à 

unidade de saúde para atividades de prevenção e pro-

moção à saúde a partir da atuação de uma equipe mul-

tiprofissional.

Vale ressaltar que além de formulações de polí-

ticas e propostas, é necessário que o profissional este-

ja disposto a participar efetivamente do processo de 

implementação da política, e que sejam oferecidos 

subsídios para que possam ser evidenciadas na prática 

as metas estabelecidas. 

Portanto, a partir deste estudo, pôde-se conhe-

cer a realidade da assistência ao idoso prestada por 

profissionais de saúde da atenção básica, apontando 

para as estratégias utilizadas, percepção do profissio-

nal sobre a saúde dos idosos, bem como suas propos-

tas e desafios em atendê-la. Assim, espera-se que esta 

pesquisa sirva de subsídio para profissionais e gesto-

res das UBS em face a implementação da política de 

atenção à saúde do idoso.

Como limitações deste estudo, destaca-se que 

este foi desenvolvido em uma UBS específica, que pode 

não refletir a realidade de outras unidades da ESF, além 

da própria natureza do estudo, que impede a generali-

zações dos achados.
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população idosa. Dentre eles, está o estímulo a Alimen-

tação Saudável, Prática Corporal/Atividade Física e Tra-
5balho em Grupo com Pessoas Idosas . Percebe-se que os 

profissionais, apesar de referirem a não utilização do 

instrumento - Caderno de Atenção Básica – Envelheci-

mento e Saúde da Pessoa Idosa, apresentam em suas 

falas estratégias presentes nesse instrumento.

Os profissionais apresentaram como desafios 

para implementação da política de saúde do idoso: 

dependência de terceiros, dificuldade de acesso à uni-

dade de saúde, resistência e outras dificuldades; falta 

de medicação na unidade, capacitação e recursos; falta 

de interação da equipe e planejamento das atividades.

Resultado semelhante foi encontrado em um 

estudo realizado em três municípios do Rio de Janeiro, 

em que os profissionais das Unidades Básicas de Saúde 

(UBS) alegaram como fator limitante para a atenção ao 

idoso a falta de transporte para aqueles que possuem 
18locomoção prejudicada .

Em artigo reflexivo, com base em artigos e docu-

mentos oficiais recentemente publicados sobre a aten-

ção básica à saúde do idoso no Brasil, os autores desta-

cam como uma das prioridades do Pacto pela Vida a 

formação e educação contínua dos profissionais da 

saúde que atuam no sistema de saúde brasileiro. Entre-

tanto, como afirmam os autores, evidencia-se na práti-

ca, escassez de recursos humanos especializados para 

cumprir as diretrizes essenciais da política, como a 

promoção do envelhecimento saudável e a manuten-
22ção da capacidade funcional . 

Os autores ressaltam que o modelo atual de 

atenção aos idosos ainda não é adequado, pois não 

atende totalmente as suas necessidades e afirmam 

duas necessidades essenciais para a assistência ao 
20idoso - quantificar e qualificar profissionais . O núme- 

ro reduzido de profissionais que, neste estudo, relata-

ram ter capacitação específica para atuar na atenção a 

saúde do idoso confirma essa necessidade. 

Um estudo com 12 enfermeiros de Teresina-PI 

encontrou resultado semelhante. De acordo com os 

relatos dos profissionais, há carência de treinamento 

para o cuidado ao idoso na atenção básica, o que vai 
23contra o que é preconizado na PNSPI .

É evidente que a promoção do envelhecimento 

ativo e saudável, não é fácil de ser alcançado. Principal-

mente, porque ainda ocorre na sociedade em geral asso-

ciação de envelhecimento natural como doença. A imple-

mentação desse processo de envelhecimento saudável e 

ativo envolve uma mudança de paradigma que deixa de 

ter o enfoque baseado em necessidades e que, normal-

mente, coloca as pessoas idosas como alvos passivos, e 

passa a ter uma abordagem que reconhece o direito dos 

idosos à igualdade de oportunidades e de tratamento 
5em todos os aspectos da vida à medida que envelhecem .

O envelhecimento populacional impõe a necessi-

dade de organização do sistema de saúde, pois a popu-

lação idosa, por possuir problemas específicos desta 

faixa etária exige cuidados que ainda são desafios aos 

profissionais de saúde .11

Nesse âmbito, cabe aos profissionais de saúde 

contribuir para a independência e o envelhecimento 

ativo dos idosos, para isso é necessário que a assistên-

cia ao idoso esteja organizada com recursos humanos 

e materiais disponíveis de forma a suprir às necessida-

des dos idosos e de suas famílias .9

Diante do exposto, observa-se que a atenção à 

saúde do idoso não tem recebido a prioridade devida, 

pois se percebeu que as diretrizes apontadas pela 

PNSPI e demais políticas que visam à promoção da 

atenção a população idosa, não têm sido efetivadas 

integralmente no âmbito da atenção básica.

Neste estudo, observou-se que a política de saúde 

do idoso na Unidade pesquisada ainda não foi imple-

mentada de maneira adequada e parte considerável dos 

profissionais desconhece a PNSPI e suas diretrizes. 

Percebeu-se a predominância do discurso bio-

médico, modelo que vai contra a intenção de reorientar 

a assistência à saúde, refletindo a falta de conhecimen-

to de alguns profissionais a respeito de um conceito 

mais amplo de saúde e adoecimento. Este achado apon-

ta para a formação profissional, que deve ser mais 

direcionada ao atendimento integral do indivíduo den-

tro da realidade do sistema de saúde.

Com o objetivo de ampliar a discussão sobre a aten-

ção primária para a saúde do idoso, percebeu-se a necessi-

dade de mais ofertas e incentivos aos cursos de capacita-

ção para efetivar a aplicação dos instrumentos disponibili-

zados pelo MS, a saber: O Caderno de Atenção Básica: 

Envelhecimento e saúde da pessoa idosa, a Caderneta de 

Saúde da Pessoa Idosa e ainda o Guia Prático do Cuidador; 

além da maior sensibilização dos profissionais para busca-

rem capacitação profissional na área da saúde do idoso.

Além disso, deve-se facilitar o acesso do idoso à 

unidade de saúde para atividades de prevenção e pro-

moção à saúde a partir da atuação de uma equipe mul-

tiprofissional.

Vale ressaltar que além de formulações de polí-

ticas e propostas, é necessário que o profissional este-

ja disposto a participar efetivamente do processo de 

implementação da política, e que sejam oferecidos 

subsídios para que possam ser evidenciadas na prática 

as metas estabelecidas. 

Portanto, a partir deste estudo, pôde-se conhe-

cer a realidade da assistência ao idoso prestada por 

profissionais de saúde da atenção básica, apontando 

para as estratégias utilizadas, percepção do profissio-

nal sobre a saúde dos idosos, bem como suas propos-

tas e desafios em atendê-la. Assim, espera-se que esta 

pesquisa sirva de subsídio para profissionais e gesto-

res das UBS em face a implementação da política de 

atenção à saúde do idoso.

Como limitações deste estudo, destaca-se que 

este foi desenvolvido em uma UBS específica, que pode 

não refletir a realidade de outras unidades da ESF, além 

da própria natureza do estudo, que impede a generali-

zações dos achados.
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Resumo
Introdução: O câncer de mama é o segundo tipo de câncer mais frequente em todo o mundo e, provavelmente o mais temido 
pelas mulheres. Apesar de ser considerado um câncer de bom prognóstico, quando detectado tardiamente traz consequências 
dolorosas. Apresenta a capacidade de invadir o tecido normal e disseminar para locais distantes, levando muitas das vezes ao 
óbito. Objetivo: Investigar a tendência histórica dos óbitos por câncer de mama no estado do Maranhão. Métodos: A pesquisa 
delineou-se no estudo de série temporal, tomando-se por base os óbitos notificados pelo SIM (Sistema de Informações sobre 
Mortalidade) do Ministério da Saúde através das informações contidas na Declaração de Óbito (DO) nos anos 2002, 2006 e 
2012. As variáveis utilizadas neste estudo foram: ano, local de ocorrência, idade, sexo, cor, estado civil, escolaridade, assistên-
cia médica, e a causa básica de morte. Resultados: Neste estudo evidenciou-se um crescimento no número de óbitos por câncer 
de mama na população feminina, no período pesquisado, principalmente em mulheres com idade média de 56,59 anos com 
desvio padrão de 15,76 anos, que possuíam menor grau de escolaridade, e que residiam no interior. Conclusão: Conclui-se que 
o rastreamento através de exames como a mamografia, ainda é um fator preponderante no diagnóstico precoce, consequente-
mente uma forma de evitar que essa neoplasia se estenda na população feminina.

Palavras-chave: Neoplasias da Mama. Epidemiologia. Mortalidade.    

Abstract 
Introduction: Breast cancer is the second most common cancer in the world, and probably the most feared by women. Although 
considered a cancer with good prognosis when detected early, it causes painful consequences. Breast cancer has the ability of 
invading the normal tissue and spreading to distant sites, often leading to death. Objective: To investigate the historical trend 
of breast cancer deaths in Maranhão, Brazil. Methods: The research was conducted by time series analysis, taking the deaths 
reported by SIM (Mortality Information System) of the Ministry of Health, through the information contained in the death certifi-
cates (DO) from 2002, 2006 and 2012. Variables analyzed were, as follows: year, place of occurrence, age, sex, race, marital 
status, education, health care, and the cause of death. Results: In the present study, there was an increase in the number of 
breast cancer deaths among the female population in the period studied, especially in women with mean age of 56.59 years old, 
standard deviation of 15.76 years, lower degree of education, and who lived in the countryside. Conclusion: Screening through 
tests, such as mammography, is still a major factor in early diagnosis. Therefore, it is a way to prevent the cervical cancer from 
increasing among the female population.

Keyword:  Epidemiology. Mortality.Breast Neoplasms.
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Introdução

O câncer de mama é um importante problema 

de saúde pública. O rápido e progressivo aumento dos 

números de casos alerta para o agravamento e exten-

são do problema, gerando a necessidade de políticas 
1públicas efetivas . 

Os fatores de riscos para o desenvolvimento do 

câncer de mama estão relacionados com idade, fatores 

endócrinos e genéticos, características reprodutivas, 

menarca precoce, menopausa tardia, história familiar 
1,2e pessoal, hábitos de vida e influências ambientais .

Mundialmente cerca de 459 mil mortes foram 

registradas e quase 1,4 milhões de mulheres foram 

diagnosticadas com câncer de mama em 2008. As taxas 

de incidências foram superiores nos países mais desen-

volvidos em comparação aos em desenvolvimento 
3(71,7/100 mil e 29,3/100mil) respectivamente . 

No Brasil, as taxas de mortalidade por câncer de 

mama continuam bem elevadas, sendo responsável 

por cerca de 20% dos novos casos a cada ano, possivel-

mente porque a doença ainda é diagnosticada em está-
2gios avançados . 

Apesar de terem sido formuladas propostas 

para o controle do câncer de mama, observa-se o 

aumento da mortalidade por esta neoplasia entre 2003 

a 2007, nas regiões Sul e Sudeste, destacando-se São 

Paulo (12%), Rio de Janeiro (6%) e Minas Gerais (22%), 

provavelmente devido à variação do acesso aos servi-
4ços de saúde e à qualidade dos dados de registro .

O câncer de mama é o mais incidente nas regiões do 

Brasil. Porém na região Norte o mais incidente foi de colo 

de útero. No Maranhão, a incidência de câncer de mama 

tem aumentado temporalmente, porém ainda permanece 
5em segundo lugar em relação ao câncer de colo uterino .

O objetivo desse estudo foi investigar a tendên-

cia de óbitos por câncer de mama no estado Maranhão, 

nos anos 2002, 2006 e 2012.
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Métodos

O estudo delineou-se de série temporal no Esta-

do do Maranhão, tomando-se por base os óbitos notifi-

cados pelo SIM (Sistema de Informações sobre Mortali-

dade) do Ministério da Saúde através das informações 

contidas na Declaração de Óbito (DO), nos anos 2002, 

2006 e 2012, na capital e todos os municípios do Esta-

do do Maranhão com notificação de óbitos. Foram 

identificados os óbitos que tiveram como causa básica 

o câncer de mama, definido pela Classificação Interna-

cional de Doenças da CID-10 (10ª revisão). Os dados 

brutos sobre os óbitos estão disponíveis nas páginas  

eletrônicas do DATASUS e são de domínio público.

As variáveis utilizadas foram: ano, local de ocor-

rência, idade entre 15 a 94 anos, sexo feminino, cor: 

branca, negra, parda, amarela, estado civil: solteira, 

casada, viúva, separada ignorada, escolaridade: 

nenhum, 1 a 3 anos, 4 a 7 anos, 8 a 11 anos, 12 a mais, 

ignorado, assistência médica: sim, não e ignorado, e a 

causa básica de morte, selecionadas a partir das decla-

rações de óbito segundo regras de uso internacional, 

normatizadas e padronizadas pela Organização Mun-

dial da Saúde. 

Resultados 

A prevalência de óbitos por câncer de mama 

compreende o sexo feminino, e a idade média no ano 

de 2002 foi de 56,59 anos (± 13,33), para o ano de 

2006 a idade média foi 56,36 (± 15,35) e no ano 2012 a 

idade média foi de 57,03 (± 16,71). Após a pesquisa, 

foi constatado que a idade mínima foi de 15 anos e 

máxima 94 anos no de 2002, 2006 e 2012.

Os resultados mostraram que houve crescimento 

no número de óbitos tanto no interior quanto na capital 

do Estado do Maranhão, contudo as maiores taxas de 

mortalidade ocorreram no interior (222 óbitos) (Figura 1).

Observou-se ainda, um crescimento no número 

de óbitos por câncer de modo geral. De acordo com os 

resultados obtidos no Figura 3, foi possível observar 

que em relação à localização tumoral: 94,32% apresen-

taram como localização não especificados, (2,56%) 

carcinoma no mamilo e aréola, (0,57%) porção central 

da mama, (0,85%) quadrante superior externo da 

mama e (1,71%) lesões invasivas (Figura 2).

Figura 1 - Óbitos por câncer de mama na Capital e municípios do 
Maranhão nos anos de 2002, 2006 e 2012. 

Fonte: SIM (2014).

Figura 2 - Óbitos por câncer de mama em relação à classificação do 
câncer. Maranhão, 2002, 2006 e 2012. 

Fonte: SIM (2014).

Figura 3 - Classificação por Localização tumor. Location tumor rating.

Fonte: SIM (2014).

Mamilo e auréola

Porção central da mama

Quadrante superior
externo da mama

Com lesão invasiva

Não especificada

Classificação

Figura 5 - Óbitos por câncer de mama de acordo com a assistência 
médica no Estado do Maranhão. 

Fonte: SIM (2014).

Com relação a cor, verifica-se que o maior núme-

ro de óbitos ocorreu em mulheres classificadas como 

parda com 178 óbitos no período de 2002, 2006 e 

2012, enquanto que o menor número ocorreu em 

mulheres classificadas como amarela, onde apresen-

tou apenas 3 óbitos no ano de 2006 (Figura 4).

Foi demonstrado que houve predominância na 

procura por assistência médica no ano 2012 em rela-

ção aos anos 2002 e 2006 (Figura 5).

Pela escolaridade, foi observado que no período 

de 2002 a 2012 houve um crescimento de forma 

expressiva no número de óbitos por neoplasia mamá-

ria no grupo de 1 a 3 anos de estudos, em relação aos 

outros grupos (Figura 3).
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aumento da mortalidade por esta neoplasia entre 2003 

a 2007, nas regiões Sul e Sudeste, destacando-se São 

Paulo (12%), Rio de Janeiro (6%) e Minas Gerais (22%), 

provavelmente devido à variação do acesso aos servi-
4ços de saúde e à qualidade dos dados de registro .

O câncer de mama é o mais incidente nas regiões do 

Brasil. Porém na região Norte o mais incidente foi de colo 

de útero. No Maranhão, a incidência de câncer de mama 

tem aumentado temporalmente, porém ainda permanece 
5em segundo lugar em relação ao câncer de colo uterino .

O objetivo desse estudo foi investigar a tendên-

cia de óbitos por câncer de mama no estado Maranhão, 

nos anos 2002, 2006 e 2012.
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Métodos

O estudo delineou-se de série temporal no Esta-

do do Maranhão, tomando-se por base os óbitos notifi-

cados pelo SIM (Sistema de Informações sobre Mortali-

dade) do Ministério da Saúde através das informações 

contidas na Declaração de Óbito (DO), nos anos 2002, 

2006 e 2012, na capital e todos os municípios do Esta-

do do Maranhão com notificação de óbitos. Foram 

identificados os óbitos que tiveram como causa básica 

o câncer de mama, definido pela Classificação Interna-

cional de Doenças da CID-10 (10ª revisão). Os dados 

brutos sobre os óbitos estão disponíveis nas páginas  

eletrônicas do DATASUS e são de domínio público.

As variáveis utilizadas foram: ano, local de ocor-

rência, idade entre 15 a 94 anos, sexo feminino, cor: 

branca, negra, parda, amarela, estado civil: solteira, 

casada, viúva, separada ignorada, escolaridade: 

nenhum, 1 a 3 anos, 4 a 7 anos, 8 a 11 anos, 12 a mais, 

ignorado, assistência médica: sim, não e ignorado, e a 

causa básica de morte, selecionadas a partir das decla-

rações de óbito segundo regras de uso internacional, 

normatizadas e padronizadas pela Organização Mun-

dial da Saúde. 

Resultados 

A prevalência de óbitos por câncer de mama 

compreende o sexo feminino, e a idade média no ano 

de 2002 foi de 56,59 anos (± 13,33), para o ano de 

2006 a idade média foi 56,36 (± 15,35) e no ano 2012 a 

idade média foi de 57,03 (± 16,71). Após a pesquisa, 

foi constatado que a idade mínima foi de 15 anos e 

máxima 94 anos no de 2002, 2006 e 2012.

Os resultados mostraram que houve crescimento 

no número de óbitos tanto no interior quanto na capital 

do Estado do Maranhão, contudo as maiores taxas de 

mortalidade ocorreram no interior (222 óbitos) (Figura 1).

Observou-se ainda, um crescimento no número 

de óbitos por câncer de modo geral. De acordo com os 

resultados obtidos no Figura 3, foi possível observar 

que em relação à localização tumoral: 94,32% apresen-

taram como localização não especificados, (2,56%) 

carcinoma no mamilo e aréola, (0,57%) porção central 

da mama, (0,85%) quadrante superior externo da 

mama e (1,71%) lesões invasivas (Figura 2).

Figura 1 - Óbitos por câncer de mama na Capital e municípios do 
Maranhão nos anos de 2002, 2006 e 2012. 

Fonte: SIM (2014).

Figura 2 - Óbitos por câncer de mama em relação à classificação do 
câncer. Maranhão, 2002, 2006 e 2012. 

Fonte: SIM (2014).

Figura 3 - Classificação por Localização tumor. Location tumor rating.

Fonte: SIM (2014).

Mamilo e auréola

Porção central da mama

Quadrante superior
externo da mama

Com lesão invasiva

Não especificada

Classificação

Figura 5 - Óbitos por câncer de mama de acordo com a assistência 
médica no Estado do Maranhão. 

Fonte: SIM (2014).

Com relação a cor, verifica-se que o maior núme-

ro de óbitos ocorreu em mulheres classificadas como 

parda com 178 óbitos no período de 2002, 2006 e 

2012, enquanto que o menor número ocorreu em 

mulheres classificadas como amarela, onde apresen-

tou apenas 3 óbitos no ano de 2006 (Figura 4).

Foi demonstrado que houve predominância na 

procura por assistência médica no ano 2012 em rela-

ção aos anos 2002 e 2006 (Figura 5).

Pela escolaridade, foi observado que no período 

de 2002 a 2012 houve um crescimento de forma 

expressiva no número de óbitos por neoplasia mamá-

ria no grupo de 1 a 3 anos de estudos, em relação aos 

outros grupos (Figura 3).
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O estudo permitiu observar a elevação das taxas 

do câncer de mama no decorrer dos anos e com a ida-

de. Em um estudo realizado em Minas Gerais por Simão 
6 7e Sousa , no período de 1994 a 1999 e Matos et al.,  

estudaram a taxa de mortalidade por câncer de mama 

no período de 1990 a 2004, no município de Maringá 

(PR), observaram que a faixa etária de maior prevalên-

cia foi de 40 a 69 anos. 
8Pesquisa de Régis-Borges et al.,  evidenciou que a 

faixa etária está diretamente relacionada à prevalência 

do câncer de mama em mulheres, pois quanto maior a 

faixa etária, maior o risco de patologia maligna da mama, 

principalmente pelo fato do diagnóstico ser realizado, na 

maioria vezes, em estágios avançados da doença. 

A análise por estado civil aponta que nos anos estu-

dados a maioria dos óbitos por câncer de mama era entre 

casadas. Observa-se também que houve um crescimento 

constante nos anos citados. Por outro lado, as separadas 

obtiveram o menor número de mortes (Gráfico 4).

9A pesquisa realizada por Gonçalves e Barbosa , 

na região Sudeste, no período 1998 a 2003, evidenciou 

que a maioria dos óbitos das mulheres acometidas 

pelo câncer de mama era casada. Os mesmos resulta-

dos foram observados na pesquisa realizada por Sousa 
10et al.,  com mulheres da Região Carbonífera Catari-

nense no período de 1980 a 2009, onde as mulheres 

casadas foram as que obtiveram a maior taxa de mor-

talidade, seguindo-se das viúvas e solteiras. 

A maioria dos óbitos é de mulheres com baixa 

escolaridade e baixa renda. Estudos detectaram uma 

predominância na taxa de óbitos de mulheres com 

baixo nível de escolaridade e menor classe econômi-
11,12 13 14 15ca . Para Peres e Santos , Novaes et al.,  Cruz et al.,  

16Sclowitz et al.,  a baixa escolaridade é um indicativo 

forte no que diz respeito à prevenção primária, quanto 

à identificação do fator de risco. A falta de informação 

aumenta a prevalência no número de óbitos. 
17Estudo  realizado em São Luís (MA), com 552 

mulheres dos 14 setores censitários, sorteados de forma 

aleatória, encontrou: 93,4% com escolaridade menor 

que cinco anos, 49,5% com baixa renda familiar mensal, 

38,6% com até um salário mínimo, 63,6% sem emprego, 

20,8% possuindo função como mantenedora da casa e 

32,2% que não conheciam o autoexame da mama. Por 

outro lado, a maior renda está associada a maio prática 
18do autoexame .

Diante desse contexto, pode-se inferir que a 

baixa escolaridade dificulta no diagnostico precoce do 

câncer de mama, no que tange à prática do autoexame 

e à procura pelos serviços de saúde que realizem o 

exame clínico das mamas e a mamografia. 

Quanto à cor o número maior foi em pardas. Em 
19Belém (PA), houve a predominância da cor parda , o que 

coincide com os dados do presente estudo. Contudo, 
20em um estudo realizado por Melo et al.,  na cidade de 

Maringá-PR observou-se um aumento expressivo da 

mortalidade em mulheres brancas em comparação às 
19outras cores. Estudo feito por Gonçalves et al.,  no esta-

do na região sudeste também observou a maior ocorrên-

cia de óbitos por câncer de mama em mulheres brancas.
9Na pesquisa realizada por Gonçalves e Barbosa , 

evidenciou na região sudeste no período 1998 a 2003, 

que a maior ocorrência de óbitos por câncer de mama 

foi verificada entre as mulheres brancas, sobretudo 

nos estados de São Paulo e Rio de Janeiro.  Em Minas 

Gerais e no Espírito Santo notou-se o predomínio de 

óbitos por câncer de mama entre as mulheres brancas, 

embora em menor magnitude. Porém o autor citado 

afirma que os resultados apresentados devem ser 

analisados com cautela, considerando-se a grande 

miscigenação da população estudada, o elevado per-

centual de casos sem informação sobre a cor, entre 

outros aspectos.

Neste estudo as maiores taxas de mortalidade 

ocorreram no interior do estado. Diferente do estudo 
22de Boschi, Coleman e Castilho , sobre as diferenças 

regionais de mortalidade por câncer no Estado do Rio 

de Janeiro, verificaram que as taxas de mortalidade por 

câncer em ambos os sexos foram maiores na capital 

que no interior. Pode-se inferir que procedência da 

capital, na maioria das vezes é justificada pela hospe-

dagem das mulheres que mencionam o endereço na 

capital como de sua residência. 

Figura 4 - Óbitos por câncer de mama segundo características 
socioeconômicas e demográficas (estado civil, escolaridade e 
cor/cor). Maranhão, 2002, 2006 e 2012. 

Fonte: SIM (2014).
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Após uma pesquisa realizada nas regiões da 
23grande Florianópolis, Vale do Itajaí e Sul , detectou-se 

que houve um aumento no número de óbitos nas capi-

tais. Correlacionaram esse aumento com um maior 

índice populacional, e apontaram que outro fator 

importante seria a vinda desses pacientes que residem 

no interior do estado para a capital a procuram trata-

mento especializado.

Segundo dados da Agência Internacional para a 

Pesquisa do Câncer da Organização Mundial da Saúde 

(OMS), o número global de mortes por câncer subiu 

para 8,2 milhões em 2012, mostrando uma expansão 

da doença nos países em desenvolvimento. Na popula-

ção estudada evidenciou-se que os tipos de câncer 

mais comuns são os de pulmão, mama e colorretal. A 

agência ainda prevê um "aumento substancial" nos 

casos mundiais de câncer, podendo chegar a 19,3 

milhões em 2025, acompanhando a expansão e enve-
24lhecimento da população .

A maioria dos casos de câncer de mama é diagnos-

ticada quando o tumor está nos estágios III e IV da doen-

ça. Tal característica representa 60% dos diagnósticos. 

Nessas condições observa-se uma diminuição das chan-

ces de sobrevida e com isso há a perda da qualidade de 
25  vida dessas mulheres, levando muita das vezes a óbito .

Quanto à localização tumoral, 94.32% apresen-

taram como não especificados. No entanto, o local de 

maior incidência de tumores mamários é o quadrante 

súpero-lateral da mama, pois contém a maior porção 

de tecido glandular. Diante desses resultados pode 

inferir que o grande número de não especificados pode 

ser gerado pela deficiência na elaboração dos registros 

hospitalares.

Destaca-se que a limitação do registro em cole-

tar a informação quanto ao estadiamento do tumor 

(TNM) deve-se a vários fatores dentre eles a habilidade 

do registrador em coletar esta informação; dificuldade 

de acesso ao prontuário médico com os dados, e pelo 

fato de que a informação de estadiamento não é uma 

variável obrigatória a ser coletada pelos registros. 
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O estudo permitiu observar a elevação das taxas 

do câncer de mama no decorrer dos anos e com a ida-

de. Em um estudo realizado em Minas Gerais por Simão 
6 7e Sousa , no período de 1994 a 1999 e Matos et al.,  

estudaram a taxa de mortalidade por câncer de mama 

no período de 1990 a 2004, no município de Maringá 

(PR), observaram que a faixa etária de maior prevalên-

cia foi de 40 a 69 anos. 
8Pesquisa de Régis-Borges et al.,  evidenciou que a 

faixa etária está diretamente relacionada à prevalência 

do câncer de mama em mulheres, pois quanto maior a 

faixa etária, maior o risco de patologia maligna da mama, 

principalmente pelo fato do diagnóstico ser realizado, na 

maioria vezes, em estágios avançados da doença. 

A análise por estado civil aponta que nos anos estu-

dados a maioria dos óbitos por câncer de mama era entre 

casadas. Observa-se também que houve um crescimento 

constante nos anos citados. Por outro lado, as separadas 

obtiveram o menor número de mortes (Gráfico 4).

9A pesquisa realizada por Gonçalves e Barbosa , 

na região Sudeste, no período 1998 a 2003, evidenciou 

que a maioria dos óbitos das mulheres acometidas 

pelo câncer de mama era casada. Os mesmos resulta-

dos foram observados na pesquisa realizada por Sousa 
10et al.,  com mulheres da Região Carbonífera Catari-

nense no período de 1980 a 2009, onde as mulheres 

casadas foram as que obtiveram a maior taxa de mor-

talidade, seguindo-se das viúvas e solteiras. 

A maioria dos óbitos é de mulheres com baixa 

escolaridade e baixa renda. Estudos detectaram uma 

predominância na taxa de óbitos de mulheres com 

baixo nível de escolaridade e menor classe econômi-
11,12 13 14 15ca . Para Peres e Santos , Novaes et al.,  Cruz et al.,  

16Sclowitz et al.,  a baixa escolaridade é um indicativo 

forte no que diz respeito à prevenção primária, quanto 

à identificação do fator de risco. A falta de informação 

aumenta a prevalência no número de óbitos. 
17Estudo  realizado em São Luís (MA), com 552 

mulheres dos 14 setores censitários, sorteados de forma 

aleatória, encontrou: 93,4% com escolaridade menor 

que cinco anos, 49,5% com baixa renda familiar mensal, 

38,6% com até um salário mínimo, 63,6% sem emprego, 

20,8% possuindo função como mantenedora da casa e 

32,2% que não conheciam o autoexame da mama. Por 

outro lado, a maior renda está associada a maio prática 
18do autoexame .

Diante desse contexto, pode-se inferir que a 

baixa escolaridade dificulta no diagnostico precoce do 

câncer de mama, no que tange à prática do autoexame 

e à procura pelos serviços de saúde que realizem o 

exame clínico das mamas e a mamografia. 

Quanto à cor o número maior foi em pardas. Em 
19Belém (PA), houve a predominância da cor parda , o que 

coincide com os dados do presente estudo. Contudo, 
20em um estudo realizado por Melo et al.,  na cidade de 

Maringá-PR observou-se um aumento expressivo da 

mortalidade em mulheres brancas em comparação às 
19outras cores. Estudo feito por Gonçalves et al.,  no esta-

do na região sudeste também observou a maior ocorrên-

cia de óbitos por câncer de mama em mulheres brancas.
9Na pesquisa realizada por Gonçalves e Barbosa , 

evidenciou na região sudeste no período 1998 a 2003, 

que a maior ocorrência de óbitos por câncer de mama 

foi verificada entre as mulheres brancas, sobretudo 

nos estados de São Paulo e Rio de Janeiro.  Em Minas 

Gerais e no Espírito Santo notou-se o predomínio de 

óbitos por câncer de mama entre as mulheres brancas, 

embora em menor magnitude. Porém o autor citado 

afirma que os resultados apresentados devem ser 

analisados com cautela, considerando-se a grande 

miscigenação da população estudada, o elevado per-

centual de casos sem informação sobre a cor, entre 

outros aspectos.

Neste estudo as maiores taxas de mortalidade 

ocorreram no interior do estado. Diferente do estudo 
22de Boschi, Coleman e Castilho , sobre as diferenças 

regionais de mortalidade por câncer no Estado do Rio 

de Janeiro, verificaram que as taxas de mortalidade por 

câncer em ambos os sexos foram maiores na capital 

que no interior. Pode-se inferir que procedência da 

capital, na maioria das vezes é justificada pela hospe-

dagem das mulheres que mencionam o endereço na 

capital como de sua residência. 

Figura 4 - Óbitos por câncer de mama segundo características 
socioeconômicas e demográficas (estado civil, escolaridade e 
cor/cor). Maranhão, 2002, 2006 e 2012. 

Fonte: SIM (2014).
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Após uma pesquisa realizada nas regiões da 
23grande Florianópolis, Vale do Itajaí e Sul , detectou-se 

que houve um aumento no número de óbitos nas capi-

tais. Correlacionaram esse aumento com um maior 

índice populacional, e apontaram que outro fator 

importante seria a vinda desses pacientes que residem 

no interior do estado para a capital a procuram trata-

mento especializado.

Segundo dados da Agência Internacional para a 

Pesquisa do Câncer da Organização Mundial da Saúde 

(OMS), o número global de mortes por câncer subiu 

para 8,2 milhões em 2012, mostrando uma expansão 

da doença nos países em desenvolvimento. Na popula-

ção estudada evidenciou-se que os tipos de câncer 

mais comuns são os de pulmão, mama e colorretal. A 

agência ainda prevê um "aumento substancial" nos 

casos mundiais de câncer, podendo chegar a 19,3 

milhões em 2025, acompanhando a expansão e enve-
24lhecimento da população .

A maioria dos casos de câncer de mama é diagnos-

ticada quando o tumor está nos estágios III e IV da doen-

ça. Tal característica representa 60% dos diagnósticos. 

Nessas condições observa-se uma diminuição das chan-

ces de sobrevida e com isso há a perda da qualidade de 
25  vida dessas mulheres, levando muita das vezes a óbito .

Quanto à localização tumoral, 94.32% apresen-

taram como não especificados. No entanto, o local de 

maior incidência de tumores mamários é o quadrante 

súpero-lateral da mama, pois contém a maior porção 

de tecido glandular. Diante desses resultados pode 

inferir que o grande número de não especificados pode 

ser gerado pela deficiência na elaboração dos registros 

hospitalares.

Destaca-se que a limitação do registro em cole-

tar a informação quanto ao estadiamento do tumor 

(TNM) deve-se a vários fatores dentre eles a habilidade 

do registrador em coletar esta informação; dificuldade 

de acesso ao prontuário médico com os dados, e pelo 

fato de que a informação de estadiamento não é uma 

variável obrigatória a ser coletada pelos registros. 
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Introdução: A população moderna tem adotado um estilo de vida caracterizado por alimentação inadequada, sedentarismo e 
estresse exagerado. Estes fatores estão fortemente associados à ocorrência de várias doenças, incluindo os problemas cardio-
vasculares, obesidade e hipertensão arterial sistêmica. Objetivo: Descrever as condições clínicas e antropométricas dos usuári-
os hipertensos assistidos em um centro de saúde. Métodos: Trata-se de um estudo descritivo, com uma amostra composta por 
210 usuários hipertensos atendidos num Centro de Saúde do município de São Luís (MA), no período de março a abril de 2014. 
Foram analisados dados sociodemográficos, clínicos e medidas antropométricas. Resultados: Verificou-se a predominância de 
mulheres (70,5%), de cor não branca (87,2%), pertencentes ás classes C (79,5%), sedentários (52,4%), com alterações pressóri-
cas (68,1%) e glicêmicas (70%), às co-morbidades, existentes são diabetes mellitus (n 106), doenças cerebrovasculares (n 97) e 
doenças articulares (n 37). Apresentaram ainda alterações antropométricas como sobrepeso (41,4%) e cintura hipertrigliceridê-
mica com alterações na circunferência de cintura (56,7%) e razão cintura quadril (74,3%). Conclusões: A maioria dos usuários 
possuia condições clinicas e padrões antropométricos condizentes com risco cardiovascular como sedentarismo, alterações 
pressóricas e glicêmicas, sobrepeso, obesidade e cintura hipertrigliceridêmica. Considera-se que as informações discutidas 
serviram para identificar grupos de risco e para alertar profissionais sobre a importância de um cuidar que reconheça o indivi-
duo como um todo e voltado a ações de prevenção e controle individual e coletivo.
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Abstract
Introduction: The modern population has adopted a lifestyle characterized by inadequate diet, physical inactivity and excessive 
stress. These factors are strongly associated with the occurrence of various diseases including cardiovascular problems, obe-
sity and high blood pressure. Objectives: this study aims to describe the clinical and anthropometric parameters of hyperten-
sive patients of a health center. Methods: This is a descriptive study, with a sample of 210 hypertensive patients treated in São 
Luís, Maranhão, Brazil Health Centre from March to April 2014. Data were analyzed demographic, clinical and anthropometric 
measurements.  There was a predominance of women (70.5 %) of non-white (87.2%), which makes up the classes C (79.5 Results:
%), sedentary (52.4%), with pressure changes (68, 1%) and glucose (70%), to co- morbidities, are existing diabetes (n 106), 
cerebrovascular disease (n 97) and joint diseases (n 37). Still showed anthropometric changes as overweight (41.4%) and 
hypertriglyceridemic waist with changes in waist circumference (56.7 %) and waist -hip ratio (74.3 %) Most users . Conclusion: 
have clinical conditions and anthropometric standards consistent with cardiovascular risk such as physical inactivity, blood 
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Introdução

A população moderna tem adotado um estilo de 

vida caracterizado por alimentação inadequada, 

sedentarismo e estresse exagerado. Estes fatores 

estão fortemente associados à ocorrência de várias 

doenças, incluindo os problemas cardiovasculares, 
1obesidade e hipertensão arterial sistêmica (HAS) .

A hipertensão arterial configura-se como um 

dos agravos crônicos mais comuns, multifatorial e com 

repercussões clínicas mais graves. Estima-se que, em 

todo o mundo, 20% a 25% da população são afetadas 

por esta doença e 7,1 milhões de pessoas morrem 
2anualmente por causa de pressão sanguínea elevada .

Sabe-se que a doença progride de forma assin-

tomática em grande parte dos portadores, pois seus 

sinais e sintomas só começam a surgir quando as com-
3plicações decorrentes da doença se instalam .

O diagnostico é feito pela detecção de níveis 

elevados e sustentados de pressão arterial (PA) pela 

medida casual e o tratamento adequado consiste na 

adoção de estilo de vida saudável, farmacoterapia ou a 

associação de ambos. Esse tratamento é baseado nas 

evidências científicas disponíveis e em consensos de 

especialistas, sendo fundamental para o controle da 
2hipertensão arterial e de suas complicações .

Segundo dados do VIGITEL (Vigilância de Fato-

res de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por 
4Inquérito Telefônico) do Ministério da Saúde , a hiper-

tensão arterial atinge 22,7% da população adulta brasi-
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Introdução

A população moderna tem adotado um estilo de 

vida caracterizado por alimentação inadequada, 

sedentarismo e estresse exagerado. Estes fatores 

estão fortemente associados à ocorrência de várias 

doenças, incluindo os problemas cardiovasculares, 
1obesidade e hipertensão arterial sistêmica (HAS) .

A hipertensão arterial configura-se como um 

dos agravos crônicos mais comuns, multifatorial e com 

repercussões clínicas mais graves. Estima-se que, em 

todo o mundo, 20% a 25% da população são afetadas 

por esta doença e 7,1 milhões de pessoas morrem 
2anualmente por causa de pressão sanguínea elevada .

Sabe-se que a doença progride de forma assin-

tomática em grande parte dos portadores, pois seus 

sinais e sintomas só começam a surgir quando as com-
3plicações decorrentes da doença se instalam .

O diagnostico é feito pela detecção de níveis 

elevados e sustentados de pressão arterial (PA) pela 

medida casual e o tratamento adequado consiste na 

adoção de estilo de vida saudável, farmacoterapia ou a 

associação de ambos. Esse tratamento é baseado nas 

evidências científicas disponíveis e em consensos de 

especialistas, sendo fundamental para o controle da 
2hipertensão arterial e de suas complicações .

Segundo dados do VIGITEL (Vigilância de Fato-

res de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por 
4Inquérito Telefônico) do Ministério da Saúde , a hiper-

tensão arterial atinge 22,7% da população adulta brasi-
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leira, sendo o diagnóstico mais frequente em mulheres 

(25,4%). Na população idosa, a situação é mais preocu-

pante, pois o diagnóstico da doença chega a 59,7% em 
5indivíduos com mais de 65 anos .

No cenário nacional, a região nordeste aparece 

como a segunda região com menor prevalência de 

hipertensos (21,6%). No Estado do Maranhão a preva-

lência é de 23,1%, com incidência maior no sexo mas-

culino (25,7%) e na capital São Luís, a prevalência 
6encontrada foi de 17,7% de hipertensos .

Em relação aos fatores de risco, estudos epide-
7-10miológicos  comprovam que o excesso de peso é um 

dos principais fatores de risco para hipertensão arteri-

al, bem como o acúmulo de gordura na região abdomi-

nal sendo outro fator que favorece o aparecimento da 

doença, ambos em decorrência do sedentarismo.

Dessa forma, consideramos a mensuração des-

ses indicadores como parte importante da avaliação 

dos usuários portadores de HAS que objetiva contribuir 

para uma melhor abordagem junto a essa população, 

além de fomentar a discussão do tema no meio acadê-

mico com vistas a promoção de uma atenção mais inte-

gral à saúde, uma vez que essa doença tão incidente 

necessite ser pesquisada junto à população local, levan-

do em consideração todos os fatores que a permeiam. 

Diante disso, este estudo objetiva descrever as 

condições clínicas e antropométricas dos usuários 

hipertensos do Centro de Saúde da Liberdade, no muni-

cípio de São Luís (MA).

Método

Trata-se de um estudo descritivo do tipo trans-

versal, com 210 usuários hipertensos, com idade igual 

ou superior a 18 anos, de ambos os sexos, cadastrados 

e que concordaram em participar da pesquisa. Como 

critérios de não inclusão foram adotados: estar gestan-

te e ser portador de doença crônica consumptiva (cân-

cer, síndrome da imunodeficiência adquirida e insufi-

ciência renal crônica). 

A coleta de dados ocorreu no período de março 

a abril de 2014. Abordaram-se os usuários que aguar-

davam as consultas médicas ou de enfermagem, pres-

tou-se esclarecimento sobre o estudo, quanto aos 

aspectos de privacidade e confidencialidade das infor-

mações, assegurando o direito de desistência da parti-

cipação a qualquer momento e o Termo de Consenti-

mento Livre e Esclarecido foi assinado pelos usuários 

que aceitaram em participar da pesquisa.

Para a coleta utilizou-se um questionários refe-

rente aos dados sociodemográficos, hábitos de vida, 

clínicos e antropométricos. Os dados sociodemográfi-

cos investigados foram: sexo, a idade foi categorizada 

em faixas etárias de < 60 anos e ≥ 60 anos, a cor da 

pele foi auto-referida, sendo categorizada em branco e 

não branco (pardos e negros), estado civil e classe 

social de acordo com o critério de classificação econô-
11mica em classes de acordo com a ABEP  (Associação de 

Brasileira de Empresas de Pesquisa), categorizadas em 

Classes A, B, C, D e E. Os dados clínicos pesquisados 

foram presença de outras morbidades e sedentarismo 

(considerou-se sedentário o usuário que não realizava 

nenhum tipo de exercício físico), níveis pressóricos e 

níveis glicêmicos e os antropométricos foram 

peso/altura, Índice de Massa Corporal (IMC), Circunfe-

rência da Cintura (CC) e Razão Cintura-Quadril (RQC).

Após a coleta dos dados de identificação e soci-

odemográficos, foi aferida a pressão arterial no mem-

bro superior esquerdo, utilizando-se o esfigmomanô-

metro digital (Omron®), por método indireto, com o 

paciente em repouso, na posição sentada. Para a clas-

sificação dos valores obtidos na aferição da pressão 

arterial foi utilizado a VI Diretrizes Brasileiras de Hiper-
12 tensão Arterial e esta variável foi recategorizada em 

controlada ou alterada.

A glicemia capilar foi verificada com glicosíme-

tro (ACCU-CHEK ACTIVE®), que faz a determinação da 

glicose no sangue capilar fresco pela fotometria de 

refletância. A classificação das glicemias obtidas foi 

estabelecida com base na American Diabetes Associa-
13tion  e esta variável foi recategorizada em controlada 

ou alterada.

Os dados antropométricos (peso e estatura) 

foram coletados segundo método proposto por Gor-
14don et al.,  peso (em quilogramas); altura (em centí-

metros) e CC (circunferência da cintura) e RQC (razão 

cintura quadril). O peso corporal foi coletado por 

balança eletrônica do tipo plataforma com capacidade 

para 150kg e graduação em 100g (CAUMAQ® EB 1003) 

para a estatura utilizou-se o estadiômetro (SECA), com 

escala em milímetros, fixado à parede. Por meio da 

razão da massa corporal pela estatura ao quadrado 

dos indivíduos, foi calculado o Índice de Massa Corpo-

ral. Os valores do IMC foram categorizados por meio 

do estado nutricional, segundo a proposta das Diretri-
15zes Brasileiras de Obesidade , seguindo os pontos de 

2corte: eutrófico: entre 18,5 a 24,99 kg/m ; sobrepeso: 
2 225 a 29,99 kg/m ; obesidade: acima de 30 kg/m . 

Para a medição da circunferência da cintura e 

quadril utilizou-se uma fita inelástica com medição em 

centímetros de 0 a 1,90cm. Os pontos de corte adota-

dos foram de 88 e 102 cm, para mulheres e homens, 

respectivamente. Com essas medidas, foi realizado o 

cálculo da relação cintura/quadril cujos pontos de 

corte foram de acima de 0,95 para homens e 0,85 para 
15mulheres .

Os dados coletados foram armazenados em um 

banco de dados criado no programa Microsoft Excel®. 

Realizado a análise descritiva, as variáveis qualitativas 

são apresentadas em tabelas com frequências e por-

centagens, as variáveis quantitativas em médias e des-

vio padrão. As variáveis quantitativas foram descritas 

por média e desvio padrão (média ± DP) e as qualitati-

vas por meio de frequências e porcentagens e a associ-

ação da variável sexo e antropometria foram realiza-

das com os testes Man-Whitney e Kruskal Wallis. 

Testou-se a normalidade dos dados quantitati-

vos com o teste de Shapiro Wilker, o nível de signifi-

cância foi estabelecido em 5%, ou seja, todas as asso-

ciações que p-valor menor que 0,05 foram considera-

das estatisticamente significantes. O processamento 

e análise dos dados foram realizados na 11ª versão 

do Stata®.

Este estudo faz parte de um projeto maior intitu-

lado “Condições de vida e saúde de usuários atendidos 

no Centro de Saúde da Liberdade” aprovado pelo Comi-

tê de Ética em Pesquisa – Universidade CEUMA sob o 

protocolo nº 541.657/2013. 

Tabela 1 - Características sociodemográficas dos hipertensos. 
Centro de Saúde da Liberdade, São Luís, Maranhão, 2013.

Variáveis n %

Sexo

Masculino 062 29,5

Feminino 148 70,5

Faixa etária (anos)

< 60 anos 097 46,2

≥ 60 anos 113 53,8

Cor

Branco 027 12,8

Não Branco 183 87,2

Estado civil

Casado 091 43,2

Solteiro 066 31,5

Viúvo 042 20,0

Divorciado/separado 011 5,30

Classe social

A/B 015 2,50

C 167 79,5

D/E 038 18,0

Total 210 100,0
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Resultados

Participaram do estudo 210 usuários hiperten-

sos adscritos ao território de abrangência do Centro de 

Saúde da Liberdade. Em relação aos dados sociodemo-

gráficos 70,5% eram do sexo feminino, a faixa etária 

predominante foi ≥ 60 anos (53,8%) com a média de 

idade foi de 59,7 anos (DP± 7,66), a cor da pele autor-

referida predominaram pardos ou negros (não bran-

cos) (87,2%). Em relação ao estado civil 43,2% eram 

casados, com renda média R$ 1.182,24 (DP± 

1105,94), portanto pertencentes à classe social C 

(79,5%) (Tabela 1).

Os resultados mostraram que os dados referentes 

às características clínicas dos hipertensos que 52,4% eram 

sedentários, 68,1% apresentavam níveis pressóricos e 

70,0% tinham níveis glicêmicos alterados (Tabela 2).  

0,01), RCQ (p 0,03) e IMC (p 0,03) denotando que tais 

medidas alteradas podem influenciar nas condições 

clínicas desses hipertensos. A circunferência de cintu-

ra mostrou-se alterada em 56,7% para ambos os sexos, 

bem como a razão cintura quadril (74,3%), com ocor-

rência maior no sexo feminino (87,2%). O IMC, no 

entanto, prevaleceram hipertensos com sobrepeso 

(41,4%) (Tabela 3).

Tabela 2 - Condições clínicas dos hipertensos. Centro de Saúde da 
Liberdade, São Luís, Maranhão, 2013.

Variáveis n %

Sedentarismo

Sim 110 52,4

Não 100 47,6

Níveis Pressóricos 

Controlados 067 31,9

Alterados 143 68,1

Níveis Glicêmicos

Controlados 063 30,0

Alterados 147 70,0

Total 210 100,0

Dentre as comorbidades, observou-se a presença 

do diabetes mellitus (n 106), seguido por doenças cerebro-

vasculares (97), doenças articulares (37), doenças renais 

(12), doenças respiratórias (10) e câncer (5) (Figura 1).

Tabela 3 - Associação da variável sexo com as medidas antropo-
métricas dos hipertensos. Centro de Saúde da Liberdade, São Luís, 
Maranhão, 2013.

Variáveis

Sexo
Total

pMasculino Feminino

n % n % n %

Circunferência 
da cintura (CC) 

Normal 26 42,0 065 44,0 091 43,3

Risco 36 58,0 083 56,0 119 56,7 0,01a

Razão Cintura / 
Quadril (RCQ)

Normal 35 56,5 019 12,8 054 25,7

Risco 27 43,5 129 87,2 156 74,3 0,03a

Índice de Massa
Corporal (IMC)

Eutrófico 18 29,0 033 22,3 051 24,3

Sobrepeso 24 38,7 063 42,5 087 41,4 0,03b

Obesidade 20 32,3 052 35,2 072 34,3

Teste: a - Mann Whitney; b - Kruskal Wallis.

Figura 1 - Presença de comorbidades em hipertensos. Centro de 
Saúde da Liberdade, São Luís, Maranhão, 2013.

Discussão

Neste estudo verificou-se que a amostra foi 

composta predominantemente por mulheres, sendo 

semelhantes aos dados encontrados em outras pes-
5,16,17quisas nacionais . Este resultado pode ser justifica-

do devido à maior procura das mulheres pelos serviços 

de saúde além de serem a maioria cadastradas no pro-

grama Hiperdia/MS, ademais as mulheres têm uma 

melhor percepção do seu estado de saúde e por apre-

sentarem maior tendência ao autocuidado. Em relação 

à idade, observou-se que não houve grande diferença 
18-20neste fator, assemelhando-se a outros estudos , 

ainda sim, a prevalência da HAS é maior em idosos, 

Em relação às medidas antropométricas, verifi-

cou-se que de modo geral todas as variáveis antropo-

métricas foram estatisticamente significantes CC (p 
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leira, sendo o diagnóstico mais frequente em mulheres 

(25,4%). Na população idosa, a situação é mais preocu-

pante, pois o diagnóstico da doença chega a 59,7% em 
5indivíduos com mais de 65 anos .

No cenário nacional, a região nordeste aparece 

como a segunda região com menor prevalência de 

hipertensos (21,6%). No Estado do Maranhão a preva-

lência é de 23,1%, com incidência maior no sexo mas-

culino (25,7%) e na capital São Luís, a prevalência 
6encontrada foi de 17,7% de hipertensos .

Em relação aos fatores de risco, estudos epide-
7-10miológicos  comprovam que o excesso de peso é um 

dos principais fatores de risco para hipertensão arteri-

al, bem como o acúmulo de gordura na região abdomi-

nal sendo outro fator que favorece o aparecimento da 

doença, ambos em decorrência do sedentarismo.

Dessa forma, consideramos a mensuração des-

ses indicadores como parte importante da avaliação 

dos usuários portadores de HAS que objetiva contribuir 

para uma melhor abordagem junto a essa população, 

além de fomentar a discussão do tema no meio acadê-

mico com vistas a promoção de uma atenção mais inte-

gral à saúde, uma vez que essa doença tão incidente 

necessite ser pesquisada junto à população local, levan-

do em consideração todos os fatores que a permeiam. 

Diante disso, este estudo objetiva descrever as 

condições clínicas e antropométricas dos usuários 

hipertensos do Centro de Saúde da Liberdade, no muni-

cípio de São Luís (MA).

Método

Trata-se de um estudo descritivo do tipo trans-

versal, com 210 usuários hipertensos, com idade igual 

ou superior a 18 anos, de ambos os sexos, cadastrados 

e que concordaram em participar da pesquisa. Como 

critérios de não inclusão foram adotados: estar gestan-

te e ser portador de doença crônica consumptiva (cân-

cer, síndrome da imunodeficiência adquirida e insufi-

ciência renal crônica). 

A coleta de dados ocorreu no período de março 

a abril de 2014. Abordaram-se os usuários que aguar-

davam as consultas médicas ou de enfermagem, pres-

tou-se esclarecimento sobre o estudo, quanto aos 

aspectos de privacidade e confidencialidade das infor-

mações, assegurando o direito de desistência da parti-

cipação a qualquer momento e o Termo de Consenti-

mento Livre e Esclarecido foi assinado pelos usuários 

que aceitaram em participar da pesquisa.

Para a coleta utilizou-se um questionários refe-

rente aos dados sociodemográficos, hábitos de vida, 

clínicos e antropométricos. Os dados sociodemográfi-

cos investigados foram: sexo, a idade foi categorizada 

em faixas etárias de < 60 anos e ≥ 60 anos, a cor da 

pele foi auto-referida, sendo categorizada em branco e 

não branco (pardos e negros), estado civil e classe 

social de acordo com o critério de classificação econô-
11mica em classes de acordo com a ABEP  (Associação de 

Brasileira de Empresas de Pesquisa), categorizadas em 

Classes A, B, C, D e E. Os dados clínicos pesquisados 

foram presença de outras morbidades e sedentarismo 

(considerou-se sedentário o usuário que não realizava 

nenhum tipo de exercício físico), níveis pressóricos e 

níveis glicêmicos e os antropométricos foram 

peso/altura, Índice de Massa Corporal (IMC), Circunfe-

rência da Cintura (CC) e Razão Cintura-Quadril (RQC).

Após a coleta dos dados de identificação e soci-

odemográficos, foi aferida a pressão arterial no mem-

bro superior esquerdo, utilizando-se o esfigmomanô-

metro digital (Omron®), por método indireto, com o 

paciente em repouso, na posição sentada. Para a clas-

sificação dos valores obtidos na aferição da pressão 

arterial foi utilizado a VI Diretrizes Brasileiras de Hiper-
12 tensão Arterial e esta variável foi recategorizada em 

controlada ou alterada.

A glicemia capilar foi verificada com glicosíme-

tro (ACCU-CHEK ACTIVE®), que faz a determinação da 

glicose no sangue capilar fresco pela fotometria de 

refletância. A classificação das glicemias obtidas foi 

estabelecida com base na American Diabetes Associa-
13tion  e esta variável foi recategorizada em controlada 

ou alterada.

Os dados antropométricos (peso e estatura) 

foram coletados segundo método proposto por Gor-
14don et al.,  peso (em quilogramas); altura (em centí-

metros) e CC (circunferência da cintura) e RQC (razão 

cintura quadril). O peso corporal foi coletado por 

balança eletrônica do tipo plataforma com capacidade 

para 150kg e graduação em 100g (CAUMAQ® EB 1003) 

para a estatura utilizou-se o estadiômetro (SECA), com 

escala em milímetros, fixado à parede. Por meio da 

razão da massa corporal pela estatura ao quadrado 

dos indivíduos, foi calculado o Índice de Massa Corpo-

ral. Os valores do IMC foram categorizados por meio 

do estado nutricional, segundo a proposta das Diretri-
15zes Brasileiras de Obesidade , seguindo os pontos de 

2corte: eutrófico: entre 18,5 a 24,99 kg/m ; sobrepeso: 
2 225 a 29,99 kg/m ; obesidade: acima de 30 kg/m . 

Para a medição da circunferência da cintura e 

quadril utilizou-se uma fita inelástica com medição em 

centímetros de 0 a 1,90cm. Os pontos de corte adota-

dos foram de 88 e 102 cm, para mulheres e homens, 

respectivamente. Com essas medidas, foi realizado o 

cálculo da relação cintura/quadril cujos pontos de 

corte foram de acima de 0,95 para homens e 0,85 para 
15mulheres .

Os dados coletados foram armazenados em um 

banco de dados criado no programa Microsoft Excel®. 

Realizado a análise descritiva, as variáveis qualitativas 

são apresentadas em tabelas com frequências e por-

centagens, as variáveis quantitativas em médias e des-

vio padrão. As variáveis quantitativas foram descritas 

por média e desvio padrão (média ± DP) e as qualitati-

vas por meio de frequências e porcentagens e a associ-

ação da variável sexo e antropometria foram realiza-

das com os testes Man-Whitney e Kruskal Wallis. 

Testou-se a normalidade dos dados quantitati-

vos com o teste de Shapiro Wilker, o nível de signifi-

cância foi estabelecido em 5%, ou seja, todas as asso-

ciações que p-valor menor que 0,05 foram considera-

das estatisticamente significantes. O processamento 

e análise dos dados foram realizados na 11ª versão 

do Stata®.

Este estudo faz parte de um projeto maior intitu-

lado “Condições de vida e saúde de usuários atendidos 

no Centro de Saúde da Liberdade” aprovado pelo Comi-

tê de Ética em Pesquisa – Universidade CEUMA sob o 

protocolo nº 541.657/2013. 

Tabela 1 - Características sociodemográficas dos hipertensos. 
Centro de Saúde da Liberdade, São Luís, Maranhão, 2013.

Variáveis n %

Sexo

Masculino 062 29,5

Feminino 148 70,5

Faixa etária (anos)

< 60 anos 097 46,2

≥ 60 anos 113 53,8

Cor

Branco 027 12,8

Não Branco 183 87,2

Estado civil

Casado 091 43,2

Solteiro 066 31,5

Viúvo 042 20,0

Divorciado/separado 011 5,30

Classe social

A/B 015 2,50

C 167 79,5

D/E 038 18,0

Total 210 100,0

Rev Pesq Saúde, 16(2): 107-111, mai-ago, 2015 109

Serra MM, Pereira LCO, Fontenele DF, Viveiros MTM, Lima RA

Resultados

Participaram do estudo 210 usuários hiperten-

sos adscritos ao território de abrangência do Centro de 

Saúde da Liberdade. Em relação aos dados sociodemo-

gráficos 70,5% eram do sexo feminino, a faixa etária 

predominante foi ≥ 60 anos (53,8%) com a média de 

idade foi de 59,7 anos (DP± 7,66), a cor da pele autor-

referida predominaram pardos ou negros (não bran-

cos) (87,2%). Em relação ao estado civil 43,2% eram 

casados, com renda média R$ 1.182,24 (DP± 

1105,94), portanto pertencentes à classe social C 

(79,5%) (Tabela 1).

Os resultados mostraram que os dados referentes 

às características clínicas dos hipertensos que 52,4% eram 

sedentários, 68,1% apresentavam níveis pressóricos e 

70,0% tinham níveis glicêmicos alterados (Tabela 2).  

0,01), RCQ (p 0,03) e IMC (p 0,03) denotando que tais 

medidas alteradas podem influenciar nas condições 

clínicas desses hipertensos. A circunferência de cintu-

ra mostrou-se alterada em 56,7% para ambos os sexos, 

bem como a razão cintura quadril (74,3%), com ocor-

rência maior no sexo feminino (87,2%). O IMC, no 

entanto, prevaleceram hipertensos com sobrepeso 

(41,4%) (Tabela 3).

Tabela 2 - Condições clínicas dos hipertensos. Centro de Saúde da 
Liberdade, São Luís, Maranhão, 2013.

Variáveis n %

Sedentarismo

Sim 110 52,4

Não 100 47,6

Níveis Pressóricos 

Controlados 067 31,9

Alterados 143 68,1

Níveis Glicêmicos

Controlados 063 30,0

Alterados 147 70,0

Total 210 100,0

Dentre as comorbidades, observou-se a presença 

do diabetes mellitus (n 106), seguido por doenças cerebro-

vasculares (97), doenças articulares (37), doenças renais 

(12), doenças respiratórias (10) e câncer (5) (Figura 1).

Tabela 3 - Associação da variável sexo com as medidas antropo-
métricas dos hipertensos. Centro de Saúde da Liberdade, São Luís, 
Maranhão, 2013.

Variáveis

Sexo
Total

pMasculino Feminino

n % n % n %

Circunferência 
da cintura (CC) 

Normal 26 42,0 065 44,0 091 43,3

Risco 36 58,0 083 56,0 119 56,7 0,01a

Razão Cintura / 
Quadril (RCQ)

Normal 35 56,5 019 12,8 054 25,7

Risco 27 43,5 129 87,2 156 74,3 0,03a

Índice de Massa
Corporal (IMC)

Eutrófico 18 29,0 033 22,3 051 24,3

Sobrepeso 24 38,7 063 42,5 087 41,4 0,03b

Obesidade 20 32,3 052 35,2 072 34,3

Teste: a - Mann Whitney; b - Kruskal Wallis.

Figura 1 - Presença de comorbidades em hipertensos. Centro de 
Saúde da Liberdade, São Luís, Maranhão, 2013.

Discussão

Neste estudo verificou-se que a amostra foi 

composta predominantemente por mulheres, sendo 

semelhantes aos dados encontrados em outras pes-
5,16,17quisas nacionais . Este resultado pode ser justifica-

do devido à maior procura das mulheres pelos serviços 

de saúde além de serem a maioria cadastradas no pro-

grama Hiperdia/MS, ademais as mulheres têm uma 

melhor percepção do seu estado de saúde e por apre-

sentarem maior tendência ao autocuidado. Em relação 

à idade, observou-se que não houve grande diferença 
18-20neste fator, assemelhando-se a outros estudos , 

ainda sim, a prevalência da HAS é maior em idosos, 

Em relação às medidas antropométricas, verifi-

cou-se que de modo geral todas as variáveis antropo-

métricas foram estatisticamente significantes CC (p 
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existindo uma relação direta e linear da PA com a ida-

de, sendo a prevalência de HAS superior a 60% na faixa 
1etária acima de 65 anos .

Quanto à cor da pele parda e negra, autorreferida 

no estudo, se contrapõe a estudos brasileiros desenvol-

vidos na região Sul e Sudeste do Brasil. Vale ressaltar que 

a prevalência da hipertensão arterial em pardos e negros 

no Maranhão é bem notória, uma vez que o estado com-
21porta a 2ª população de afrodescentendes do país . De 

22acordo com Cesarino et al.,  as mulheres pardas/negras 

têm maior predomínio de hipertensão quando compara-

do às brancas e não se conhece, com exatidão, o impac-

to da miscigenação sobre a HAS no Brasil.

Quanto ao estado civil, obteve-se resultados 
17,23semelhantes a outros estudos , que mostraram a 

associação de indivíduos casados ou em união estável 

com a hipertensão arterial. Sendo, inclusive, estabele-

cida correlação estatística positiva em alguns estudos 
24,25realizados sobre o tema .

Em relação à classe social é uma variável com-
22plexa e difícil de ser estabelecida , entretanto nossos 

resultados corroboram com outras pesquisas que 

mostram também associação da hipertensão arterial 

às classes sociais menos favorecidas e indivíduos com 
18,20,26menor escolaridade .

Os fatores clínicos estudados são de grande 

importância porque mostram como se desenvolvem as 

ações de prevenção, controle e tratamento do Progra-

ma HiperDia, bem como a adesão por parte dos usuári-
27os . No presente estudo observou-se uma grande 

parcela de hipertensos sedentários e com alterações 

significativas dos níveis pressóricos e glicêmicos, cono-

tando uma baixa adesão aos tratamentos, conforme 
26-28  demonstrado em estudos . Ainda, considera-se que 

a possibilidade de associação da hipertensão arterial e 
16do diabetes é da ordem de 50% dos casos .

A relação entre sedentarismo e hipertensão é 

devido ao padrão comportamental já bastante dissemi-

nado de ingestão de alimentos altamente calóricos e 

ricos em gordura, associado a ausência de exercícios 

regulares precisam ser melhor discutido e reavaliado 
29pela sociedade , com vistas a que a promoção de hábi-

tos saudáveis não seja apenas uma retórica ou entendi-

da como uma opção exclusiva do indivíduo, mas que 

sejam dadas condições estruturais para que as pesso-

as possam optar pelo estilo de vida mais saudável.

Considerando-se a hipertensão arterial e obesi-

dade como problemas de saúde pública, nos últimos 

anos, o mundo presenciou um grande aumento na 

prevalência de obesidade, inclusive entre crianças, 
10adolescentes e mulheres . Considerando-se a associa-

20,22ção entre a hipertensão e a obesidade , o impacto 

esperado desse acréscimo sobre a saúde cardiovascu-

lar é preocupante. No presente estudo identificou-se 

que 41,4% dos usuários cadastrados no HiperDia apre-

sentavam um padrão antropométrico de risco com 

sobrepeso e cintura hipertrigliceridêmica, ou seja, 

circunferência da cintura e a razão cintura quadril fora 

dos padrões estabelecidos pelos Consensos e Ministé-

rio da Saúde, fato este que corrobora com outros estu-
8,19,20dos nacionais .

A associação de obesidade, sedentarismo, alte-

rações glicêmicas entre outros fatores contribuem 

para a formação da placa aterosclerótica e consequen-
16te desfecho cardiovascular desfavorável .

Das patologias avaliadas, o diabetes mellitus foi 

o agravo mais frequente observado, precedidos das 

doenças cerebrovasculares (Acidente Vascular Encefá-

lico - AVEs), doenças articulares e renais, conforme 
10,16,24relatado em outros estudos . Ressalta-se a existên-

cia de frequentes associações entre diabetes e HAS e 
22,25AVEs E HAS . Os impactos que esses problemas de 

saúde acarretam aos pacientes são muito intensos, 

podendo levar à morte ou muitas vezes prejudicando a 

sua qualidade de vida, sendo prioritárias as ações de 

prevenção para evitar tais desfechos.

Esse estudo mostrou que os usuários hiperten-

sos do Centro de Saúde são em sua maioria, mulheres 

idosas, de cor parda/negras, casados e pertencentes 

às classes sociais menos favorecidas. Foram evidencia-

dos também usuários sedentários, com alterações dos 

níveis pressóricos e glicêmicos, que apresentavam 

outras comorbidades como diabetes mellitus e AVE. A 

maioria possuía um padrão antropométrico de risco 

cardiovascular como sobrepeso, obesidade e cintura 

hipertrigliceridêmica.

Considera-se que estes resultados possam subsi-

diar estratégias para identificar grupos de risco, além de 

chamar a atenção junto aos profissionais sobre a impor-

tância de um cuidar que reconheça o indivíduo como um 

todo e voltado às ações de prevenção e controle. Assim 

torna-se importante a participação ativa do usuário no 

seu processo saúde/doença por meio de uma aborda-

gem interdisciplinar que ofereça oportunidade de com-

preensão do tratamento por parte do indivíduo, minimi-

zando riscos de complicações posteriores.
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existindo uma relação direta e linear da PA com a ida-

de, sendo a prevalência de HAS superior a 60% na faixa 
1etária acima de 65 anos .

Quanto à cor da pele parda e negra, autorreferida 

no estudo, se contrapõe a estudos brasileiros desenvol-

vidos na região Sul e Sudeste do Brasil. Vale ressaltar que 

a prevalência da hipertensão arterial em pardos e negros 

no Maranhão é bem notória, uma vez que o estado com-
21porta a 2ª população de afrodescentendes do país . De 

22acordo com Cesarino et al.,  as mulheres pardas/negras 

têm maior predomínio de hipertensão quando compara-

do às brancas e não se conhece, com exatidão, o impac-

to da miscigenação sobre a HAS no Brasil.

Quanto ao estado civil, obteve-se resultados 
17,23semelhantes a outros estudos , que mostraram a 

associação de indivíduos casados ou em união estável 

com a hipertensão arterial. Sendo, inclusive, estabele-

cida correlação estatística positiva em alguns estudos 
24,25realizados sobre o tema .

Em relação à classe social é uma variável com-
22plexa e difícil de ser estabelecida , entretanto nossos 

resultados corroboram com outras pesquisas que 

mostram também associação da hipertensão arterial 

às classes sociais menos favorecidas e indivíduos com 
18,20,26menor escolaridade .

Os fatores clínicos estudados são de grande 

importância porque mostram como se desenvolvem as 

ações de prevenção, controle e tratamento do Progra-

ma HiperDia, bem como a adesão por parte dos usuári-
27os . No presente estudo observou-se uma grande 

parcela de hipertensos sedentários e com alterações 

significativas dos níveis pressóricos e glicêmicos, cono-

tando uma baixa adesão aos tratamentos, conforme 
26-28  demonstrado em estudos . Ainda, considera-se que 

a possibilidade de associação da hipertensão arterial e 
16do diabetes é da ordem de 50% dos casos .

A relação entre sedentarismo e hipertensão é 

devido ao padrão comportamental já bastante dissemi-

nado de ingestão de alimentos altamente calóricos e 

ricos em gordura, associado a ausência de exercícios 

regulares precisam ser melhor discutido e reavaliado 
29pela sociedade , com vistas a que a promoção de hábi-

tos saudáveis não seja apenas uma retórica ou entendi-

da como uma opção exclusiva do indivíduo, mas que 

sejam dadas condições estruturais para que as pesso-

as possam optar pelo estilo de vida mais saudável.

Considerando-se a hipertensão arterial e obesi-

dade como problemas de saúde pública, nos últimos 

anos, o mundo presenciou um grande aumento na 

prevalência de obesidade, inclusive entre crianças, 
10adolescentes e mulheres . Considerando-se a associa-

20,22ção entre a hipertensão e a obesidade , o impacto 

esperado desse acréscimo sobre a saúde cardiovascu-

lar é preocupante. No presente estudo identificou-se 

que 41,4% dos usuários cadastrados no HiperDia apre-

sentavam um padrão antropométrico de risco com 

sobrepeso e cintura hipertrigliceridêmica, ou seja, 

circunferência da cintura e a razão cintura quadril fora 

dos padrões estabelecidos pelos Consensos e Ministé-

rio da Saúde, fato este que corrobora com outros estu-
8,19,20dos nacionais .

A associação de obesidade, sedentarismo, alte-

rações glicêmicas entre outros fatores contribuem 

para a formação da placa aterosclerótica e consequen-
16te desfecho cardiovascular desfavorável .

Das patologias avaliadas, o diabetes mellitus foi 

o agravo mais frequente observado, precedidos das 

doenças cerebrovasculares (Acidente Vascular Encefá-

lico - AVEs), doenças articulares e renais, conforme 
10,16,24relatado em outros estudos . Ressalta-se a existên-

cia de frequentes associações entre diabetes e HAS e 
22,25AVEs E HAS . Os impactos que esses problemas de 

saúde acarretam aos pacientes são muito intensos, 

podendo levar à morte ou muitas vezes prejudicando a 

sua qualidade de vida, sendo prioritárias as ações de 

prevenção para evitar tais desfechos.

Esse estudo mostrou que os usuários hiperten-

sos do Centro de Saúde são em sua maioria, mulheres 

idosas, de cor parda/negras, casados e pertencentes 

às classes sociais menos favorecidas. Foram evidencia-

dos também usuários sedentários, com alterações dos 

níveis pressóricos e glicêmicos, que apresentavam 

outras comorbidades como diabetes mellitus e AVE. A 

maioria possuía um padrão antropométrico de risco 

cardiovascular como sobrepeso, obesidade e cintura 

hipertrigliceridêmica.

Considera-se que estes resultados possam subsi-

diar estratégias para identificar grupos de risco, além de 

chamar a atenção junto aos profissionais sobre a impor-

tância de um cuidar que reconheça o indivíduo como um 

todo e voltado às ações de prevenção e controle. Assim 

torna-se importante a participação ativa do usuário no 

seu processo saúde/doença por meio de uma aborda-

gem interdisciplinar que ofereça oportunidade de com-

preensão do tratamento por parte do indivíduo, minimi-

zando riscos de complicações posteriores.
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MANCHAS BRANCAS EM ESMALTE DENTÁRIO: CÁRIE DENTÁRIA, HIPOPLASIA OU 
FLUOROSE? UMA ABORDAGEM CRÍTICA

WHITE SPOTS IN TOOTH ENAMEL: TOOTH DECAY, HYPOPLASY OR FLUOROSIS? A CRITICAL APPROACH

1 2 2 2Gisele Quariguasi Tobias Lima , Marjorie Adriane da Costa Nunes , Mayara Cristina Abas Frazão , Monique Maria Melo Mouchrek , Maria Carmen Fontoura 
3Nogueira da Cruz

Resumo 
Introdução: Manchas brancas sobre superfícies de esmalte dentário constituem opacidades que determinam alterações no aspec-
to de normalidade desse tecido. Vários fatores podem determinar o seu surgimento, dentre eles a cárie dentária, a fluorose e a 
hipoplasia, as quais são caracterizadas pela diminuição ou perda local da translucidez, e motivadas por fatores ambientais, idiopá-
ticos ou hereditários. Objetivo: Realizar uma revisão crítica sobre lesões de mancha branca sobre o esmalte dentário, determina-
das por: cárie dentária, fluorose ou hipoplasia, levando em consideração as semelhanças no aspecto clínico e consequente dificul-
dade no reconhecimento e diagnóstico destas lesões. Métodos: Foram realizadas pesquisas nas bases de dados Lilacs, Pubmed e 
Scielo, no período de 2003 a 2013. Foram selecionados 51 artigos com base nos critérios de inclusão: estudos de revisão, casos-
clínicos, estudos clínicos transversais ou de prevalência, e critérios de exclusão: estudos em animais, estudos laboratoriais e arti-
gos não publicados. A estratégia de busca foi realizada com os seguintes descritores: hipoplasia do esmalte dentário, cárie dentá-
ria, fluorose dentária, diagnóstico diferencial e etiologia; e ainda a combinação dos termos: enamel white spots lesions, enamel 
white spot lesions AND fluorose enamel white spot lesions AND hypoplasia. Conclusão: Diante dos variados aspectos clínicos e , 
fatores etiológicos que determinam as manchas brancas sobre as superfícies do esmalte, se faz necessário exames criteriosos, 
bem elaborados e executados que possam refletir em diagnósticos precisos, adequadamente diferenciados das lesões.

Palavras-Chave: Hipoplasia do esmalte dentário. Cárie dentária. Fluorose dentária. Diagnóstico diferencial. Etiologia.

Abstract
Introduction:  White spots on enamel surfaces are opacities that determine changes in the normal appearance of that tissue. 
Their appearance can be determined by several factors, including dental caries, fluorosis and hypoplasia, which are character-
ized by decreased or local loss of translucency motivated by environmental, hereditary or idiopathic factors. Due to varied etiol-
ogy factors and clinical similarities, it is important to know the etiological diagnosis and consequential aspects of these lesions, 
in order to determine the success in their treatment. Objective: To perform a critical review of white spot lesions on the tooth 
enamel, which are determined by dental caries, fluorosis or hypoplasia, considering the similarities in the clinical aspect and the 
consequent difficulty to recognize and diagnose these lesions. Methods: Surveys were conducted in Lilacs, PubMed and SciELO 
data from 2003 to 2013, and 51 articles were carefully chosen based on the following inclusion criteria: review studies, case-
clinical studies, and clinical studies or cross prevalence studies. Exclusion criteria were: studies in animals, laboratory studies 
and unpublished studies. The search strategy was divided into the following blocks: enamel hypoplasia, dental caries, dental 
fluorosis, differential diagnosis and etiology. In addition, the combination of the terms enamel white spot lesions, enamel white 
spot lesions AND fluorose and enamel white spot lesions AND hypoplasia was used. Conclusion: Given the varied clinical and 
etiological factors that determine white spots on enamel surfaces, discerning exams and well-designed tests are necessary, 
which may reflect in appropriate diagnosis, differentiating lesions properly.
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Introdução 

Alguns dos defeitos vistos frequentemente sobre 

o esmalte dentário são manchas brancas, também cha-

madas de opacidades, as quais são caracterizadas pela 

diminuição ou perda local da translucidez, e motivadas 
1-5por fatores ambientais, idiopáticos ou hereditários .

O esmalte dentário, tecido de origem ectodérmica, 

com grau de mineralização acentuado, devido ao alto 

conteúdo de sais minerais e de sua disposição cristalina, é 

um tecido incomum, pois depois de formado não sofre 

remodelação como os demais tecidos duros. Isso significa 

que alterações ocorridas durante a sua formação estarão 

permanentemente gravadas em sua estrutura, sendo apon-
1,6tadas como distúrbios de desenvolvimento dentário .

Os distúrbios de desenvolvimento podem afetar 

ambas as dentições, em alguns casos prejudicando a 

estética, gerando desconforto ao acometido. Considera-

se entre esses: a hipoplasia, um defeito de esmalte com a 

possibilidade de redução na sua espessura, cujos fatores 

determinantes interferem na mineralização dos dentes 

humanos e a fluorose, um distúrbio no estágio de calcifi-

cação e maturação do desenvolvimento do esmalte em 

virtude da ingestão crônica de flúor, causando hipomi-
7-9neralização de forma generalizada ou localizada .

Na hipoplasia, clinicamente, pode-se observar pon-

tos ou linhas branco-opacas, com rugosidade na superfície 

do esmalte; ou podem ocorrer escavações, fossas profun-

das, sulcos ou áreas com perda parcial ou total do esmal-
2,10te . Com semelhanças na aparência, a fluorose pode 

determinar estrias horizontais esbranquiçadas, finas e 

difusas e manchas brancas opacas, ou mesmo em forma 
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criterioso auxiliarão o profissional a identificá-los de 
2,15forma correta .

Condições ideais para realização do exame 

clínico como iluminação adequada, profilaxia prévia 

das superfícies e secagem são relatadas como funda-

mentais para o diagnóstico destas alterações de esmal-
2te e planejamento adequado do tratamento .

Etiologia

A coroa anatômica de um dente é recoberta por 

um tecido acelular rico em hidroxiapatita carbonatada, 

que apresenta aspecto translúcido, alta friabilidade e 

dureza, sem qualquer capacidade própria de regenera-
6ção, conhecido como esmalte dentário .

A formação desse órgão, também chamada de 

amelogênese, é coordenada por células epiteliais deno-

minadas ameloblastos que expressam um conjunto de 

genes responsáveis por codificar e produzir proteínas 

essenciais para essa formação. Quaisquer alterações 

nos estágios de secreção da matriz de esmalte ou de 

deposição de minerais, gerando deficiência de uma 

dessas proteínas ou enzimas, podem determinar defei-
4,16tos permanentes em sua estrutura .

Esses defeitos intrínsecos ou distúrbios de 

desenvolvimento, que podem ocorrer em um ou mais 

dentes, assim como em uma ou em ambas as dentições 

(decídua e permanente), têm localização e aparência 

dependentes do período, duração e da intensidade de 
17,18agressão do fator etiológico . A duração do estímulo 

normalmente é curta, e sua gravidade determina a 

extensão da lesão bem como o aspecto do esmalte 

parcialmente formado. No entanto, esses aspectos são 

considerados na classificação dessa patologia de acor-

do com a Federation Dentaire Internationale (FDI), 

utilizando-se para isso o índice DDE (Índice de defeitos 

de desenvolvimento do esmalte), recomendado pela 

OMS (Organização Mundial de Saúde), com as seguin-

tes variações nas aparências clínicas: opacidades difu-
9sas, opacidades demarcadas e hipoplasia do esmalte .

Quando a agressão ocorrer na fase de formação do 

esmalte, gerando pouca formação de matriz, após depo-

sição mineral e maturação verifica-se um defeito quantita-

tivo denominado hipoplasia. Entretanto, se a agressão se 

dá na fase de maturação do esmalte, ocorre uma hipocal-

cificação dessa estrutura, o que consiste em um defeito 
20qualitativo denominado opacidade de esmalte .

As formas severa e suave no aspecto dessas 

alterações podem ocorrer nas fases pré-neonatal e na 

infância do indivíduo e podem ser de origem genética 
20,23ou ambiental e etiologia sistêmica ou local .

Os fatores etiológicos de origem sistêmica e 

ambiental, como: sífilis congênita, doenças exantemá-

ticas, celíacas, hipocalcemia, avitaminoses, baixo peso 

no nascimento, ingestão de substâncias tóxicas (como 

fluoretos e grupos de penicilinas) e alterações neuroló-

gicas e metabólicas, afetam grupos de dentes em for-

mação, como, por exemplo, incisivos, caninos e mola-

res na dentição decídua. Os traumas ou infecções locais 

constituem os fatores locais e ambientais que mais 

determinam alterações, principalmente na dentição 
4,8permanente . E há os fatores genéticos, de origem 

autossômica dominante, recessiva ou ligada ao cromos-

somo X, que afetam o esmalte dentário em ambas as 
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de placas amarronzadas por pigmentação, podendo apre-
11-13sentar perda estrutural do esmalte dentário .

Outra enfermidade que inicialmente apresenta a 
14mesma conformidade no aspecto é a cárie dentária . 

Na fase inicial do processo ativo verifica-se a presença 

de manchas brancas rugosas e opacas em locais em 

que há acúmulo de placa cariogênica e ação bacteriana 

mediada pela ingestão de carboidratos. Mesmo na 

inatividade do processo, as lesões nesse momento 

inativas, brilhantes ou pigmentadas e lisas, mantêm o 

seu aspecto esbranquiçado ou podem corar-se em 
15razão de alguns alimentos .

Considerando as semelhanças no aspecto clíni-

co das lesões de mancha branca em esmalte, gerando, 

pois, dificuldades no seu diagnóstico, e reconhecendo 

que existem diferentes etiologias para os processos 

cárie, fluorose e hipoplasia, é relevante buscar evidên-

cias científicas que possam colaborar com o Cirurgião-

dentista no sentido de oferecer informações sobre a 

etiologia dessas enfermidades e sobre a realização do 

diagnóstico diferencial, para que ele possa propor um 

tratamento mais apropriado para cada caso. 

Diante dessas considerações, este trabalho teve 

objetivo de realizar uma revisão crítica sobre lesões de 

mancha branca presentes no esmalte dentário, deter-

minadas por: cárie dentária, fluorose ou hipoplasia, 

levando em consideração as semelhanças no aspecto 

clínico e consequente dificuldade no reconhecimento e 

diagnóstico destas lesões. 

Métodos

Trata-se de uma revisão crítica da literatura 

realizada através de um levantamento nas bases de 

dados Lilacs, Pubmed e Scielo, utilizando-se os seguin-

tes descritores: Hipoplasia do Esmalte Dentário / “Den-

tal Enamel Hypoplasia”, “Cárie Dentária” / “Dental 

cavity”, “Fluorose Dentária” / “Dental Fluorosis”, “Diag-

nóstico Diferencial e Etiologia” / “Differential Diagno-

sis and Etiology” e a combinação destes. 

No período de 2 meses foram acessados 1.347 

artigos relativos ao período de 10 anos, 2005 a 2015. 

Após avaliação dos títulos e resumos permaneceram 

394. Seguindo-se a leitura completa dos artigos e com 

base nos critérios de inclusão: estudos de revisão, 

casos-clínicos, estudos clínicos transversais ou de 

prevalência e nos critérios de exclusão: estudos em 

animais, estudos laboratoriais e artigos não publica-

dos, foram abstraídos 54 artigos.

A síntese e a análise crítica dos dados extraídos 

dos artigos foram realizadas de forma textual descriti-

va e dissertativa, dessa forma reunindo o conteúdo 

para reproduzir o conhecimento sobre o tema explora-

do nessa revisão.

Revisão de Literatura

As pesquisas têm registrado que os defeitos de 

esmalte, em especial as hipoplasias, podem ser confun-

didos com outras alterações, como as lesões iniciais de 

cárie dentária (mancha branca ativa ou inativa) ou com 

a fluorose dentária. Uma anamnese detalhada, o conhe-

cimento das características e fatores etiológicos destes 

defeitos/alterações associados a um exame clínico 
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MANCHAS BRANCAS EM ESMALTE DENTÁRIO: CÁRIE DENTÁRIA, HIPOPLASIA OU 
FLUOROSE? UMA ABORDAGEM CRÍTICA

WHITE SPOTS IN TOOTH ENAMEL: TOOTH DECAY, HYPOPLASY OR FLUOROSIS? A CRITICAL APPROACH

1 2 2 2Gisele Quariguasi Tobias Lima , Marjorie Adriane da Costa Nunes , Mayara Cristina Abas Frazão , Monique Maria Melo Mouchrek , Maria Carmen Fontoura 
3Nogueira da Cruz

Resumo 
Introdução: Manchas brancas sobre superfícies de esmalte dentário constituem opacidades que determinam alterações no aspec-
to de normalidade desse tecido. Vários fatores podem determinar o seu surgimento, dentre eles a cárie dentária, a fluorose e a 
hipoplasia, as quais são caracterizadas pela diminuição ou perda local da translucidez, e motivadas por fatores ambientais, idiopá-
ticos ou hereditários. Objetivo: Realizar uma revisão crítica sobre lesões de mancha branca sobre o esmalte dentário, determina-
das por: cárie dentária, fluorose ou hipoplasia, levando em consideração as semelhanças no aspecto clínico e consequente dificul-
dade no reconhecimento e diagnóstico destas lesões. Métodos: Foram realizadas pesquisas nas bases de dados Lilacs, Pubmed e 
Scielo, no período de 2003 a 2013. Foram selecionados 51 artigos com base nos critérios de inclusão: estudos de revisão, casos-
clínicos, estudos clínicos transversais ou de prevalência, e critérios de exclusão: estudos em animais, estudos laboratoriais e arti-
gos não publicados. A estratégia de busca foi realizada com os seguintes descritores: hipoplasia do esmalte dentário, cárie dentá-
ria, fluorose dentária, diagnóstico diferencial e etiologia; e ainda a combinação dos termos: enamel white spots lesions, enamel 
white spot lesions AND fluorose enamel white spot lesions AND hypoplasia. Conclusão: Diante dos variados aspectos clínicos e , 
fatores etiológicos que determinam as manchas brancas sobre as superfícies do esmalte, se faz necessário exames criteriosos, 
bem elaborados e executados que possam refletir em diagnósticos precisos, adequadamente diferenciados das lesões.

Palavras-Chave: Hipoplasia do esmalte dentário. Cárie dentária. Fluorose dentária. Diagnóstico diferencial. Etiologia.

Abstract
Introduction:  White spots on enamel surfaces are opacities that determine changes in the normal appearance of that tissue. 
Their appearance can be determined by several factors, including dental caries, fluorosis and hypoplasia, which are character-
ized by decreased or local loss of translucency motivated by environmental, hereditary or idiopathic factors. Due to varied etiol-
ogy factors and clinical similarities, it is important to know the etiological diagnosis and consequential aspects of these lesions, 
in order to determine the success in their treatment. Objective: To perform a critical review of white spot lesions on the tooth 
enamel, which are determined by dental caries, fluorosis or hypoplasia, considering the similarities in the clinical aspect and the 
consequent difficulty to recognize and diagnose these lesions. Methods: Surveys were conducted in Lilacs, PubMed and SciELO 
data from 2003 to 2013, and 51 articles were carefully chosen based on the following inclusion criteria: review studies, case-
clinical studies, and clinical studies or cross prevalence studies. Exclusion criteria were: studies in animals, laboratory studies 
and unpublished studies. The search strategy was divided into the following blocks: enamel hypoplasia, dental caries, dental 
fluorosis, differential diagnosis and etiology. In addition, the combination of the terms enamel white spot lesions, enamel white 
spot lesions AND fluorose and enamel white spot lesions AND hypoplasia was used. Conclusion: Given the varied clinical and 
etiological factors that determine white spots on enamel surfaces, discerning exams and well-designed tests are necessary, 
which may reflect in appropriate diagnosis, differentiating lesions properly.
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Introdução 

Alguns dos defeitos vistos frequentemente sobre 

o esmalte dentário são manchas brancas, também cha-

madas de opacidades, as quais são caracterizadas pela 

diminuição ou perda local da translucidez, e motivadas 
1-5por fatores ambientais, idiopáticos ou hereditários .

O esmalte dentário, tecido de origem ectodérmica, 

com grau de mineralização acentuado, devido ao alto 

conteúdo de sais minerais e de sua disposição cristalina, é 

um tecido incomum, pois depois de formado não sofre 

remodelação como os demais tecidos duros. Isso significa 

que alterações ocorridas durante a sua formação estarão 

permanentemente gravadas em sua estrutura, sendo apon-
1,6tadas como distúrbios de desenvolvimento dentário .

Os distúrbios de desenvolvimento podem afetar 

ambas as dentições, em alguns casos prejudicando a 

estética, gerando desconforto ao acometido. Considera-

se entre esses: a hipoplasia, um defeito de esmalte com a 

possibilidade de redução na sua espessura, cujos fatores 

determinantes interferem na mineralização dos dentes 

humanos e a fluorose, um distúrbio no estágio de calcifi-

cação e maturação do desenvolvimento do esmalte em 

virtude da ingestão crônica de flúor, causando hipomi-
7-9neralização de forma generalizada ou localizada .

Na hipoplasia, clinicamente, pode-se observar pon-

tos ou linhas branco-opacas, com rugosidade na superfície 

do esmalte; ou podem ocorrer escavações, fossas profun-

das, sulcos ou áreas com perda parcial ou total do esmal-
2,10te . Com semelhanças na aparência, a fluorose pode 

determinar estrias horizontais esbranquiçadas, finas e 

difusas e manchas brancas opacas, ou mesmo em forma 
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criterioso auxiliarão o profissional a identificá-los de 
2,15forma correta .

Condições ideais para realização do exame 

clínico como iluminação adequada, profilaxia prévia 

das superfícies e secagem são relatadas como funda-

mentais para o diagnóstico destas alterações de esmal-
2te e planejamento adequado do tratamento .

Etiologia

A coroa anatômica de um dente é recoberta por 

um tecido acelular rico em hidroxiapatita carbonatada, 

que apresenta aspecto translúcido, alta friabilidade e 

dureza, sem qualquer capacidade própria de regenera-
6ção, conhecido como esmalte dentário .

A formação desse órgão, também chamada de 

amelogênese, é coordenada por células epiteliais deno-

minadas ameloblastos que expressam um conjunto de 

genes responsáveis por codificar e produzir proteínas 

essenciais para essa formação. Quaisquer alterações 

nos estágios de secreção da matriz de esmalte ou de 

deposição de minerais, gerando deficiência de uma 

dessas proteínas ou enzimas, podem determinar defei-
4,16tos permanentes em sua estrutura .

Esses defeitos intrínsecos ou distúrbios de 

desenvolvimento, que podem ocorrer em um ou mais 

dentes, assim como em uma ou em ambas as dentições 

(decídua e permanente), têm localização e aparência 

dependentes do período, duração e da intensidade de 
17,18agressão do fator etiológico . A duração do estímulo 

normalmente é curta, e sua gravidade determina a 

extensão da lesão bem como o aspecto do esmalte 

parcialmente formado. No entanto, esses aspectos são 

considerados na classificação dessa patologia de acor-

do com a Federation Dentaire Internationale (FDI), 

utilizando-se para isso o índice DDE (Índice de defeitos 

de desenvolvimento do esmalte), recomendado pela 

OMS (Organização Mundial de Saúde), com as seguin-

tes variações nas aparências clínicas: opacidades difu-
9sas, opacidades demarcadas e hipoplasia do esmalte .

Quando a agressão ocorrer na fase de formação do 

esmalte, gerando pouca formação de matriz, após depo-

sição mineral e maturação verifica-se um defeito quantita-

tivo denominado hipoplasia. Entretanto, se a agressão se 

dá na fase de maturação do esmalte, ocorre uma hipocal-

cificação dessa estrutura, o que consiste em um defeito 
20qualitativo denominado opacidade de esmalte .

As formas severa e suave no aspecto dessas 

alterações podem ocorrer nas fases pré-neonatal e na 

infância do indivíduo e podem ser de origem genética 
20,23ou ambiental e etiologia sistêmica ou local .

Os fatores etiológicos de origem sistêmica e 

ambiental, como: sífilis congênita, doenças exantemá-

ticas, celíacas, hipocalcemia, avitaminoses, baixo peso 

no nascimento, ingestão de substâncias tóxicas (como 

fluoretos e grupos de penicilinas) e alterações neuroló-

gicas e metabólicas, afetam grupos de dentes em for-

mação, como, por exemplo, incisivos, caninos e mola-

res na dentição decídua. Os traumas ou infecções locais 

constituem os fatores locais e ambientais que mais 

determinam alterações, principalmente na dentição 
4,8permanente . E há os fatores genéticos, de origem 

autossômica dominante, recessiva ou ligada ao cromos-

somo X, que afetam o esmalte dentário em ambas as 
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de placas amarronzadas por pigmentação, podendo apre-
11-13sentar perda estrutural do esmalte dentário .

Outra enfermidade que inicialmente apresenta a 
14mesma conformidade no aspecto é a cárie dentária . 

Na fase inicial do processo ativo verifica-se a presença 

de manchas brancas rugosas e opacas em locais em 

que há acúmulo de placa cariogênica e ação bacteriana 

mediada pela ingestão de carboidratos. Mesmo na 

inatividade do processo, as lesões nesse momento 

inativas, brilhantes ou pigmentadas e lisas, mantêm o 

seu aspecto esbranquiçado ou podem corar-se em 
15razão de alguns alimentos .

Considerando as semelhanças no aspecto clíni-

co das lesões de mancha branca em esmalte, gerando, 

pois, dificuldades no seu diagnóstico, e reconhecendo 

que existem diferentes etiologias para os processos 

cárie, fluorose e hipoplasia, é relevante buscar evidên-

cias científicas que possam colaborar com o Cirurgião-

dentista no sentido de oferecer informações sobre a 

etiologia dessas enfermidades e sobre a realização do 

diagnóstico diferencial, para que ele possa propor um 

tratamento mais apropriado para cada caso. 

Diante dessas considerações, este trabalho teve 

objetivo de realizar uma revisão crítica sobre lesões de 

mancha branca presentes no esmalte dentário, deter-

minadas por: cárie dentária, fluorose ou hipoplasia, 

levando em consideração as semelhanças no aspecto 

clínico e consequente dificuldade no reconhecimento e 

diagnóstico destas lesões. 

Métodos

Trata-se de uma revisão crítica da literatura 

realizada através de um levantamento nas bases de 

dados Lilacs, Pubmed e Scielo, utilizando-se os seguin-

tes descritores: Hipoplasia do Esmalte Dentário / “Den-

tal Enamel Hypoplasia”, “Cárie Dentária” / “Dental 

cavity”, “Fluorose Dentária” / “Dental Fluorosis”, “Diag-

nóstico Diferencial e Etiologia” / “Differential Diagno-

sis and Etiology” e a combinação destes. 

No período de 2 meses foram acessados 1.347 

artigos relativos ao período de 10 anos, 2005 a 2015. 

Após avaliação dos títulos e resumos permaneceram 

394. Seguindo-se a leitura completa dos artigos e com 

base nos critérios de inclusão: estudos de revisão, 

casos-clínicos, estudos clínicos transversais ou de 

prevalência e nos critérios de exclusão: estudos em 

animais, estudos laboratoriais e artigos não publica-

dos, foram abstraídos 54 artigos.

A síntese e a análise crítica dos dados extraídos 

dos artigos foram realizadas de forma textual descriti-

va e dissertativa, dessa forma reunindo o conteúdo 

para reproduzir o conhecimento sobre o tema explora-

do nessa revisão.

Revisão de Literatura

As pesquisas têm registrado que os defeitos de 

esmalte, em especial as hipoplasias, podem ser confun-

didos com outras alterações, como as lesões iniciais de 

cárie dentária (mancha branca ativa ou inativa) ou com 

a fluorose dentária. Uma anamnese detalhada, o conhe-

cimento das características e fatores etiológicos destes 

defeitos/alterações associados a um exame clínico 
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tável em relação aos riscos e benefícios é de 0,05 a 0,07 
23-27F/Kg/dia, ainda sem evidências experimentais . 

Existem algumas considerações que devem ser 

observadas, como: somente os dentes em processo de 

formação do esmalte dental estão sujeitos ao proble-

ma; a severidade e a distribuição da doença estão na 

dependência da concentração e duração da exposição 

ao flúor, do estágio de desenvolvimento do ameloblas-

to e da suscetibilidade individual; atinge mais severa-

mente os dentes permanentes quando os decíduos são 

submetidos à mesma concentração de flúor; o dente 

fluorótico não apresenta maior suscetibilidade à cárie 

em relação ao não fluorótico por ser menos mineraliza-

do, e não é mais resistente por possuir mais flúor, por 

outro lado esses defeitos sobre as superfícies do 
 29-34esmalte o tornam mais propenso as lesões de cárie .

Os dentes afetados por fluorose ou mesmo as 

alterações hipoplásicas, determinam uma maior facili-

dade de colonização bacteriana. Uma colonização 

precoce de estreptococos do grupo mutans em crian-
36,37ças se traduz em aumento de lesões de cárie . Essas 

lesões são provocadas diretamente por ação de grupos 

de bactérias em sítios específicos sobre as superfícies 

dentais que, por um processo dinâmico, podem causar 

distúrbios de equilíbrio entre a estrutura mineral do 

dente e o meio bucal por meio da produção de ácidos 
37pelas bactérias, na presença de açúcares .

Mas, existem também fatores etiológicos que 

atuam sobre os determinantes proximais no processo 

da desmineralização tecidual, tais como: os aspectos 

salivares (composição, capacidade tampão e fluxo 

salivar), a presença de flúor no meio, a composição e 

frequência da dieta e a microbiota dispersa na cavida-
38-40de oral que pode fazer parte do biofilme da cárie .

Na verdade, têm-se observado que a cárie dentária 

sofreu modificações no seu modelo explicativo, partindo 

do unicausal para o multicausal e do individual para o 

populacional, reconhecendo que condições gerais de 

estruturas sociais interagem com situações particulares e 
41individuais . Consideram-se, portanto, que questões 

42comportamentais e ambientais são fatores de risco .

Esses fatores, biológicos ou não, podem interfe-

rir no ciclo de desmineralização/remineralização dos 

tecidos dentários e na velocidade de progressão da 

lesão, definindo para qual direção está sendo conduzi-
42do o processo .

Embora se verifique uma variedade de elemen-

tos ligados à sua etiologia, os microrganismos se des-

tacam pelo caráter localizado de sua ação. Eles se 

desenvolvem em comunidades onde ocorre uma 

sucessão de populações, e à medida que o processo 

avança, a diversidade e a complexidade da comunida-
38,42de microbiana continuam .

Reconhecendo que as lesões na superfície do 

esmalte dentário provocadas por hipoplasias, fluorose ou 

cárie provocam situações clínicas que geram dúvidas no 

diagnóstico, além das considerações sobre a etiologia 

dessas lesões faz-se necessário esclarecer os aspectos 
2,3clínicos que possam colaborar no diagnóstico diferencial .

Diagnóstico Diferencial

Considerando o aspecto macroscópico, os defei-

tos no desenvolvimento do esmalte provocam altera-

dentições, ocasionando a amelogênese imperfeita, 
8,9também chamada de hipoplasia hereditária .

Citada como uma hipoplasia determinada por 

fator sistêmico, a fluorose é um distúrbio causado por 
13,20sucessivas exposições ao fluoreto . Altas concentra-

ções do íon flúor determinam o aprisionamento das 

proteínas amelogeninas, na fase de maturação, gerando 

defeitos de mineralização do esmalte com gravidade 

dependente da dose ingerida e da duração do processo. 

Esses defeitos, por sua vez, podem ser agravados por 

fatores como baixo peso corporal, taxa de crescimento 
19,21-23esquelético e períodos de remodelamento ósseo .

Embora sejam reconhecidos os benefícios dos 

fluoretos na prevenção e no controle da doença cárie, 

existe uma preocupação com a múltipla exposição por 

meio dos diferentes veículos, como dentifrícios, enxa-

guatórios bucais, suplementos e fórmulas infantis, 

distribuídos, indistintamente, para áreas com ou sem 
 23-25água de abastecimento fluoretada . 

O flúor na água de abastecimento tem sido utiliza-

do há mais de três décadas no Brasil, assegurado por lei 
 (lei nº 6050/1974).Essa dispõe sobre a obrigatoriedade 

desse procedimento e se associa a uma portaria (Ministé-

rio da Saúde- nº 635/1975) que determina normas e 

padrões a serem seguidos para operacionalização, desde 

uma correta concentração, de acordo com as médias de 

temperatura máximas das regiões (0,7 a 1,2 partes por 

milhão de flúor), até os compostos recomendados. É 

considerado o método mais seguro, efetivo, simples e 

econômico como atuação preventiva e no controle da 

cárie dentária. Entretanto é necessário assegurar o teor 

ótimo que proporcione o máximo de benefício de redu-
26-28ção de cárie e mínimo risco de fluorose dentária .

Na década seguinte foram surgindo os dentifrí-

cios fluoretados que passaram a se associar ao efeito 

da água de abastecimento público no declínio da cárie 
29em crianças e adolescentes . Esses dentifrícios quan-

do usados na escovação são considerados o meio mais 

racional de utilização do flúor no controle da cárie, 

pois ocorre a desorganização do biofilme dental e a 
30

ação do medicamento . Por outro lado foram reporta-

dos como motivo para o aumento da fluorose nos den-

tes permanentes, considerando que crianças com até 5 

anos de idade não têm controle no reflexo de degluti-
26,27ção, ingerindo parte do dentifrício .

Outros veículos foram surgindo e com eles o 

aumento da ocorrência da fluorose dentária, permitin-

do uma reflexão quanto ao seu papel no elenco das 
26prioridades em Saúde Coletiva .

A fluorose é apontada como resultado de uma 

infecção crônica por absorção do flúor acima do limite 

adequado, por um período de tempo prolongado, 

embora ela possa estar presente em indivíduos com 

exposição diária na concentração ótima de 0,7 ppm de 
-F . A sua característica crônica descarta, como agentes 

do processo, os produtos de uso profissional, como 

géis e vernizes. Somente o flúor absorvido e circulante 

no organismo (corrente sanguínea) tem potencial para 
9-11causar essa alteração . 

As atenções para o uso do fluoreto devem estar 

voltadas não somente para a dose ingerida, mas tam-

bém para a dose absorvida. Qualquer veículo, de uso 

constante, que contenha flúor, tem potencial para cau-

sar a doença. Há sugestões de que a dose máxima acei-
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formato geral do dente pode ser afetado. Existem áreas 

com fóssulas ou desgastes, e as manchas marrons 

estão espalhadas por toda parte; os dentes frequente-
26,27mente apresentam uma aparência de corrosão .

O índice TF (Thylstrup e Fejerskov), permite a 

correlação do diagnóstico clínico com mudanças histo-

lógicas, proporcionando uma classificação mais preci-

sa dos diferentes graus de acometimento de fluorose. 

Esse índice define sua classificação de acordo com os 

números de 0 a 9, onde 0 corresponde para um sinal 
2,4,7quase imperceptível e 9 é para o mais grave .

Quanto às manchas brancas presentes na super-

fície do esmalte dentário, causadas por ação bacteria-

na, essas se localizam em áreas de acúmulo de biofil-

me, normalmente margem gengival, superfícies oclu-

sais e proximais dos dentes. Quando essas lesões se 

estabelecem, há uma redução no volume dos cristais 

que compõem os prismas de esmalte e um aumento do 

espaço intercristalino. Por meio de jato de ar e água 

constantes na clínica diária, obtém-se uma estimativa 

satisfatória da porosidade do esmalte ou da sua perda 

mineral. O esmalte na área desmineralizada torna-se 

opaco, porque o esmalte poroso dispersa a luz mais do 
45,46que o esmalte sadio . 

As lesões de cárie iniciais requerem do clínico: 

habilidade e capacidade para detectar, para verificar a 

presença ou não de atividade do processo e diferenciá-

las de outras lesões. No entanto a inspeção visual e o 

exame radiográfico, através das radiografias interpro-

ximais (as mais indicadas), são considerados métodos 

subjetivos de avaliação, e mudanças que ocorrem na 

evolução ou na paralização das lesões, as quais só são 

verificadas após alterações significativas. Dessa for-

ma, embora haja uma evidência limitada, atualmente 

são sugeridas tecnologias de captação de fluorescên-

cia do tecido dentário após emissão de luz (sistema de 

fluorescência a laser) como auxiliar no diagnóstico, 

como o DIAGNOdent  2095 (Kavo, Alemanha) e o QLF 

(Quantitative Light Induced Fluorescence - Research 
46,47Systems, Holanda) .

Existem ainda outros estudos com a finalidade 

de desenvolver novas ferramentas para o diagnóstico 

das lesões de cárie, com imagens hiperespectrais de 

infra-vermelhos  para avaliar a dinâmica da evaporação 

da água em esmaltes desmineralizados; a espectrosco-

pia de Raman sensível à quantidade de cristais minera-

is de Raman, que discrimina o conteúdo mineral e 

outros recursos de base óptica que incluem a análise 

tridimensional por tomografia de coerência óptica e 
48-51fluorescência de luz quantitativa .

 

Discussão

A partir da interpretação das informações dos 

autores pesquisados pode-se verificar que as lesões de 

coloração branca em esmalte são frequentes e, na sua 

maioria, afetam a estética do indivíduo acometido. A 

etiologia variada dos defeitos no esmalte que provo-

cam manchas brancas merece atenção quando se dese-

ja estabelecer o diagnóstico e deve ser considerada 

quando for solicitado ou necessário o tratamento. 

Outrossim, é consenso entre os pesquisadores que 

para o diagnóstico adequado das lesões há a necessi-

dade da inspeção das superfícies dentárias envolvidas, 

ções clínicas, definidas como: cárie dentária, hipoplasia 

e fluorose. Os dentes acometidos por cárie dentária ou 

opacidades demarcadas apresentam uma espessura 

normal no esmalte com alteração de translucidez local 

e delimitada, e coloração branca, creme, amarelada ou 

marrom; as hipoplasias apresentam fissuras, depres-

sões, sulcos ou áreas maiores de esmalte perdido e 

aparência opaca ou translúcida; a fluorose ou opacida-

des difusas correspondem a uma alteração translúcida 

em esmalte com superfície opaca, sem delimitação 

clara da porção afetada. Essa translucidez pode ocorrer 

em vários graus, com distribuição linear, contínua ou 
4,6na forma de manchas .

Os dentes mais atingidos por hipoplasia são: na 
OS OSdentição decídua: 2  molares, seguidos dos 1  mola-

4res, caninos e incisivos . Na dentição permanente são 
OSos incisivos e 1  molares, recebendo a denominação 

43de hipomineralização molar-incisivo .

Ao avaliar um dente com fluorose, após seca-

gem da superfície do esmalte a água da saliva presente 

nos poros dessa estrutura é removida e substituída por 

ar, que por sua vez, apresenta índice de refração com 

propriedades ópticas diferentes da hidroxiapatita, 
25conferindo uma aparência de opacidade . A saliva 

dificulta a visualização das finas linhas brancas que 

seguem o padrão incremental (periquemáceas) quan-
43,44do a superfície do esmalte está úmida pela saliva .

Outra ferramenta que pode ser utilizada no 

exame clínico é o transiluminador que permite avaliar 

a capacidade de propagação da luz através da lesão, 

identificando a profundidade da mancha e o grau de 
44comprometimento do esmalte .

As manchas por fluorose podem localizar-se em 

qualquer parte do elemento dental, sobre o esmalte, 

com maior densidade mineral, ou seja: terço médio, 

incisal e cúspides de dentes marcadores (incisivos, 

molares e pré-molares). São alterações dentárias bila-

terais e simétricas que apresentam linhas horizontais 

brancas, finas e difusas, até manchamentos em forma 

de placas, de coloração amarronzada e com perda de 

estrutura dentária nos casos mais severos. As manchas 

com coloração amarronzada são resultantes da adsor-
12,13ção de pigmentos provenientes da alimentação .

Existem classificações que permitem avaliar o 

grau de severidade e a quantidade de exposição do 

dente ao flúor. As mais utilizadas são os índices Dean e 

TF (Thylstrup e Fejerskov). Para a classificação do grau 

de fluorose de acordo com o aspecto clínico, utiliza-se 

o índice de Dean, de acordo com a OMS, em que: Nor-

mal {0}: esmalte superficial liso, brilhante e geralmente 

de cor branca bege pálida; Questionável {1}: o esmalte 

apresenta leves aberrações na translucidez de esmalte 

normal, que podem variar desde pequenos traços 

esbranquiçados até manchas ocasionais; Muito leve 

{2}: áreas pequenas e opacas de cor branca, porosas, 

dispersas irregularmente sobre o dente, mas envolven-

do menos de 25% da superfície dentária vestibular; 

Leve {3}: a opacidade branca do esmalte é mais extensa 

do que para o código 2, mas  recobre menos de 50% da 

superfície dentária; Moderado {4}: a superfície de 

esmalte dos dentes apresenta um desgaste acentuado 

e  manchas marrons frequentemente alterando a ana-

tomia do dente; Severo {5}: a  superfície do esmalte está 

muito afetada, e a hipoplasia é tão acentuada  que o 
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tável em relação aos riscos e benefícios é de 0,05 a 0,07 
23-27F/Kg/dia, ainda sem evidências experimentais . 

Existem algumas considerações que devem ser 

observadas, como: somente os dentes em processo de 

formação do esmalte dental estão sujeitos ao proble-

ma; a severidade e a distribuição da doença estão na 

dependência da concentração e duração da exposição 

ao flúor, do estágio de desenvolvimento do ameloblas-

to e da suscetibilidade individual; atinge mais severa-

mente os dentes permanentes quando os decíduos são 

submetidos à mesma concentração de flúor; o dente 

fluorótico não apresenta maior suscetibilidade à cárie 

em relação ao não fluorótico por ser menos mineraliza-

do, e não é mais resistente por possuir mais flúor, por 

outro lado esses defeitos sobre as superfícies do 
 29-34esmalte o tornam mais propenso as lesões de cárie .

Os dentes afetados por fluorose ou mesmo as 

alterações hipoplásicas, determinam uma maior facili-

dade de colonização bacteriana. Uma colonização 

precoce de estreptococos do grupo mutans em crian-
36,37ças se traduz em aumento de lesões de cárie . Essas 

lesões são provocadas diretamente por ação de grupos 

de bactérias em sítios específicos sobre as superfícies 

dentais que, por um processo dinâmico, podem causar 

distúrbios de equilíbrio entre a estrutura mineral do 

dente e o meio bucal por meio da produção de ácidos 
37pelas bactérias, na presença de açúcares .

Mas, existem também fatores etiológicos que 

atuam sobre os determinantes proximais no processo 

da desmineralização tecidual, tais como: os aspectos 

salivares (composição, capacidade tampão e fluxo 

salivar), a presença de flúor no meio, a composição e 

frequência da dieta e a microbiota dispersa na cavida-
38-40de oral que pode fazer parte do biofilme da cárie .

Na verdade, têm-se observado que a cárie dentária 

sofreu modificações no seu modelo explicativo, partindo 

do unicausal para o multicausal e do individual para o 

populacional, reconhecendo que condições gerais de 

estruturas sociais interagem com situações particulares e 
41individuais . Consideram-se, portanto, que questões 

42comportamentais e ambientais são fatores de risco .

Esses fatores, biológicos ou não, podem interfe-

rir no ciclo de desmineralização/remineralização dos 

tecidos dentários e na velocidade de progressão da 

lesão, definindo para qual direção está sendo conduzi-
42do o processo .

Embora se verifique uma variedade de elemen-

tos ligados à sua etiologia, os microrganismos se des-

tacam pelo caráter localizado de sua ação. Eles se 

desenvolvem em comunidades onde ocorre uma 

sucessão de populações, e à medida que o processo 

avança, a diversidade e a complexidade da comunida-
38,42de microbiana continuam .

Reconhecendo que as lesões na superfície do 

esmalte dentário provocadas por hipoplasias, fluorose ou 

cárie provocam situações clínicas que geram dúvidas no 

diagnóstico, além das considerações sobre a etiologia 

dessas lesões faz-se necessário esclarecer os aspectos 
2,3clínicos que possam colaborar no diagnóstico diferencial .

Diagnóstico Diferencial

Considerando o aspecto macroscópico, os defei-

tos no desenvolvimento do esmalte provocam altera-

dentições, ocasionando a amelogênese imperfeita, 
8,9também chamada de hipoplasia hereditária .

Citada como uma hipoplasia determinada por 

fator sistêmico, a fluorose é um distúrbio causado por 
13,20sucessivas exposições ao fluoreto . Altas concentra-

ções do íon flúor determinam o aprisionamento das 

proteínas amelogeninas, na fase de maturação, gerando 

defeitos de mineralização do esmalte com gravidade 

dependente da dose ingerida e da duração do processo. 

Esses defeitos, por sua vez, podem ser agravados por 

fatores como baixo peso corporal, taxa de crescimento 
19,21-23esquelético e períodos de remodelamento ósseo .

Embora sejam reconhecidos os benefícios dos 

fluoretos na prevenção e no controle da doença cárie, 

existe uma preocupação com a múltipla exposição por 

meio dos diferentes veículos, como dentifrícios, enxa-

guatórios bucais, suplementos e fórmulas infantis, 

distribuídos, indistintamente, para áreas com ou sem 
 23-25água de abastecimento fluoretada . 

O flúor na água de abastecimento tem sido utiliza-

do há mais de três décadas no Brasil, assegurado por lei 
 (lei nº 6050/1974).Essa dispõe sobre a obrigatoriedade 

desse procedimento e se associa a uma portaria (Ministé-

rio da Saúde- nº 635/1975) que determina normas e 

padrões a serem seguidos para operacionalização, desde 

uma correta concentração, de acordo com as médias de 

temperatura máximas das regiões (0,7 a 1,2 partes por 

milhão de flúor), até os compostos recomendados. É 

considerado o método mais seguro, efetivo, simples e 

econômico como atuação preventiva e no controle da 

cárie dentária. Entretanto é necessário assegurar o teor 

ótimo que proporcione o máximo de benefício de redu-
26-28ção de cárie e mínimo risco de fluorose dentária .

Na década seguinte foram surgindo os dentifrí-

cios fluoretados que passaram a se associar ao efeito 

da água de abastecimento público no declínio da cárie 
29em crianças e adolescentes . Esses dentifrícios quan-

do usados na escovação são considerados o meio mais 

racional de utilização do flúor no controle da cárie, 

pois ocorre a desorganização do biofilme dental e a 
30

ação do medicamento . Por outro lado foram reporta-

dos como motivo para o aumento da fluorose nos den-

tes permanentes, considerando que crianças com até 5 

anos de idade não têm controle no reflexo de degluti-
26,27ção, ingerindo parte do dentifrício .

Outros veículos foram surgindo e com eles o 

aumento da ocorrência da fluorose dentária, permitin-

do uma reflexão quanto ao seu papel no elenco das 
26prioridades em Saúde Coletiva .

A fluorose é apontada como resultado de uma 

infecção crônica por absorção do flúor acima do limite 

adequado, por um período de tempo prolongado, 

embora ela possa estar presente em indivíduos com 

exposição diária na concentração ótima de 0,7 ppm de 
-F . A sua característica crônica descarta, como agentes 

do processo, os produtos de uso profissional, como 

géis e vernizes. Somente o flúor absorvido e circulante 

no organismo (corrente sanguínea) tem potencial para 
9-11causar essa alteração . 

As atenções para o uso do fluoreto devem estar 

voltadas não somente para a dose ingerida, mas tam-

bém para a dose absorvida. Qualquer veículo, de uso 

constante, que contenha flúor, tem potencial para cau-

sar a doença. Há sugestões de que a dose máxima acei-
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formato geral do dente pode ser afetado. Existem áreas 

com fóssulas ou desgastes, e as manchas marrons 

estão espalhadas por toda parte; os dentes frequente-
26,27mente apresentam uma aparência de corrosão .

O índice TF (Thylstrup e Fejerskov), permite a 

correlação do diagnóstico clínico com mudanças histo-

lógicas, proporcionando uma classificação mais preci-

sa dos diferentes graus de acometimento de fluorose. 

Esse índice define sua classificação de acordo com os 

números de 0 a 9, onde 0 corresponde para um sinal 
2,4,7quase imperceptível e 9 é para o mais grave .

Quanto às manchas brancas presentes na super-

fície do esmalte dentário, causadas por ação bacteria-

na, essas se localizam em áreas de acúmulo de biofil-

me, normalmente margem gengival, superfícies oclu-

sais e proximais dos dentes. Quando essas lesões se 

estabelecem, há uma redução no volume dos cristais 

que compõem os prismas de esmalte e um aumento do 

espaço intercristalino. Por meio de jato de ar e água 

constantes na clínica diária, obtém-se uma estimativa 

satisfatória da porosidade do esmalte ou da sua perda 

mineral. O esmalte na área desmineralizada torna-se 

opaco, porque o esmalte poroso dispersa a luz mais do 
45,46que o esmalte sadio . 

As lesões de cárie iniciais requerem do clínico: 

habilidade e capacidade para detectar, para verificar a 

presença ou não de atividade do processo e diferenciá-

las de outras lesões. No entanto a inspeção visual e o 

exame radiográfico, através das radiografias interpro-

ximais (as mais indicadas), são considerados métodos 

subjetivos de avaliação, e mudanças que ocorrem na 

evolução ou na paralização das lesões, as quais só são 

verificadas após alterações significativas. Dessa for-

ma, embora haja uma evidência limitada, atualmente 

são sugeridas tecnologias de captação de fluorescên-

cia do tecido dentário após emissão de luz (sistema de 

fluorescência a laser) como auxiliar no diagnóstico, 

como o DIAGNOdent  2095 (Kavo, Alemanha) e o QLF 

(Quantitative Light Induced Fluorescence - Research 
46,47Systems, Holanda) .

Existem ainda outros estudos com a finalidade 

de desenvolver novas ferramentas para o diagnóstico 

das lesões de cárie, com imagens hiperespectrais de 

infra-vermelhos  para avaliar a dinâmica da evaporação 

da água em esmaltes desmineralizados; a espectrosco-

pia de Raman sensível à quantidade de cristais minera-

is de Raman, que discrimina o conteúdo mineral e 

outros recursos de base óptica que incluem a análise 

tridimensional por tomografia de coerência óptica e 
48-51fluorescência de luz quantitativa .

 

Discussão

A partir da interpretação das informações dos 

autores pesquisados pode-se verificar que as lesões de 

coloração branca em esmalte são frequentes e, na sua 

maioria, afetam a estética do indivíduo acometido. A 

etiologia variada dos defeitos no esmalte que provo-

cam manchas brancas merece atenção quando se dese-

ja estabelecer o diagnóstico e deve ser considerada 

quando for solicitado ou necessário o tratamento. 

Outrossim, é consenso entre os pesquisadores que 

para o diagnóstico adequado das lesões há a necessi-

dade da inspeção das superfícies dentárias envolvidas, 

ções clínicas, definidas como: cárie dentária, hipoplasia 

e fluorose. Os dentes acometidos por cárie dentária ou 

opacidades demarcadas apresentam uma espessura 

normal no esmalte com alteração de translucidez local 

e delimitada, e coloração branca, creme, amarelada ou 

marrom; as hipoplasias apresentam fissuras, depres-

sões, sulcos ou áreas maiores de esmalte perdido e 

aparência opaca ou translúcida; a fluorose ou opacida-

des difusas correspondem a uma alteração translúcida 

em esmalte com superfície opaca, sem delimitação 

clara da porção afetada. Essa translucidez pode ocorrer 

em vários graus, com distribuição linear, contínua ou 
4,6na forma de manchas .

Os dentes mais atingidos por hipoplasia são: na 
OS OSdentição decídua: 2  molares, seguidos dos 1  mola-

4res, caninos e incisivos . Na dentição permanente são 
OSos incisivos e 1  molares, recebendo a denominação 

43de hipomineralização molar-incisivo .

Ao avaliar um dente com fluorose, após seca-

gem da superfície do esmalte a água da saliva presente 

nos poros dessa estrutura é removida e substituída por 

ar, que por sua vez, apresenta índice de refração com 

propriedades ópticas diferentes da hidroxiapatita, 
25conferindo uma aparência de opacidade . A saliva 

dificulta a visualização das finas linhas brancas que 

seguem o padrão incremental (periquemáceas) quan-
43,44do a superfície do esmalte está úmida pela saliva .

Outra ferramenta que pode ser utilizada no 

exame clínico é o transiluminador que permite avaliar 

a capacidade de propagação da luz através da lesão, 

identificando a profundidade da mancha e o grau de 
44comprometimento do esmalte .

As manchas por fluorose podem localizar-se em 

qualquer parte do elemento dental, sobre o esmalte, 

com maior densidade mineral, ou seja: terço médio, 

incisal e cúspides de dentes marcadores (incisivos, 

molares e pré-molares). São alterações dentárias bila-

terais e simétricas que apresentam linhas horizontais 

brancas, finas e difusas, até manchamentos em forma 

de placas, de coloração amarronzada e com perda de 

estrutura dentária nos casos mais severos. As manchas 

com coloração amarronzada são resultantes da adsor-
12,13ção de pigmentos provenientes da alimentação .

Existem classificações que permitem avaliar o 

grau de severidade e a quantidade de exposição do 

dente ao flúor. As mais utilizadas são os índices Dean e 

TF (Thylstrup e Fejerskov). Para a classificação do grau 

de fluorose de acordo com o aspecto clínico, utiliza-se 

o índice de Dean, de acordo com a OMS, em que: Nor-

mal {0}: esmalte superficial liso, brilhante e geralmente 

de cor branca bege pálida; Questionável {1}: o esmalte 

apresenta leves aberrações na translucidez de esmalte 

normal, que podem variar desde pequenos traços 

esbranquiçados até manchas ocasionais; Muito leve 

{2}: áreas pequenas e opacas de cor branca, porosas, 

dispersas irregularmente sobre o dente, mas envolven-

do menos de 25% da superfície dentária vestibular; 

Leve {3}: a opacidade branca do esmalte é mais extensa 

do que para o código 2, mas  recobre menos de 50% da 

superfície dentária; Moderado {4}: a superfície de 

esmalte dos dentes apresenta um desgaste acentuado 

e  manchas marrons frequentemente alterando a ana-

tomia do dente; Severo {5}: a  superfície do esmalte está 

muito afetada, e a hipoplasia é tão acentuada  que o 



am o grau de severidade são o Dean e o TF (Thylstrup e 

Fejerskov), entretanto o TF é considerado mais preci-

so, completo e sensível porque avalia a fluorose dentá-

ria em todos os níveis de severidade, baseado nos 
11-13,23-25,31-34aspectos biológicos .

As manchas brancas presentes no esmalte den-

tário, resultantes da desmineralização provocadas 

pelo processo de cárie na fase inicial, podem ser identi-

ficadas através do exame visual, usado rotineiramente 

na prática clínica. Algumas tecnologias como: 

DIAGNOdent 2095, o QLF, cristais minerais de Raman e 

outros recursos de base óptica podem ser auxiliares 

diagnóstico, visto que o exame radiográfico, assim 
48-51como o visual, é subjetivo e pouco sensível .

Nas faces lisas dos dentes, essas machas opacas 

se estendem em direção cervical e se associam à pre-

sença do biofilme dentário. Normalmente determinam 

inflamação gengival. Apresentam ainda um aspecto 

rugoso e poroso quando há atividade da doença cárie, 

e lisa, brilhante e polida quando as lesões estão inati-

vadas. O estabelecimento ou não dessas lesões tem a 

ver com a redução no volume dos cristais que com-

põem os prismas de esmalte e consequente aumento 
2-3,12-14,45-46do espaço intercristalino .

Com isso, para obter o correto diagnóstico dife-

rencial das lesões de mancha branca em esmalte, deve 

haver uma análise criteriosa dos fatores etiológicos 

envolvidos e dos exames solicitados. Existem meios 

auxiliares de diagnósticos que estão sendo estudados e 

que devem ser aprimorados para uso em clínica após 

estudos observacionais de acompanhamento. Entretan-

to, apesar das limitações, os exames clínico e radiográfi-

co são recomendados para uso habitual, de forma mais 

criteriosa e devem ser associados aos índices e classifica-
52,54ções das lesões em esmalte disponíveis na literatura .

Em face ao exposto, é lícito considerar que para o 

estabelecimento do diagnóstico diferencial das man-

chas brancas relacionadas à hipoplasia de esmalte, 

fluorose e cárie dentária é necessário o conhecimento 

sobre os variados aspectos clínicos e fatores etiológicos 

relacionados, classificação das lesões através dos índi-

ces disponibilizados na literatura e o uso de tecnologias 

apropriadas para facilitar o diagnóstico diferencial.

sob uma boa fonte de luz, onde essas estruturas 
1-5,9,10,20devem se apresentar secas e limpas .

As manchas que têm em sua etiologia fatores de 

origem sistêmica ou ambiental determinam alterações 

no desenvolvimento do germe dentário, que dependen-

do da sua fase de formação, podem gerar defeitos quan-

titativo ou qualitativo no esmalte dentário, denominados 
2,4,8,9,18hipoplasia ou hipocalcificação, respectivamente .

É comum indivíduos com histórico de sífilis 

congênita, doenças celíacas, avitaminoses, baixo peso 

ao nascer, ingestão de substâncias tóxicas, alterações 

neurológicas e metabólicas, fatores genéticos ou trau-

mas apresentarem manchas brancas em maior ou 
4,6-8menor grau de intensidade . O aspecto clínico é de 

um ponto ou linha horizontal que pode ou não se mani-

festar simetricamente e se apresenta de forma delimi-

tada. A intensidade ou o aspecto clínico dessas man-

chas é avaliado por meio do índice DDE, recomendado 

pela OMS e variam entre opacidades difusas, demarca-
2,9,17,42das e hipoplasia do esmalte .

Embora seja reconhecido o efeito do fluoreto na 

prevenção da cárie, a sua ingestão em altas concentra-

ções e, consequentemente, a absorção de grande quan-

tidade do íon Flúor gera defeitos de mineralização do 

esmalte. Portanto são hipoplasias que recebem uma 

designação relacionada à sua etiologia, sendo denomi-

nadas de fluoroses. A gravidade no aspecto clínico 

depende de fatores como a dose de ingestão, o tempo de 

duração do consumo do fluoreto, o peso corporal, taxa 
13,19-23de crescimento corporal e recomposição óssea .

No histórico dos pacientes que apresentam fluo-

rose existem os seguintes fatores de risco: histórico médi-

co com constante uso do flúor, concentração de flúor na 

água de abastecimento, uso inadequado de suplementos 

de flúor, ingestão inadvertida de creme dental e outros 

produtos industrializados que contenham flúor na sua 
26-29,30composição e se associam a esse processo .

As manchas fluoróticas com aspecto mais bran-

do apresentam coloração branca, como estrias hori-

zontais, de efeito simétrico e aparência difusa e trans-

versal. O efeito do fluoreto é dose-dependente, ou 

seja, o nível de fluorose depende da ingestão de fluore-

to durante a formação do esmalte. Os índices que avali-
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am o grau de severidade são o Dean e o TF (Thylstrup e 

Fejerskov), entretanto o TF é considerado mais preci-

so, completo e sensível porque avalia a fluorose dentá-

ria em todos os níveis de severidade, baseado nos 
11-13,23-25,31-34aspectos biológicos .

As manchas brancas presentes no esmalte den-

tário, resultantes da desmineralização provocadas 

pelo processo de cárie na fase inicial, podem ser identi-

ficadas através do exame visual, usado rotineiramente 

na prática clínica. Algumas tecnologias como: 

DIAGNOdent 2095, o QLF, cristais minerais de Raman e 

outros recursos de base óptica podem ser auxiliares 

diagnóstico, visto que o exame radiográfico, assim 
48-51como o visual, é subjetivo e pouco sensível .

Nas faces lisas dos dentes, essas machas opacas 

se estendem em direção cervical e se associam à pre-

sença do biofilme dentário. Normalmente determinam 

inflamação gengival. Apresentam ainda um aspecto 

rugoso e poroso quando há atividade da doença cárie, 

e lisa, brilhante e polida quando as lesões estão inati-

vadas. O estabelecimento ou não dessas lesões tem a 

ver com a redução no volume dos cristais que com-

põem os prismas de esmalte e consequente aumento 
2-3,12-14,45-46do espaço intercristalino .

Com isso, para obter o correto diagnóstico dife-

rencial das lesões de mancha branca em esmalte, deve 

haver uma análise criteriosa dos fatores etiológicos 

envolvidos e dos exames solicitados. Existem meios 

auxiliares de diagnósticos que estão sendo estudados e 

que devem ser aprimorados para uso em clínica após 

estudos observacionais de acompanhamento. Entretan-

to, apesar das limitações, os exames clínico e radiográfi-

co são recomendados para uso habitual, de forma mais 

criteriosa e devem ser associados aos índices e classifica-
52,54ções das lesões em esmalte disponíveis na literatura .

Em face ao exposto, é lícito considerar que para o 

estabelecimento do diagnóstico diferencial das man-

chas brancas relacionadas à hipoplasia de esmalte, 

fluorose e cárie dentária é necessário o conhecimento 

sobre os variados aspectos clínicos e fatores etiológicos 

relacionados, classificação das lesões através dos índi-

ces disponibilizados na literatura e o uso de tecnologias 

apropriadas para facilitar o diagnóstico diferencial.

sob uma boa fonte de luz, onde essas estruturas 
1-5,9,10,20devem se apresentar secas e limpas .

As manchas que têm em sua etiologia fatores de 

origem sistêmica ou ambiental determinam alterações 

no desenvolvimento do germe dentário, que dependen-

do da sua fase de formação, podem gerar defeitos quan-

titativo ou qualitativo no esmalte dentário, denominados 
2,4,8,9,18hipoplasia ou hipocalcificação, respectivamente .

É comum indivíduos com histórico de sífilis 

congênita, doenças celíacas, avitaminoses, baixo peso 

ao nascer, ingestão de substâncias tóxicas, alterações 

neurológicas e metabólicas, fatores genéticos ou trau-

mas apresentarem manchas brancas em maior ou 
4,6-8menor grau de intensidade . O aspecto clínico é de 

um ponto ou linha horizontal que pode ou não se mani-

festar simetricamente e se apresenta de forma delimi-

tada. A intensidade ou o aspecto clínico dessas man-

chas é avaliado por meio do índice DDE, recomendado 

pela OMS e variam entre opacidades difusas, demarca-
2,9,17,42das e hipoplasia do esmalte .

Embora seja reconhecido o efeito do fluoreto na 

prevenção da cárie, a sua ingestão em altas concentra-

ções e, consequentemente, a absorção de grande quan-

tidade do íon Flúor gera defeitos de mineralização do 

esmalte. Portanto são hipoplasias que recebem uma 

designação relacionada à sua etiologia, sendo denomi-

nadas de fluoroses. A gravidade no aspecto clínico 

depende de fatores como a dose de ingestão, o tempo de 

duração do consumo do fluoreto, o peso corporal, taxa 
13,19-23de crescimento corporal e recomposição óssea .

No histórico dos pacientes que apresentam fluo-

rose existem os seguintes fatores de risco: histórico médi-

co com constante uso do flúor, concentração de flúor na 

água de abastecimento, uso inadequado de suplementos 

de flúor, ingestão inadvertida de creme dental e outros 

produtos industrializados que contenham flúor na sua 
26-29,30composição e se associam a esse processo .

As manchas fluoróticas com aspecto mais bran-

do apresentam coloração branca, como estrias hori-

zontais, de efeito simétrico e aparência difusa e trans-

versal. O efeito do fluoreto é dose-dependente, ou 

seja, o nível de fluorose depende da ingestão de fluore-

to durante a formação do esmalte. Os índices que avali-
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Resumo
Introdução: Diversos estudos foram realizados a fim de compreender a relação entre o micro-RNA e o câncer na última década. 
Os micro-RNAs possuem aproximadamente 22 nucleotídeos distribuídos em um filamento único que pode regular a expressão 
de genes em diversos tipos de células, exercendo papéis fundamentais na diferenciação tecidual, ciclo celular, proliferação e 
apoptose. Objetivo: Esta revisão tem por finalidade compreender o papel dos micro-RNAs no câncer. Alguns estudos vêm des-
tacando a importância dos micro-RNAs, tanto na degradação de RNAs mensageiros, como na repressão da tradução e, constata-
ram que a desregulação destes microRNAs pode estar relacionada à diversas patologias, particularmente o câncer. Situados em 
regiões com altas probabilidades de mutações, os microRNAs localizados em sítios frágeis estão mais propensos a sofrerem 
alterações. Estudos descreveram a respeito da expressão diferencial de microRNAs em diversos tipos de câncer, associando 
genes que codificam microRNAs com as regiões relacionadas ao câncer ou sítios frágeis A desregulação de sua expressão pode . 
ativar oncogenes e inativar genes supressores de tumor, contribuindo assim para o desenvolvimento do câncer. Desta forma, 
pode-se afirmar que os micro-RNAs atuam na gênese do câncer. Considerações finais: O avanço da tecnologia da biologia 
molecular permitiu a utilização dos micro-RNAs como potenciais biomarcadores para o diagnóstico precoce, contribuindo 
também para o prognóstico e terapêutica do câncer.
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Introduction: In the last few years, several studies have been performed for a better understanding of the relationship between 
microRNA and cancer. MicroRNA has approximately 22 nucleotides distributed in a single filament, which regulate gene expres-
sion in many cell types, performing key roles in tissue differentiation, cell cycle, proliferation and apoptosis. Objective: To 
understand the key roles of microRNAs in cancer. Recently, some studies have reported the importance of microRNAs in messen-
ger RNA degradation and in translation repression. In addition, it was found that microRNA deregulation may be related to 
many diseases, particularly cancer. Situated in regions with high probability of mutations, microRNAs located at fragile sites 
are more likely to change. Several studies have found differential expression of microRNAs in many types of cancers, associat-
ing genes that encode microRNAs with cancer-related regions or fragile sites. Expression deregulation of microRNAs can acti-
vate oncogenes and inactivate tumor suppressor genes, contributing to the development of cancer. Thus, it can be stated that 
microRNAs play an important role in cancer genesis. Conclusion: Technological advances in the molecular biology allow 
microRNAs to be potential biomarkers for early diagnosis, also contributing to cancer prognosis and therapy.
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Introdução

O RNA é uma molécula de fita simples, contendo 

sequências de bases transcritas a partir de moldes de 

DNA, com funções específicas. Dentre os tipos de RNA 

podemos citar: o RNA mensageiro (mRNA), o RNA 

transportador (tRNA) e o RNA ribossômico (rRNA). Além 

destes, há outros tipos de RNA que não participam 

diretamente na síntese de proteínas, como os RNAs não 

codificantes (ncRNA, non-coding RNA), que apresen-

tam funções específicas. São eles: o small nuclear RNA 

(snRNA), o small nucleolar RNAs (snoRNAs), o small 

interfering RNA (siRNA) e; em especial, os micro-RNAs. 

Os micro-RNAs não têm participação direta na tradução 

de proteínas, porém, apresentam papel extremamente 

importante, e significativo, na regulação de genes das 
1células eucariotas .

Os microRNAs possuem em média ente 17 a 25 

nucleotídeos distribuídos em um filamento único. 

Provenientes de regiões não-codificantes (íntrons), os 

micro-RNAs tem papel na regulação gênica, sendo 

fundamental para a diferenciação tecidual, ciclo celu-

lar, proliferação e apoptose. Há inúmeras evidências 

de que eles são essenciais na regulação, desenvolvi-

mento e homeostase celular, tendo controle de diver-
2-4sos processos metabólicos e também do mRNA .

Além destes processos celulares vitais, os micro-

RNAs participam em outras atividades celulares, como 

a secreção de insulina, resposta imune, síntese de neu-

rotransmissores, replicação viral e metabolismo lipídi-
3,5co entre outros .

Recentemente constatou-se que a desregulação 

na expressão dos microRNAs está relacionada à diver-

sas patologias em humanos, como doenças neurode-

generativas, problemas cardíacos, e em vários tipos 
6de câncer .
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O RNA é uma molécula de fita simples, contendo 

sequências de bases transcritas a partir de moldes de 

DNA, com funções específicas. Dentre os tipos de RNA 

podemos citar: o RNA mensageiro (mRNA), o RNA 

transportador (tRNA) e o RNA ribossômico (rRNA). Além 

destes, há outros tipos de RNA que não participam 

diretamente na síntese de proteínas, como os RNAs não 

codificantes (ncRNA, non-coding RNA), que apresen-

tam funções específicas. São eles: o small nuclear RNA 

(snRNA), o small nucleolar RNAs (snoRNAs), o small 

interfering RNA (siRNA) e; em especial, os micro-RNAs. 

Os micro-RNAs não têm participação direta na tradução 

de proteínas, porém, apresentam papel extremamente 

importante, e significativo, na regulação de genes das 
1células eucariotas .
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nucleotídeos distribuídos em um filamento único. 
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fundamental para a diferenciação tecidual, ciclo celu-

lar, proliferação e apoptose. Há inúmeras evidências 

de que eles são essenciais na regulação, desenvolvi-

mento e homeostase celular, tendo controle de diver-
2-4sos processos metabólicos e também do mRNA .

Além destes processos celulares vitais, os micro-

RNAs participam em outras atividades celulares, como 

a secreção de insulina, resposta imune, síntese de neu-

rotransmissores, replicação viral e metabolismo lipídi-
3,5co entre outros .

Recentemente constatou-se que a desregulação 

na expressão dos microRNAs está relacionada à diver-

sas patologias em humanos, como doenças neurode-

generativas, problemas cardíacos, e em vários tipos 
6de câncer .
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O conhecimento sobre os micro-RNAs tem servi-

do de base para elucidação da etiopatogenia de diver-

sas doenças. Além disso, tem propiciado aplicações 
7para diagnóstico, prognóstico e terapia do câncer .  

Biogênese dos micro-RNAs

Os microRNAs são filamentos únicos proveni-

entes da transcrição de genes presentes no DNA, 

usualmente transcritos à partir de íntrons ou 

regiões não-codificantes pela RNA polimerase II, 

produzindo então o microRNA primário (pri-miRNA) 

que apresenta uma extremidade cap na porção 5' e 
3uma cauda poli (A) na porção 3' . No núcleo, o pri-

miRNA é clivado pela RNAse III, (enzima Drosha) e 

seu cofator DGCR8 (DiGeorge syndrome critical 

region gene 8), produzindo um ou mais precursores 

de microRNAs chamados de pre-miRNA. O pre-

miRNA geralmente apresenta de 70 a 90 nucleotíde-

os em sua cadeia e uma estrutura secundária não 

pareada que forma uma alça (hairpin), que confere 
1,3formato similar a um grampo .

O pre-miRNA é reconhecido pela proteína 

exportina-5' que o transporta para o citoplasma onde 

uma segunda RNAse III (Dicer), faz a clivagem que eli-

mina a alça, surgindo então uma cadeia de fita dupla 

de miRNA, contendo uma fita de miRNA maduro e sua 

fita complementar, possuindo cerca de 22 pares de 
8nucleotídeos .

Umas das fitas do microRNA é reconhecida por 

um complexo proteico chamado de RNA RISC (induced 

silencing complex). As fitas são separadas e o 

microRNA maduro é incorporado ao RISC enquanto a 

mRNA com pareamento imperfeito, que resulta na 
3,7inibição da tradução do mRNA alvo .

Regulação dos micro-RNAs

Os microRNAs são pequenos RNAs não-

codificantes que regulam a expressão gênica por inibi-

ção da tradução de proteínas ou pela desestabilização 
9da fita de RNA mensageiro . 

Esses microRNAs se ligam à região 3'-UTR (un-

translated region) do RNA mensageiro alvo por pare-

amento perfeito ou parcial e, geralmente regulam 

negativamente a expressão deste. Em humanos, tam-

bém foi descoberto pelo menos um microRNA que 

regula positivamente a expressão de um gene. Apa-

rentemente, um único microRNA pode ainda regular 
10diversos genes .

4Segundo Liu et al.,  uma fita de mRNA pode con-

ter vários sítios de ligação para um único micro-RNA, 

ou ainda, conter um sítio de ligação para vários 

microRNAs, estabelecendo um complexo sistema de 

regulação entre microRNAs e mRNAs.

RNAs mensageiros que possuem vários sítios de 

ligação para microRNAs são mais suscetíveis à supres-

são da tradução do que aqueles que possuem apenas 

um sítio de ligação para microRNA. Alguns estudos 

sugerem que microRNAs regulam a síntese proteica 

sem afetar os níveis de mRNA, enquanto outros rela-

tam a existência de microRNAs que induzem a degra-
11dação de mRNA .

Mapeamento de micro-RNAs

Com o grande montante de informações des-

critas sobre os micro-RNAs, surgiu a necessidade de 

centralizar os registros em bancos de dados. Milha-

res de microRNAs já foram descobertos e estão 

sendo registrados no miRbase, um depósito online 

contendo todas as informações sobre os micro-
4RNAs publicadas .

Apesar de existirem vários bancos de dados 

virtuais que disponibilizam informações sobre os 

microRNAs, o miRbase é o principal repositório de 

dados. Ele é mantido pela Faculty of Life Sciences (Uni-

versity of Manchester), com apoio do Wellcome Trust 

Sanger Institute. A construção de bancos de dados é 

essencial para o mapeamento dos micro-RNAs, e estu-
12do de suas origens .

O miRbase foi criado em 2002 com o objetivo 

de registrar os novos micro-RNAs descobertos; 

facilitando assim o acesso ao público e permitindo 
13buscas por meio de sequências e palavras-chave . 

Este banco de dados disponibiliza uma biblioteca 

online de microRNAs descobertos e publicados, 

contendo informações sobre o gene, a sequência e 

sua nomenclatura. Até o momento, o banco de 

dados registrou 28.645 micro-RNAs provenientes 

de 223 espécies. A última divulgação foi feita em 

junho de 2014 e os registros podem ser acessados 

no sítio www.mirbase.org. 

A velocidade das descrições de novos micro-

RNAs é bem rápida, por exemplo, em julho de 2003 

haviam sido descritos apenas 506 micro-RNAs de 6 
12espécies .

Figura 1 - Modelo de biogênese dos micro-RNAs. 

5,9outra fita sofre degradação (Figura 1) .

O microRNA associado ao RISC é guiado até o 

mRNA e pode induzir o silenciamento através de 

duas formas, que podem ocorrer por pareamento 

perfeito ou imperfeito entre eles. O pareamento per-

feito ocorre comumente em plantas e induz a cliva-

gem do mRNA. Em humanos geralmente ocorre o  

pareamento imperfeito entre o microRNA e o mRNA 

que induz apenas a inibição da síntese proteica. O 

microRNA frequentemente se liga à região 3'-UTR do 
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Micrornas e o câncer

Inicialmente, os microRNAs foram descritos em 

Caenorhabditis elegans por Victor Ambros e Gary Ruv-

kun's em 1993. Porém, o papel dos microRNAs em 

cânceres humanos não tinha perspectivas até 2002, 

quando os Drs. George Callin e Carlo Croce clonaram 

os miR-15a/16-1 a partir de uma região de recorrente 

deleção em pacientes com Leucemia Linfocítica Crôni-

ca (LLC). A expressão destes dois microRNAs estava 

diminuída em 70% de todos os casos de LLC analisa-

dos, e estes agiam como supressores tumorais ao regu-

lar proteínas antiapoptóticas, como a BCL-2 e MCL-1. 

Posteriormente, outros grupos descreveram perfis 

diferenciais de expressão dos microRNAs em diferen-
15tes tipos de câncer . 

A desregulação da função dos microRNAs pode 

levar a inúmeras doenças humanas. Diversos estudos 

já correlacionaram diferentes microRNAs com diversos 

tipos de câncer, entre eles, o câncer de mama, o de 

pulmão, o de próstata, o de cólon e o de ovário. Outras 

doenças também podem estar relacionadas ao aumen-

to ou diminuição da expressão dos micro-RNAs, sendo 

crucial a identificação e o conhecimento da função 

regulatória destes, para a compreensão de seu papel 
4no desenvolvimento de cada doença .

Um dos primeiros estudos relevantes sobre a 

relação dos microRNAs e desenvolvimento de câncer 

foi a descoberta dos miR-15a e miR-16-1 que inibem a 

expressão do oncogene BCL-2, um gene antiapoptóti-

co. Estes, são exemplos de micro-RNAs que estão pre-

sentes no cromossomo 13q14, uma região que geral-

mente sofre deleção em casos de Leucemia Linfóide 

Crônica (LLC). Essa deleção provoca uma redução na 

expressão destes dois micro-RNAs, levando ao aumen-

to da expressão do BCL-2 e consequente desenvolvi-
3mento da doença .

Várias pesquisas já constataram expressão 

diferencial dos micro-RNAs ao comparar células tumo-

rais e células normais. Em alguns tipos de câncer, 

micro-RNAs específicos apresentam níveis de expres-

são diferenciados nas diferentes fases da doença, 

desde a carcinogênese até invasão e metástase. Os 

micro-RNAs podem agir tanto em oncogenes quanto 

genes supressores de tumor (GST). Durante o desen-

volvimento do câncer, a expressão anormal da quanti-

dade de microRNAs pode inativar os GSTs ou ativar 

oncogenes, levando a formação tumoral em ambos os 

casos. Os microRNAs diretamente envolvidos no cân-
16,7cer são chamados de oncomiRs .

A alteração nesses micro-RNAs pode contribuir 

com a carcinogênese basicamente de duas maneiras, 

uma em que há redução da expressão do oncomiR que 

regula um oncogene e outra quando a expressão de 
10,17um oncomiR que controla um GST está elevada . Por 

afetar diretamente a expressão e regulação de genes, 

em células não neoplásicas os micro-RNAs ajudam a 

manter o equilíbrio entre a expressão de oncogenes e 
17genes supressores de tumor .

A expressão dos micro-RNAs depende das 

características do tipo de câncer, do estágio e de várias 

outras condições clínicas. No geral, observa-se redu-

ção significativa da expressão de microRNAs no cân-

cer, porém, há diversos microRNAs que podem estar 

altamente expressos e também passam a apresentar 

atividade oncogênica. Deve-se levar em conta que cada 

tecido apresenta um padrão diferente de proteínas e 

de micro-RNA. A expressão de um determinado 

microRNA pode estar elevada em certo tipo de câncer e 
3diminuída em outro tipo . 

Cerca de metade dos micro-RNAs em humanos 

estão localizados em regiões frágeis do genoma, os 

chamados sítios frágeis, que estão associados ao 

câncer. São regiões de quebras cromossômicas, 

amplificações e perda de heterozigosidade. Sítios 

frágeis são considerados variações genômicas norma-

is sem consequência à saúde do individuo, entretanto, 

pontos de quebra frequentes e sítios frágeis coinci-
17dem no câncer .

19Calin et al.,  salientaram em seus estudos, a 

relação entre os microRNAs e sua localização em sítios 

frágeis com o desenvolvimento do câncer. Por serem 

regiões propensas a falhas e quebras, os sítios frágeis 

são locais altamente recombinantes, podendo sofrer 

deleções e translocações que provocam mutações e, 

estão frequentemente ligados ao surgimento do cân-

cer. Os micro-RNAs localizados nessas regiões estão 

mais propensos a sofrer alterações que os microRNAs 

localizados em sítios não-frágeis. 

Dos microRNAs conhecidos e registrados no 

miRbase, cerca de 34% estão situados em sítios frágeis 

do genoma. As mutações que ocorrem nesses micro-

RNAs causam, principalmente, a diminuição da sua 
20expressão, o que leva a ativação de oncogenes . 

A associação entre os micro-RNAs e sítios frá-

geis sugere que a expressão do microRNA pode ser 

alterada nos estágios iniciais da carcinogênese, cau-

sando instabilidade genômica e iniciando o processo 
21carcinogênico . 

Além disso, mutações também podem ocorrer 

nas enzimas Drosha e Dicer, causando deficiência na 

maturação dos micro-RNAs e consequente transforma-
7ção celular e carcinogênese .

Alguns estudos sugerem ainda, o papel dos 

micro-RNAs no apoptose, que é um mecanismo celu-

lar de defesa contra mutações que protege a célula 

da transformação maligna e consequente tumorigê-

nese. Este mecanismo é controlado pela expressão 

de genes que estabelecem o equilíbrio entre a proli-

feração e morte celular. Devido às mutações e dele-

ções, alguns microRNAs podem afetar este equilí-

brio quando se encontram com expressão diminuí-

da. Esta diminuição pode levar ao aumento da 

expressão de genes anti-apoptóticos que contribu-

em na persistência de células tumorais que normal-

mente deveriam estar sendo retiradas do organismo 
3pelo processo de apoptose .

Em certos tipos de câncer a ação oncogênica 

dos microRNAs está relacionada com sua expressão 

aumentada, isso se deve quando o mecanismo de 

ação deste microRNA é baseado na regulação negati-

va de um gene supressor tumoral. Alguns exemplos 

podem ser citados como a alta expressão de miR-

221 em glioblastomas, miR-372 e miR-373 em neo-

plasias do testículo e miR-221, miR-222 e miR-146 
3em tumores de tireóide .

Alguns estudos identificaram, ainda, micro-

RNAs responsáveis pelos processos de invasão e 



MICRO-RNAs E CÂNCER: ABORDAGENS E PERSPECTIVAS 

120 Rev Pesq Saúde, 16(2): 119-124, mai-ago, 2015

O conhecimento sobre os micro-RNAs tem servi-

do de base para elucidação da etiopatogenia de diver-

sas doenças. Além disso, tem propiciado aplicações 
7para diagnóstico, prognóstico e terapia do câncer .  

Biogênese dos micro-RNAs

Os microRNAs são filamentos únicos proveni-

entes da transcrição de genes presentes no DNA, 

usualmente transcritos à partir de íntrons ou 

regiões não-codificantes pela RNA polimerase II, 

produzindo então o microRNA primário (pri-miRNA) 

que apresenta uma extremidade cap na porção 5' e 
3uma cauda poli (A) na porção 3' . No núcleo, o pri-

miRNA é clivado pela RNAse III, (enzima Drosha) e 

seu cofator DGCR8 (DiGeorge syndrome critical 

region gene 8), produzindo um ou mais precursores 

de microRNAs chamados de pre-miRNA. O pre-

miRNA geralmente apresenta de 70 a 90 nucleotíde-

os em sua cadeia e uma estrutura secundária não 

pareada que forma uma alça (hairpin), que confere 
1,3formato similar a um grampo .

O pre-miRNA é reconhecido pela proteína 

exportina-5' que o transporta para o citoplasma onde 

uma segunda RNAse III (Dicer), faz a clivagem que eli-

mina a alça, surgindo então uma cadeia de fita dupla 

de miRNA, contendo uma fita de miRNA maduro e sua 

fita complementar, possuindo cerca de 22 pares de 
8nucleotídeos .

Umas das fitas do microRNA é reconhecida por 

um complexo proteico chamado de RNA RISC (induced 

silencing complex). As fitas são separadas e o 

microRNA maduro é incorporado ao RISC enquanto a 

mRNA com pareamento imperfeito, que resulta na 
3,7inibição da tradução do mRNA alvo .

Regulação dos micro-RNAs

Os microRNAs são pequenos RNAs não-

codificantes que regulam a expressão gênica por inibi-

ção da tradução de proteínas ou pela desestabilização 
9da fita de RNA mensageiro . 

Esses microRNAs se ligam à região 3'-UTR (un-

translated region) do RNA mensageiro alvo por pare-

amento perfeito ou parcial e, geralmente regulam 

negativamente a expressão deste. Em humanos, tam-

bém foi descoberto pelo menos um microRNA que 

regula positivamente a expressão de um gene. Apa-

rentemente, um único microRNA pode ainda regular 
10diversos genes .

4Segundo Liu et al.,  uma fita de mRNA pode con-

ter vários sítios de ligação para um único micro-RNA, 

ou ainda, conter um sítio de ligação para vários 

microRNAs, estabelecendo um complexo sistema de 

regulação entre microRNAs e mRNAs.

RNAs mensageiros que possuem vários sítios de 

ligação para microRNAs são mais suscetíveis à supres-

são da tradução do que aqueles que possuem apenas 

um sítio de ligação para microRNA. Alguns estudos 

sugerem que microRNAs regulam a síntese proteica 

sem afetar os níveis de mRNA, enquanto outros rela-

tam a existência de microRNAs que induzem a degra-
11dação de mRNA .

Mapeamento de micro-RNAs

Com o grande montante de informações des-

critas sobre os micro-RNAs, surgiu a necessidade de 

centralizar os registros em bancos de dados. Milha-

res de microRNAs já foram descobertos e estão 

sendo registrados no miRbase, um depósito online 

contendo todas as informações sobre os micro-
4RNAs publicadas .

Apesar de existirem vários bancos de dados 

virtuais que disponibilizam informações sobre os 

microRNAs, o miRbase é o principal repositório de 

dados. Ele é mantido pela Faculty of Life Sciences (Uni-

versity of Manchester), com apoio do Wellcome Trust 

Sanger Institute. A construção de bancos de dados é 

essencial para o mapeamento dos micro-RNAs, e estu-
12do de suas origens .

O miRbase foi criado em 2002 com o objetivo 

de registrar os novos micro-RNAs descobertos; 

facilitando assim o acesso ao público e permitindo 
13buscas por meio de sequências e palavras-chave . 

Este banco de dados disponibiliza uma biblioteca 

online de microRNAs descobertos e publicados, 

contendo informações sobre o gene, a sequência e 

sua nomenclatura. Até o momento, o banco de 

dados registrou 28.645 micro-RNAs provenientes 

de 223 espécies. A última divulgação foi feita em 

junho de 2014 e os registros podem ser acessados 

no sítio www.mirbase.org. 

A velocidade das descrições de novos micro-

RNAs é bem rápida, por exemplo, em julho de 2003 

haviam sido descritos apenas 506 micro-RNAs de 6 
12espécies .

Figura 1 - Modelo de biogênese dos micro-RNAs. 

5,9outra fita sofre degradação (Figura 1) .

O microRNA associado ao RISC é guiado até o 

mRNA e pode induzir o silenciamento através de 

duas formas, que podem ocorrer por pareamento 

perfeito ou imperfeito entre eles. O pareamento per-

feito ocorre comumente em plantas e induz a cliva-

gem do mRNA. Em humanos geralmente ocorre o  

pareamento imperfeito entre o microRNA e o mRNA 

que induz apenas a inibição da síntese proteica. O 

microRNA frequentemente se liga à região 3'-UTR do 
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Micrornas e o câncer

Inicialmente, os microRNAs foram descritos em 

Caenorhabditis elegans por Victor Ambros e Gary Ruv-

kun's em 1993. Porém, o papel dos microRNAs em 

cânceres humanos não tinha perspectivas até 2002, 

quando os Drs. George Callin e Carlo Croce clonaram 

os miR-15a/16-1 a partir de uma região de recorrente 

deleção em pacientes com Leucemia Linfocítica Crôni-

ca (LLC). A expressão destes dois microRNAs estava 

diminuída em 70% de todos os casos de LLC analisa-

dos, e estes agiam como supressores tumorais ao regu-

lar proteínas antiapoptóticas, como a BCL-2 e MCL-1. 

Posteriormente, outros grupos descreveram perfis 

diferenciais de expressão dos microRNAs em diferen-
15tes tipos de câncer . 

A desregulação da função dos microRNAs pode 

levar a inúmeras doenças humanas. Diversos estudos 

já correlacionaram diferentes microRNAs com diversos 

tipos de câncer, entre eles, o câncer de mama, o de 

pulmão, o de próstata, o de cólon e o de ovário. Outras 

doenças também podem estar relacionadas ao aumen-

to ou diminuição da expressão dos micro-RNAs, sendo 

crucial a identificação e o conhecimento da função 

regulatória destes, para a compreensão de seu papel 
4no desenvolvimento de cada doença .

Um dos primeiros estudos relevantes sobre a 

relação dos microRNAs e desenvolvimento de câncer 

foi a descoberta dos miR-15a e miR-16-1 que inibem a 

expressão do oncogene BCL-2, um gene antiapoptóti-

co. Estes, são exemplos de micro-RNAs que estão pre-

sentes no cromossomo 13q14, uma região que geral-

mente sofre deleção em casos de Leucemia Linfóide 

Crônica (LLC). Essa deleção provoca uma redução na 

expressão destes dois micro-RNAs, levando ao aumen-

to da expressão do BCL-2 e consequente desenvolvi-
3mento da doença .

Várias pesquisas já constataram expressão 

diferencial dos micro-RNAs ao comparar células tumo-

rais e células normais. Em alguns tipos de câncer, 

micro-RNAs específicos apresentam níveis de expres-

são diferenciados nas diferentes fases da doença, 

desde a carcinogênese até invasão e metástase. Os 

micro-RNAs podem agir tanto em oncogenes quanto 

genes supressores de tumor (GST). Durante o desen-

volvimento do câncer, a expressão anormal da quanti-

dade de microRNAs pode inativar os GSTs ou ativar 

oncogenes, levando a formação tumoral em ambos os 

casos. Os microRNAs diretamente envolvidos no cân-
16,7cer são chamados de oncomiRs .

A alteração nesses micro-RNAs pode contribuir 

com a carcinogênese basicamente de duas maneiras, 

uma em que há redução da expressão do oncomiR que 

regula um oncogene e outra quando a expressão de 
10,17um oncomiR que controla um GST está elevada . Por 

afetar diretamente a expressão e regulação de genes, 

em células não neoplásicas os micro-RNAs ajudam a 

manter o equilíbrio entre a expressão de oncogenes e 
17genes supressores de tumor .

A expressão dos micro-RNAs depende das 

características do tipo de câncer, do estágio e de várias 

outras condições clínicas. No geral, observa-se redu-

ção significativa da expressão de microRNAs no cân-

cer, porém, há diversos microRNAs que podem estar 

altamente expressos e também passam a apresentar 

atividade oncogênica. Deve-se levar em conta que cada 

tecido apresenta um padrão diferente de proteínas e 

de micro-RNA. A expressão de um determinado 

microRNA pode estar elevada em certo tipo de câncer e 
3diminuída em outro tipo . 

Cerca de metade dos micro-RNAs em humanos 

estão localizados em regiões frágeis do genoma, os 

chamados sítios frágeis, que estão associados ao 

câncer. São regiões de quebras cromossômicas, 

amplificações e perda de heterozigosidade. Sítios 

frágeis são considerados variações genômicas norma-

is sem consequência à saúde do individuo, entretanto, 

pontos de quebra frequentes e sítios frágeis coinci-
17dem no câncer .

19Calin et al.,  salientaram em seus estudos, a 

relação entre os microRNAs e sua localização em sítios 

frágeis com o desenvolvimento do câncer. Por serem 

regiões propensas a falhas e quebras, os sítios frágeis 

são locais altamente recombinantes, podendo sofrer 

deleções e translocações que provocam mutações e, 

estão frequentemente ligados ao surgimento do cân-

cer. Os micro-RNAs localizados nessas regiões estão 

mais propensos a sofrer alterações que os microRNAs 

localizados em sítios não-frágeis. 

Dos microRNAs conhecidos e registrados no 

miRbase, cerca de 34% estão situados em sítios frágeis 

do genoma. As mutações que ocorrem nesses micro-

RNAs causam, principalmente, a diminuição da sua 
20expressão, o que leva a ativação de oncogenes . 

A associação entre os micro-RNAs e sítios frá-

geis sugere que a expressão do microRNA pode ser 

alterada nos estágios iniciais da carcinogênese, cau-

sando instabilidade genômica e iniciando o processo 
21carcinogênico . 

Além disso, mutações também podem ocorrer 

nas enzimas Drosha e Dicer, causando deficiência na 

maturação dos micro-RNAs e consequente transforma-
7ção celular e carcinogênese .

Alguns estudos sugerem ainda, o papel dos 

micro-RNAs no apoptose, que é um mecanismo celu-

lar de defesa contra mutações que protege a célula 

da transformação maligna e consequente tumorigê-

nese. Este mecanismo é controlado pela expressão 

de genes que estabelecem o equilíbrio entre a proli-

feração e morte celular. Devido às mutações e dele-

ções, alguns microRNAs podem afetar este equilí-

brio quando se encontram com expressão diminuí-

da. Esta diminuição pode levar ao aumento da 

expressão de genes anti-apoptóticos que contribu-

em na persistência de células tumorais que normal-

mente deveriam estar sendo retiradas do organismo 
3pelo processo de apoptose .

Em certos tipos de câncer a ação oncogênica 

dos microRNAs está relacionada com sua expressão 

aumentada, isso se deve quando o mecanismo de 

ação deste microRNA é baseado na regulação negati-

va de um gene supressor tumoral. Alguns exemplos 

podem ser citados como a alta expressão de miR-

221 em glioblastomas, miR-372 e miR-373 em neo-

plasias do testículo e miR-221, miR-222 e miR-146 
3em tumores de tireóide .

Alguns estudos identificaram, ainda, micro-

RNAs responsáveis pelos processos de invasão e 
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migração de células tumorais, o que caracteriza tumo-

res malignos. Estudos também detectaram alta expres-

são do miR-21 em câncer, este microRNA promove a 

mobilidade e invasão de células tumorais ao se ligar e 

bloquear genes supressores de tumor conhecidos por 
3inibir a invasão celular .

Outros estudos abordam a importância dos 

micro-RNAs tanto para a carcinogênese como para a 

progressão e metástase em câncer de mama. Por 

serem bons indutores e promotores de carcinogênese, 

os hormônios podem ter sua expressão desregulada 

em casos de câncer de mama hormônio-dependente e, 

algumas pesquisas já correlacionaram microRNAs 

específicos com a expressão de receptores de hormô-
22nios esteróides .

Alterações na regulação de alguns micro-RNAs 

têm sido descritas quando comparados tecidos tumo-

rais a tecidos normais, em câncer de mama, por exem-

plo, foram encontrados os micro-RNAs miR-21, miR-

29b-2 e miR-27a/b com expressão aumentada e os miR-

125b, miR-145, miR-10b, miR-155 e miR-17-5p em 

níveis diminuídos. Em outros estudos recentes, foi 

demonstrado alta expressão do miR-24 no soro de paci-

entes com câncer de mama, indicando a possibilidade 
24,24de uso como marcador .

25Em um estudo feito por Tsunoda et al.,  consta-

tou-se que a inibição do apoptose está relacionada com a 

expressão aumentada do miR-221 e miR-222 em pacien-

tes com câncer colorretal. Outros microRNAs como, miR-

23a, miR-125b, miR-191 e miR-200c, são regulados 

positivamente pelo KRAS oncogênico enquanto os 

microRNAs let-7b e let-7i são regulados negativamente. 

Observou-se que a desregulação da expressão de 

microRNAs pelo KRAS oncogênico, tem forte relação 

com o desenvolvimento do câncer colorretal (Quadro 1).

Perspectivas do uso dos micro-RNAs como ferra-
menta na prática clínica

Tem-se observado um grande avanço nas pes-

quisas e no desenvolvimento das técnicas de biologia 

molecular, permitindo que os micro-RNAs sejam utiliza-

dos como ótimas ferramentas para o diagnóstico, prog-

nóstico e terapêutica do câncer. Desde que foram des-

cobertos, os microRNAs apresentam grandes perspecti-

vas como biomarcadores para o diagnóstico e prognós-

tico do câncer. Por serem fundamentais na identidade 

de muitas células e apresentarem características tecido-

específicas, os microRNAs são de grande valor para o 
7diagnóstico do câncer .

16Gao et al.,  constataram que a expressão dos 

micro-RNAs é tecido-específico, podendo ser facilmen-

te correlacionada com o tipo de câncer. A detecção 

destes microRNAs pode ser feita a partir do sangue e 

de outros fluidos corporais como a urina, sendo candi-

datos ideais como biomarcadores para o diagnóstico 

precoce do câncer. Os pesquisadores utilizaram a sali-

va, por ser um material não invasivo e conveniente 

para coleta, a fim de detectar e quantificar a expressão 

do microRNAs em pacientes com câncer pancreático. 

A maior parte dos estudos utiliza o soro e plasma 

sanguíneo para detecção dos níveis de microRNAs, 

porém, vários estudos salientam que microRNAs espe-

cíficos de alguns cânceres podem ser detectados na 

urina, saliva, suco pancreático e fluido cístico. A presen-

ça dos microRNAs nestes fluidos corporais são essenci-

ais como biomarcadores e representam uma forma 
26não-invasiva para o diagnóstico .

Muitas pesquisas ainda estão sendo desenvolvi-

das para estabelecer a segurança no uso de micro-

RNAs como medida terapêutica. Em um estudo feito 
27por Esquela-Kerscher et al.,  foi demonstrado que a 

reposição dos micro-RNAs que apresentavam expres-

são diminuída pode ser efetiva para melhorar o prog-

nóstico em pacientes com câncer de pulmão.  

Outra ferramenta para uso de microRNAs na 

terapia, seria o uso de antagomiRs, que são fitas de 

RNA complementares ao microRNA que tem um 

efeito bloqueador, limitando a atividade patogêni-
26ca destes . 

Além das evidências sugerindo os microRNAs 

como candidatos alvo de terapia gênica em vários tipos 

de câncer, eles também têm sido utilizados como bio-

marcadores para predição prognóstica. Segundo Liu et 

al., (2014), estudos clínicos avaliam a eficácia do trata-

mento com Gefitinib em carcinomas de nasofaringe. É 

um fármaco alvo-específico utilizado na inibição da 

proliferação celular e apoptose. Testes clínicos em 

linhagens celulares demonstraram sensibilidade dife-

renciada ao fármaco, influenciado pela regulação do 

miR-125a-5p, um potencial candidato na predição do 

efeito do tratamento com Gefitinib em pacientes com 

câncer de nasofaringe.

Diversas pesquisas propuseram o uso dos 

micro-RNAs em conjunto com a terapia tradicional e 

constataram a habilidade de mediar a resposta tera-

pêutica. Porém, as práticas clínicas ainda esbarram em 

muitos desafios e mais estudos precisam ser desenvol-

vidos. Existem limitações no uso dos micro-RNAs cir-

culantes para diagnóstico precoce de câncer ou como 

Micro-RNA Expressão Tipo de câncer

Let-7 Diminuída
Câncer de mama
Câncer de próstata

miR-17-5p Diminuída Câncer de mama

miR-21 Aumentada

Câncer de mama 
Câncer colorretal
Câncer cervical
Câncer pulmonar

miR-27ª Aumentada Câncer de mama

miR-27b Diminuída Câncer de mama

miR-125b Diminuída Câncer de mama

miR-145 Diminuída 
Câncer de mama
Câncer de próstata
Câncer colorretal

miR-200c Aumentada Câncer de cólon

miR-221 Aumentada 
Glioblastoma
Carcinoma de tireóide
Câncer pancreático

miR-222 Aumentada
Glioblastoma
Carcinoma de tireóide

Quadro 1 - Demonstração do nível de expressão de alguns dos 
principais micro-RNAs envolvidos em alguns tipos de câncer.

Fonte: adaptado de Lee; Dutta, 2009.
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biomarcadores, por apresentarem alterações inconsis-
29tentes em alguns tipos de câncer .

29Ainda de acordo com Oom et al.,  o uso de 

microRNAs na terapia requer cautela, pois pode apre-

sentar toxicidade, podendo ser letal ao paciente e os 

estudos devem investigar a segurança e a eficácia des-

tes nas aplicações clínicas. 

Em adição, a observação da habilidade dos 

microRNAs em determinar a eficácia de drogas no 

tratamento de doenças específicas, abriu espaço para 

o campo da farmacogenômica microRNA específica. O 

princípio da farmacogenômica é baseado em como as 

diferenças genômicas individuais podem afetar a eficá-

cia de diversas drogas, as variações nos perfis de 

micro-RNAs influenciam diretamente a expressão 

gênica e, consequentemente, o efeito dos fármacos. 

Um exemplo que ilustra esta interação é sobre o miR-

125b na eficácia do tratamento com calcitriol (forma 

ativa da vitamina D) em linhagens celulares de carcino-

ma de mama. O calcitriol se liga ao receptor da vitami-

na D (VDR) e induz a formação do complexo do fator de 

transcrição ativo. A expressão diminuída do VDR é 

regulada pelo miR-125b e, quando isso ocorre, cai a 

eficácia do calcitriol, resultando em aumento da proli-
30feração celular . Os autores da pesquisa desenvolve-

ram um banco de dados para alojar toda a informação 

referente a estes microRNAs: VerSe (Pharmaco-miR 

Verified Sets), que contém os dados publicados em 

literatura disponível em: www.pharmaco-mir.org.

Diante do exposto, concluímos que o estudo 

dos micro-RNAs merece destaque no cenário científico 

atual. Por participarem da regulação da expressão 

gênica, sabe-se que a expressão dos microRNAs afeta 

o ciclo celular, a modulação de oncogenes e GST, parti-

cipando na patogênese dos tumores. 

Várias pesquisas têm sido realizadas a fim de 

melhor elucidar os perfis de modulação dos microRNAs 

que envolvem variações de expressão gênica e protei-

ca, sendo estes perfis, significantes para compreender 

a função dos microRNAs nas doenças, principalmente 

no câncer. A aplicabilidade na eficácia de fármacos vem 

de encontro com os ideais da medicina individualizada, 

cada vez mais presente na prática clínica, em decorrên-

cia dos avanços da medicina genômica. Há grandes 

perspectivas na área da saúde, embora as aplicações 

práticas dos microRNAs necessitam ainda de mais tes-

tes e pesquisas para determinar a segurança e eficácia 

na terapêutica, é um caminho que tem tudo para se 

desenvolver em um futuro não muito distante.
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Os autores declaram não possuírem conflitos de 

interesse políticos, financeiros ou éticos relacionados 

a este artigo.
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MICRO-RNAs E CÂNCER: ABORDAGENS E PERSPECTIVAS 

migração de células tumorais, o que caracteriza tumo-

res malignos. Estudos também detectaram alta expres-

são do miR-21 em câncer, este microRNA promove a 

mobilidade e invasão de células tumorais ao se ligar e 

bloquear genes supressores de tumor conhecidos por 
3inibir a invasão celular .

Outros estudos abordam a importância dos 

micro-RNAs tanto para a carcinogênese como para a 

progressão e metástase em câncer de mama. Por 

serem bons indutores e promotores de carcinogênese, 

os hormônios podem ter sua expressão desregulada 

em casos de câncer de mama hormônio-dependente e, 

algumas pesquisas já correlacionaram microRNAs 

específicos com a expressão de receptores de hormô-
22nios esteróides .

Alterações na regulação de alguns micro-RNAs 

têm sido descritas quando comparados tecidos tumo-

rais a tecidos normais, em câncer de mama, por exem-

plo, foram encontrados os micro-RNAs miR-21, miR-

29b-2 e miR-27a/b com expressão aumentada e os miR-

125b, miR-145, miR-10b, miR-155 e miR-17-5p em 

níveis diminuídos. Em outros estudos recentes, foi 

demonstrado alta expressão do miR-24 no soro de paci-

entes com câncer de mama, indicando a possibilidade 
24,24de uso como marcador .

25Em um estudo feito por Tsunoda et al.,  consta-

tou-se que a inibição do apoptose está relacionada com a 

expressão aumentada do miR-221 e miR-222 em pacien-

tes com câncer colorretal. Outros microRNAs como, miR-

23a, miR-125b, miR-191 e miR-200c, são regulados 

positivamente pelo KRAS oncogênico enquanto os 

microRNAs let-7b e let-7i são regulados negativamente. 

Observou-se que a desregulação da expressão de 

microRNAs pelo KRAS oncogênico, tem forte relação 

com o desenvolvimento do câncer colorretal (Quadro 1).

Perspectivas do uso dos micro-RNAs como ferra-
menta na prática clínica

Tem-se observado um grande avanço nas pes-

quisas e no desenvolvimento das técnicas de biologia 

molecular, permitindo que os micro-RNAs sejam utiliza-

dos como ótimas ferramentas para o diagnóstico, prog-

nóstico e terapêutica do câncer. Desde que foram des-

cobertos, os microRNAs apresentam grandes perspecti-

vas como biomarcadores para o diagnóstico e prognós-

tico do câncer. Por serem fundamentais na identidade 

de muitas células e apresentarem características tecido-

específicas, os microRNAs são de grande valor para o 
7diagnóstico do câncer .

16Gao et al.,  constataram que a expressão dos 

micro-RNAs é tecido-específico, podendo ser facilmen-

te correlacionada com o tipo de câncer. A detecção 

destes microRNAs pode ser feita a partir do sangue e 

de outros fluidos corporais como a urina, sendo candi-

datos ideais como biomarcadores para o diagnóstico 

precoce do câncer. Os pesquisadores utilizaram a sali-

va, por ser um material não invasivo e conveniente 

para coleta, a fim de detectar e quantificar a expressão 

do microRNAs em pacientes com câncer pancreático. 

A maior parte dos estudos utiliza o soro e plasma 

sanguíneo para detecção dos níveis de microRNAs, 

porém, vários estudos salientam que microRNAs espe-

cíficos de alguns cânceres podem ser detectados na 

urina, saliva, suco pancreático e fluido cístico. A presen-

ça dos microRNAs nestes fluidos corporais são essenci-

ais como biomarcadores e representam uma forma 
26não-invasiva para o diagnóstico .

Muitas pesquisas ainda estão sendo desenvolvi-

das para estabelecer a segurança no uso de micro-

RNAs como medida terapêutica. Em um estudo feito 
27por Esquela-Kerscher et al.,  foi demonstrado que a 

reposição dos micro-RNAs que apresentavam expres-

são diminuída pode ser efetiva para melhorar o prog-

nóstico em pacientes com câncer de pulmão.  

Outra ferramenta para uso de microRNAs na 

terapia, seria o uso de antagomiRs, que são fitas de 

RNA complementares ao microRNA que tem um 

efeito bloqueador, limitando a atividade patogêni-
26ca destes . 

Além das evidências sugerindo os microRNAs 

como candidatos alvo de terapia gênica em vários tipos 

de câncer, eles também têm sido utilizados como bio-

marcadores para predição prognóstica. Segundo Liu et 

al., (2014), estudos clínicos avaliam a eficácia do trata-

mento com Gefitinib em carcinomas de nasofaringe. É 

um fármaco alvo-específico utilizado na inibição da 

proliferação celular e apoptose. Testes clínicos em 

linhagens celulares demonstraram sensibilidade dife-

renciada ao fármaco, influenciado pela regulação do 

miR-125a-5p, um potencial candidato na predição do 

efeito do tratamento com Gefitinib em pacientes com 

câncer de nasofaringe.

Diversas pesquisas propuseram o uso dos 

micro-RNAs em conjunto com a terapia tradicional e 

constataram a habilidade de mediar a resposta tera-

pêutica. Porém, as práticas clínicas ainda esbarram em 

muitos desafios e mais estudos precisam ser desenvol-

vidos. Existem limitações no uso dos micro-RNAs cir-

culantes para diagnóstico precoce de câncer ou como 

Micro-RNA Expressão Tipo de câncer

Let-7 Diminuída
Câncer de mama
Câncer de próstata

miR-17-5p Diminuída Câncer de mama

miR-21 Aumentada

Câncer de mama 
Câncer colorretal
Câncer cervical
Câncer pulmonar

miR-27ª Aumentada Câncer de mama

miR-27b Diminuída Câncer de mama

miR-125b Diminuída Câncer de mama

miR-145 Diminuída 
Câncer de mama
Câncer de próstata
Câncer colorretal

miR-200c Aumentada Câncer de cólon

miR-221 Aumentada 
Glioblastoma
Carcinoma de tireóide
Câncer pancreático

miR-222 Aumentada
Glioblastoma
Carcinoma de tireóide

Quadro 1 - Demonstração do nível de expressão de alguns dos 
principais micro-RNAs envolvidos em alguns tipos de câncer.

Fonte: adaptado de Lee; Dutta, 2009.
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biomarcadores, por apresentarem alterações inconsis-
29tentes em alguns tipos de câncer .

29Ainda de acordo com Oom et al.,  o uso de 

microRNAs na terapia requer cautela, pois pode apre-

sentar toxicidade, podendo ser letal ao paciente e os 

estudos devem investigar a segurança e a eficácia des-

tes nas aplicações clínicas. 

Em adição, a observação da habilidade dos 

microRNAs em determinar a eficácia de drogas no 

tratamento de doenças específicas, abriu espaço para 

o campo da farmacogenômica microRNA específica. O 

princípio da farmacogenômica é baseado em como as 

diferenças genômicas individuais podem afetar a eficá-

cia de diversas drogas, as variações nos perfis de 

micro-RNAs influenciam diretamente a expressão 

gênica e, consequentemente, o efeito dos fármacos. 

Um exemplo que ilustra esta interação é sobre o miR-

125b na eficácia do tratamento com calcitriol (forma 

ativa da vitamina D) em linhagens celulares de carcino-

ma de mama. O calcitriol se liga ao receptor da vitami-

na D (VDR) e induz a formação do complexo do fator de 

transcrição ativo. A expressão diminuída do VDR é 

regulada pelo miR-125b e, quando isso ocorre, cai a 

eficácia do calcitriol, resultando em aumento da proli-
30feração celular . Os autores da pesquisa desenvolve-

ram um banco de dados para alojar toda a informação 

referente a estes microRNAs: VerSe (Pharmaco-miR 

Verified Sets), que contém os dados publicados em 

literatura disponível em: www.pharmaco-mir.org.

Diante do exposto, concluímos que o estudo 

dos micro-RNAs merece destaque no cenário científico 

atual. Por participarem da regulação da expressão 

gênica, sabe-se que a expressão dos microRNAs afeta 

o ciclo celular, a modulação de oncogenes e GST, parti-

cipando na patogênese dos tumores. 

Várias pesquisas têm sido realizadas a fim de 

melhor elucidar os perfis de modulação dos microRNAs 

que envolvem variações de expressão gênica e protei-

ca, sendo estes perfis, significantes para compreender 

a função dos microRNAs nas doenças, principalmente 

no câncer. A aplicabilidade na eficácia de fármacos vem 

de encontro com os ideais da medicina individualizada, 

cada vez mais presente na prática clínica, em decorrên-

cia dos avanços da medicina genômica. Há grandes 

perspectivas na área da saúde, embora as aplicações 

práticas dos microRNAs necessitam ainda de mais tes-

tes e pesquisas para determinar a segurança e eficácia 

na terapêutica, é um caminho que tem tudo para se 

desenvolver em um futuro não muito distante.
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Os autores declaram não possuírem conflitos de 

interesse políticos, financeiros ou éticos relacionados 

a este artigo.
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instituição onde o mesmo foi aprovado.

c. Os manuscritos, submetidos com vistas à publicação na 
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(dois) revisores (membro do Conselho Editorial ou consultor 
ad hoc) para avaliação e emissão de parecer fundamentado, 
os quais serão utilizados pelos editores para decidir sobre 
a aceitação, ou não, do mesmo. Em caso de divergência de 
opinião entre os avaliadores, o manuscrito será enviado a 
um terceiro relator para fundamentar a decisão final. Será 
assegurado o anonimato do(s) autor (es) nesse processo.  
O Conselho Editorial se reserva o direito de recusar o texto 
recebido e/ou sugerir modificações na estrutura e conteúdo 
a fim de adequar aos padrões da revista. Os autores dos 
manuscritos não aceitos para publicação serão notificados por 
carta e/ou e-mail. Somente após aprovação final, os trabalhos 
serão encaminhados para publicação.
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não remunera o(s) autor(es) que tenham seus artigos nela 
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e. Não serão publicados artigos que atentem contra a ética 
profissional, que contenham termos ou idéias preconceituosas 
ou que exprimam pontos de vista incompatíveis com a filosofia 
de trabalho do Conselho Editorial e da política da revista.

f. Os conceitos, opiniões e demais informações contidos 
nos textos, e publicados na Revista de Pesquisa em Saúde/
Journal of Health Research, são de inteira responsabilidade 
do(s) autor (es). 
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editorial, artigos originais, artigos de revisão e atualização, 
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e relatórios técnicos elaborados por profissionais da área 
da saúde e afins, redigidos em português ou inglês. Em 
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que poderá convidar autoridade para redigi-lo.
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em outros periódicos. Produção resultante de pesquisa de 
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UFMA. Our Journal publishes every four months and has as 
an aim to promote and disseminate the development of 
knowledge and the socialization of academic experiences 
concerning to health, as well as the possibility of creating the 
scientific exchange among postgraduate programs and 
national and international research institutions.
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carefully before submitting manuscripts to the Journal of 
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a. The manuscripts must be accompanied by a cover letter 
that must be signed by each author(s) authorizing the article 
to be published and transferring the copyright to the Journal 
of Health Research. 

b. In the selection of articles for publication, the scientific 
merit of the  research, adaptation to the standards  and 
editorial policy adopted by the Journal will be evaluated. 
When reporting experiments on human subjects, the protocol 
number of the Institution’s Research Ethics Committee where 
the research was approved must be informed. 

c. The manuscripts submitted for publication in the Journal of 
Health Research are firstly assessed by the editorial office for 
adaptation to the standards. Afterwards, the manuscripts will 
be addressed to a minimum of two reviewers (Member of the 
Editorial Board or ad hoc consultant) that will evaluate and 
issue a reasoned opinion to be used by the editor for deciding 
whether the article is accepted or not. In case of opinion 
divergence between the reviewers, the manuscript will be sent 
to a third reviewer for reasoning the final decision. The 
author(s) anonymity will be guaranteed in this process. The 
editorial board reserves the rights of refusing the received text 
and/or suggesting changes in the style and content in order to 
follow the journal standards. The authors of manuscripts not 
accepted for publication will be informed through letter 
and/or email. Only after acceptance the articles will be 
published.

d. The Journal of Health Research does not pay theauthor(s) 
of article(s) edited by it, however, the journal will send two 
issues where his/her/their text(s) was/were published.

e. The articles that do not follow the professional ethics, as 
well as those that show prejudice ideas or express 
incompatible viewpoints with the journal’s policy and editorial 
board philosophy towards work, will not be published.

f. The concepts, opinions and other information within the 
texts, and published in the Journal of Heath Research are of 
entire responsibility of author(s).

1.Categories of sections

For publication purposes, the Journal of Health Research 
publishes in the following sections: original, review and 
update articles, case and experience reports, editorial, short 
communications and technical reports. The manuscripts must 
be written in portuguese or english and elaborated by 
professionals of health or related areas. In each issue number 
the Journal will accept up to two manuscripts for submission 
by each author.

1.1 Editorial: the Journal editorial body is responsible by 
this type of submission. The Journal may invite an expert to 
prepare it. 

1.2 Original article:  should report original research that has 
not been previously published or considered for publication 
in other journals. It is a manuscript that was resulted of 
empirical, experimental, documental or conceptual research 
and which may add values to the science field and practice of 
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many health areas. It should contain in its structure: resumo, 
abstract, introduction, methods, results, discussion, conclusion 
and references (up to 6,000 words and five illustrations).

1.3 Review and update articles: have as an aim the presenta-
tion of available knowledge based on critical, scientific, sys-
tematic and relevant assessment of a particular subject (ab-
stract of up to 250 words, maximum of 5,000 words, five il-
lustrations), they should not only be a literature review and 
should be conducted of up to three authors. Same format of 
the original article.

1.4 Case reports: relevant brief reports that should be 
important to scientific publishing, with maximum of 1,500 
words and three illustrations (tables and figures), up to ten 
references. Devide your manuscript into sections: introduction, 
case report, discussion and references. It is allowed up to 
three authors.

1.5 Short communications: should be reports about new re-
sults and interesting for the knowledge area of the journal. 
Original clinical observation or description of technical innova-
tions which should be presented briefly without exceeding 
1,700 words. Do not include in the body of the manuscript the 
items: introduction, methods, results, discussion and conclu-
sions. Maximum of three illustrations and up to fifteen refer-
ences.

1.6 Experience Report: description of academic, assistance, 
and extension experiences. The relevance of an experience 
report is the relation and importance of problems that are 
shown by it, as well as the level of generalization in the 
procedures application and results of interventions in other 
similar situations, in other words, it serves as collaboration to 
the methodological praxis. Format of original articles.

1.7 Technical Reports:  should be accurate and report results 
and recommendations of an assembly of experts. It will be 
considered in an editorial format.

2 Format and Style

2.1 The articles should be concise and written in Portuguese 
or English. Abbreviations should be limited to the terms 
mentioned repeatedly. The spelled-out abbreviation followed 
by the abbreviation in parenthesis should be used on first 
mention. The abbreviation should be used unless it will not 
alter the text comprehension. Each part of the article should 
be printed on separate pages in the following order: 1) Titles 
Page, 2) Resumo and Descritores, 3) Abstract and Keywords; 
4) Text, 5) References, 6) e-mail for correspondence, 7) 
Illustrations and captions, 8) Tables, 9) Other information. 

2.2 The references of manuscripts should follow the norms 
established by the International Committee of Medical 
Journal Editors, Vancouver Group (www.icmje.org) and the 
International Committee of Medical Journal Editors Uniform 
Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical 
Journals: sample references (http://www.nlm.nih.gov/bsd/ 
uniform_requirements.html).

2.3 The manuscript should be prepared using standard word 
processing software and should be printed (arial, font size 
12) double-spaced throughout the text, figures captions, and 
references, with margins of at least 3cm. Abbreviations should 
be used sparingly.

3. Manuscripts structure  

3.1 Title Page: not numbered, containing the title of the article 
in Portuguese (typed in capital letters and boldface with a 
maximum of 15 words), English (only with capital letters), 
authors’ full name typed in double-spaced on the right margin 
of the page, and a footnote indicating the title of author (s) 
and institution(s) to which they are affiliated and his/her/their 
correspondence address (es): name of the corresponding 
author and email.

com resultados que agreguem valores ao campo científico e 
prático das diversas áreas da saúde. Deve conter na estrutura: 
resumo, abstract, introdução, métodos, resultados, discussão 
e referências (máximo de 6.000 palavras e cinco ilustrações). 

1.3 Artigos de Revisão e Atualização: destinados a 
apresentação de conhecimentos disponíveis baseados numa 
avaliação crítica, científica, sistemática e pertinente de um 
determinado tema (resumo estruturado de até 250 palavras, 
máximo de 5.000 palavras, cinco ilustrações), e não apenas 
revisão de literatura, e até três autores. Mesma formatação do 
artigo original.

1.4 Relatos de Casos: devem ser relatos breves de casos 
relevantes para divulgação científica com extensão máxima 
de 1.500 palavras, com máximo de 3 ilustrações (tabelas 
e figuras), até quinze referências. Colocar no corpo do 
manuscrito os tópicos: introdução, relato de caso, discussão 
e referências. Permitido-se máximo três autores.

1.5 Comunicações Breves: devem ser relatos sobre novos 
resultados, interessante dentro da área de abrangência da 
revista. Observação clínica original, ou descrição de inovações 
técnicas, apresentadas de maneira breve, não excedendo a 
1.700 palavras. Não colocar no corpo do manuscrito os tópicos: 
introdução, métodos, resultados, discussão e conclusões. 
Máximo três ilustrações e  até quinze referências.

1.6 Relato de Experiência: descrição de experiências 
acadêmicas, assistenciais e de extensão. A relevância de 
um relato de experiência está na pertinência e importância 
dos problemas que nele se expõem, assim como o nível de 
generalização na aplicação de procedimentos ou de resultados 
da intervenção em outras situações similares, ou seja, serve 
como uma colaboração à práxis metodológica. Formato de 
artigos originais.

1.7 Relatórios Técnicos: devem ser precisos e relatar os 
resultados e recomendações de uma reunião de experts. Será 
considerado no formato de um editorial.

2. Forma e Estilo

2.1 Os artigos devem ser concisos e redigidos em português 
ou Inglês. As abreviações devem ser limitadas aos termos 
mencionados repetitivamente, desde que não alterem o 
entendimento do texto, e devem ser definidas a partir da sua 
primeira utilização. Cada parte do artigo deve ser impressa em 
páginas separadas na seguinte ordem: 1) Página de Títulos; 2) 
Resumo e Palavras-chave; 3) Abstract e Keywords; 4) Texto; 5) 
Referências; 6) E-mail, para a correspondência; 7) Ilustrações 
e legendas; 8) Tabelas; 9) Outras informações.

2.2 Os manuscritos devem ter as referências elaboradas de 
acordo com as orientações do International Committee of 
Medical Journal Editors, Vancouver Group (www.icmje.org), e 
do International Committee of Medical Journal Editors Uniform 
Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical 
Journals: sample references (http://www.nlm.nih.gov/bsd/ 
uniform_requirements.html.

2.3 O manuscrito deve ser preparado usando software padrão 
de processamento de texto e deve ser impresso (fonte arial, 
tamanho 12) com espaço duplo em todo o texto, legendas 
para as figuras e referências, margens com pelo menos três 
cm. Abreviações devem ser usadas com moderação. 

3. Organização dos manuscritos

3.1 Página de Título: página não numerada, contendo o título do 
artigo em português (digitada em caixa alta e em negrito com no 
máximo 15 palavras), inglês (somente em caixa alta). Nome 
completo dos autores digitados em espaço duplo na margem 
direita da página indicando em nota de rodapé a titulação do(s) 
autor(es) e instituição(es) de vinculo(s) e endereço para corres-
pondência: nome do autor responsável e e-mail.

3.2 Resumo: deve conter no máximo 250 palavras, em caso 
de Artigo Original e Atualização, e 100 para Relatos de Casos, 
Comunicações Breves e Relato de Experiência. Devem ser 
estruturados, contendo introdução, objetivo(s), métodos, 
resultado(s) e conclusão (es).

3.3 As palavras-chaves: e seus respectivos Key Words 
devem ser descritores existentes no DeCS-Bireme (http:// 
decs.bvs.br).

3.4 Introdução: deve indicar o objetivo do trabalho e a hipótese 
formulada. Informações que situem o problema na literatura 
e suscitem o interesse do leitor podem ser mencionadas. 
Devem-se evitar extensas revisões bibliográficas, histórico, 
bases anatômicas e excesso de nomes de autores.

3.5 Ética: toda pesquisa que envolve seres humanos e 
animais deve ter aprovação prévia da Comissão de Ética em 
Pesquisa, de acordo com as recomendações da Declaração 
de Helsinki e as Normas Internacionais de Proteção aos 
Animais e a resolução nº 196/96 do Ministério da Saúde 
sobre pesquisa envolvendo seres humanos. O artigo deve 
ser encaminhado juntamente com o parecer do Comitê de 
Ética em Pesquisa (CEP).

3.6 Métodos: o texto deve ser preciso, mas breve, evitando-se 
extensas descrições de procedimentos usuais. É necessário 
identificar precisamente todas as drogas, aparelhos, fios, 
substâncias químicas, métodos de dosagem, etc., mas 
não se deve utilizar nomes comerciais, nomes ou iniciais 
de pacientes, nem seus números de registro no Hospital. 
A descrição do método deve possibilitar a reprodução dos 
mesmos por outros autores. Técnicas-padrões precisam 
apenas ser citadas.

3.7 Resultados: devem ser apresentados em sequência lógica 
no texto, e exclusivamente neste item, de maneira concisa, 
fazendo, quando necessário, referências apropriadas a tabelas 
que sintetizem achados experimentais ou figuras que ilustrem 
pontos importantes. O relato da informação deve  ser conciso 
e impessoal. Não fazer comentários nesta sessão, reservando-
os para o capitulo Discussão.

3.8 Discussão: deve incluir os principais achados, a validade 
e o significado do trabalho, correlacionando-o com outras 
publicações sobre o assunto. Deve ser clara e sucinta evitando-
se extensa revisão da literatura, bem como hipóteses e 
generalizações sem suporte nos dados obtidos no trabalho. 
Neste item devem ser incluída(s) a(s) conclusão(es) do trabalho.

3.9 Referências: devem ser numeradas consecutivamente, na 
medida em que aparecem no texto. Listar todos os autores 
quando houver até seis. Para sete ou mais, listar os seis 
primeiros, seguido por “et al” (et al em itálico). Digitar a lista de 
referência com espaçamento duplo em folha separada. Citações 
no texto devem ser feitas pelo respectivo número das 
referências, acima da palavra correspondente, separado por 
vírgula (Ex.: inteligência 2, 3, 4,). As referências citadas deverão 
ser listadas ao final do artigo, em ordem numérica, seguindo as 
normas gerais dos Requisitos Uniformes para Manuscritos 
Apresentados a Periódicos Biomédicos (http://www.hlm.nih.
gov/citingmedicine/). Os títulos dos periódicos devem ser 
abreviados de acordo com o estilo usado no “Index medicus” 
(Consulte: http://ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?db=journal& 
TabCmd=limits).

- Todas as referências devem ser apresentadas de modo 
correto e completo. A veracidade das informações contidas na 
lista de referências é de responsabilidade do(s) autor(es).

- No caso de usar algum software de gerenciamento 
de referências bibliográficas (Ex. EndNote®), o(s) autor(es) 
deverá(ão) converter as referências para texto.

4. Fontes de financiamento

3.2 Abstract: should not exceed two hundred words  for 

original or update article, and a hundred for Case reports, 

Short communications and Experience report. It should be 

structured with the objective, material and methods, results 

and the conclusions. Note: when the article is written in 

English the abstract must come before the resumo. 

3.3 Keywords: should be used descriptors from the DeCS-

BIREME (http://decs.bvs.br).

3.4 Introduction: should provide the objective of the study 

and a formatted hypothesis. Information which indentifies 

the problem in the literature and draws the reader's interest 

may be mentioned. Detailed literature reviews, natural history, 

anatomical basis and excessive number of authors should 

be avoided. 

3.5 Ethics: any research involving experiments on humans 

and animals must have a prior approval from the Research 

Ethics Committee, according to the Helsinki Declaration, 

International Animal Protection and Resolution  n°196/96 

of the Ministry of Health about research involving humans. 

The article should be addressed along with the opinion of the 

Committee of Ethics in Research (CEP).

3.6 Methods: the text should be accurate although brief, 

avoiding extensive descriptions of usual procedures. It is 

necessary to precisely identify all drugs, devices, wires, 

chemicals, methods of measurement and so on. Do not use 

trade names, patient initials or names, or their hospital 

registration numbers. The method description should enable 

its reproduction by others. Standard techniques need only 

be cited.

3.7 Results: should be presented in logical sequence in the 

text. Only in this item, when necessary, and in a concise 

manner, appropriate references should be done to tables that 

summarize experimental findings or figures that illustrate 

important points. The information report must be concise 

and impersonal. Do not make comments on this section. All 

comments must be reserved for the Discussion chapter.

3.8 Discussion: should include main findings, the validity and 

meaning of the work, correlating it with other publications 

about the subject. It should be clear and concise by avoiding 

detailed literature review as well as hypothesis and 

generalizations without support from data obtained in the 

study. In this item should be included the conclusions.

3.9 References: should be numbered consecutively according 

to the order in which they are mentioned in the text. All au-

thors should be mentioned when up to six. When there are 

more than six authors, you should list all the six authors fol-

lowed by “et al”. The list of references should be typed double-

spaced and on a separate page. Citations in the text should be 

made by the respective number of references, above the corre-

sponding word and separated by comma (e.g.: Knowledge 2, 

3, 4,). All cited references should be listed at the end of the ar-

ticle in numerical order, following the general rules of the 

Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to 

Biomedical Journals (http://www.nlm.nih.gov/citingmedicine /). 

The titles of journals should be abbreviated according to the 

style used in "Index medicus" (http://ncbi.nlm.nih.gov/ 

sites/entrez?= journal&db=TabCmd=limits).

- All references must be presented in a correct and complete 

manner. The veracity of the information contained in the list 

of references is of author(s)’s responsibility.

- When using a reference management software (e. g. 

EndNote®), the author(s) must convert the references to text.
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many health areas. It should contain in its structure: resumo, 
abstract, introduction, methods, results, discussion, conclusion 
and references (up to 6,000 words and five illustrations).

1.3 Review and update articles: have as an aim the presenta-
tion of available knowledge based on critical, scientific, sys-
tematic and relevant assessment of a particular subject (ab-
stract of up to 250 words, maximum of 5,000 words, five il-
lustrations), they should not only be a literature review and 
should be conducted of up to three authors. Same format of 
the original article.

1.4 Case reports: relevant brief reports that should be 
important to scientific publishing, with maximum of 1,500 
words and three illustrations (tables and figures), up to ten 
references. Devide your manuscript into sections: introduction, 
case report, discussion and references. It is allowed up to 
three authors.

1.5 Short communications: should be reports about new re-
sults and interesting for the knowledge area of the journal. 
Original clinical observation or description of technical innova-
tions which should be presented briefly without exceeding 
1,700 words. Do not include in the body of the manuscript the 
items: introduction, methods, results, discussion and conclu-
sions. Maximum of three illustrations and up to fifteen refer-
ences.

1.6 Experience Report: description of academic, assistance, 
and extension experiences. The relevance of an experience 
report is the relation and importance of problems that are 
shown by it, as well as the level of generalization in the 
procedures application and results of interventions in other 
similar situations, in other words, it serves as collaboration to 
the methodological praxis. Format of original articles.

1.7 Technical Reports:  should be accurate and report results 
and recommendations of an assembly of experts. It will be 
considered in an editorial format.

2 Format and Style

2.1 The articles should be concise and written in Portuguese 
or English. Abbreviations should be limited to the terms 
mentioned repeatedly. The spelled-out abbreviation followed 
by the abbreviation in parenthesis should be used on first 
mention. The abbreviation should be used unless it will not 
alter the text comprehension. Each part of the article should 
be printed on separate pages in the following order: 1) Titles 
Page, 2) Resumo and Descritores, 3) Abstract and Keywords; 
4) Text, 5) References, 6) e-mail for correspondence, 7) 
Illustrations and captions, 8) Tables, 9) Other information. 

2.2 The references of manuscripts should follow the norms 
established by the International Committee of Medical 
Journal Editors, Vancouver Group (www.icmje.org) and the 
International Committee of Medical Journal Editors Uniform 
Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical 
Journals: sample references (http://www.nlm.nih.gov/bsd/ 
uniform_requirements.html).

2.3 The manuscript should be prepared using standard word 
processing software and should be printed (arial, font size 
12) double-spaced throughout the text, figures captions, and 
references, with margins of at least 3cm. Abbreviations should 
be used sparingly.

3. Manuscripts structure  

3.1 Title Page: not numbered, containing the title of the article 
in Portuguese (typed in capital letters and boldface with a 
maximum of 15 words), English (only with capital letters), 
authors’ full name typed in double-spaced on the right margin 
of the page, and a footnote indicating the title of author (s) 
and institution(s) to which they are affiliated and his/her/their 
correspondence address (es): name of the corresponding 
author and email.

com resultados que agreguem valores ao campo científico e 
prático das diversas áreas da saúde. Deve conter na estrutura: 
resumo, abstract, introdução, métodos, resultados, discussão 
e referências (máximo de 6.000 palavras e cinco ilustrações). 

1.3 Artigos de Revisão e Atualização: destinados a 
apresentação de conhecimentos disponíveis baseados numa 
avaliação crítica, científica, sistemática e pertinente de um 
determinado tema (resumo estruturado de até 250 palavras, 
máximo de 5.000 palavras, cinco ilustrações), e não apenas 
revisão de literatura, e até três autores. Mesma formatação do 
artigo original.

1.4 Relatos de Casos: devem ser relatos breves de casos 
relevantes para divulgação científica com extensão máxima 
de 1.500 palavras, com máximo de 3 ilustrações (tabelas 
e figuras), até quinze referências. Colocar no corpo do 
manuscrito os tópicos: introdução, relato de caso, discussão 
e referências. Permitido-se máximo três autores.

1.5 Comunicações Breves: devem ser relatos sobre novos 
resultados, interessante dentro da área de abrangência da 
revista. Observação clínica original, ou descrição de inovações 
técnicas, apresentadas de maneira breve, não excedendo a 
1.700 palavras. Não colocar no corpo do manuscrito os tópicos: 
introdução, métodos, resultados, discussão e conclusões. 
Máximo três ilustrações e  até quinze referências.

1.6 Relato de Experiência: descrição de experiências 
acadêmicas, assistenciais e de extensão. A relevância de 
um relato de experiência está na pertinência e importância 
dos problemas que nele se expõem, assim como o nível de 
generalização na aplicação de procedimentos ou de resultados 
da intervenção em outras situações similares, ou seja, serve 
como uma colaboração à práxis metodológica. Formato de 
artigos originais.

1.7 Relatórios Técnicos: devem ser precisos e relatar os 
resultados e recomendações de uma reunião de experts. Será 
considerado no formato de um editorial.

2. Forma e Estilo

2.1 Os artigos devem ser concisos e redigidos em português 
ou Inglês. As abreviações devem ser limitadas aos termos 
mencionados repetitivamente, desde que não alterem o 
entendimento do texto, e devem ser definidas a partir da sua 
primeira utilização. Cada parte do artigo deve ser impressa em 
páginas separadas na seguinte ordem: 1) Página de Títulos; 2) 
Resumo e Palavras-chave; 3) Abstract e Keywords; 4) Texto; 5) 
Referências; 6) E-mail, para a correspondência; 7) Ilustrações 
e legendas; 8) Tabelas; 9) Outras informações.

2.2 Os manuscritos devem ter as referências elaboradas de 
acordo com as orientações do International Committee of 
Medical Journal Editors, Vancouver Group (www.icmje.org), e 
do International Committee of Medical Journal Editors Uniform 
Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical 
Journals: sample references (http://www.nlm.nih.gov/bsd/ 
uniform_requirements.html.

2.3 O manuscrito deve ser preparado usando software padrão 
de processamento de texto e deve ser impresso (fonte arial, 
tamanho 12) com espaço duplo em todo o texto, legendas 
para as figuras e referências, margens com pelo menos três 
cm. Abreviações devem ser usadas com moderação. 

3. Organização dos manuscritos

3.1 Página de Título: página não numerada, contendo o título do 
artigo em português (digitada em caixa alta e em negrito com no 
máximo 15 palavras), inglês (somente em caixa alta). Nome 
completo dos autores digitados em espaço duplo na margem 
direita da página indicando em nota de rodapé a titulação do(s) 
autor(es) e instituição(es) de vinculo(s) e endereço para corres-
pondência: nome do autor responsável e e-mail.

3.2 Resumo: deve conter no máximo 250 palavras, em caso 
de Artigo Original e Atualização, e 100 para Relatos de Casos, 
Comunicações Breves e Relato de Experiência. Devem ser 
estruturados, contendo introdução, objetivo(s), métodos, 
resultado(s) e conclusão (es).

3.3 As palavras-chaves: e seus respectivos Key Words 
devem ser descritores existentes no DeCS-Bireme (http:// 
decs.bvs.br).

3.4 Introdução: deve indicar o objetivo do trabalho e a hipótese 
formulada. Informações que situem o problema na literatura 
e suscitem o interesse do leitor podem ser mencionadas. 
Devem-se evitar extensas revisões bibliográficas, histórico, 
bases anatômicas e excesso de nomes de autores.

3.5 Ética: toda pesquisa que envolve seres humanos e 
animais deve ter aprovação prévia da Comissão de Ética em 
Pesquisa, de acordo com as recomendações da Declaração 
de Helsinki e as Normas Internacionais de Proteção aos 
Animais e a resolução nº 196/96 do Ministério da Saúde 
sobre pesquisa envolvendo seres humanos. O artigo deve 
ser encaminhado juntamente com o parecer do Comitê de 
Ética em Pesquisa (CEP).

3.6 Métodos: o texto deve ser preciso, mas breve, evitando-se 
extensas descrições de procedimentos usuais. É necessário 
identificar precisamente todas as drogas, aparelhos, fios, 
substâncias químicas, métodos de dosagem, etc., mas 
não se deve utilizar nomes comerciais, nomes ou iniciais 
de pacientes, nem seus números de registro no Hospital. 
A descrição do método deve possibilitar a reprodução dos 
mesmos por outros autores. Técnicas-padrões precisam 
apenas ser citadas.

3.7 Resultados: devem ser apresentados em sequência lógica 
no texto, e exclusivamente neste item, de maneira concisa, 
fazendo, quando necessário, referências apropriadas a tabelas 
que sintetizem achados experimentais ou figuras que ilustrem 
pontos importantes. O relato da informação deve  ser conciso 
e impessoal. Não fazer comentários nesta sessão, reservando-
os para o capitulo Discussão.

3.8 Discussão: deve incluir os principais achados, a validade 
e o significado do trabalho, correlacionando-o com outras 
publicações sobre o assunto. Deve ser clara e sucinta evitando-
se extensa revisão da literatura, bem como hipóteses e 
generalizações sem suporte nos dados obtidos no trabalho. 
Neste item devem ser incluída(s) a(s) conclusão(es) do trabalho.

3.9 Referências: devem ser numeradas consecutivamente, na 
medida em que aparecem no texto. Listar todos os autores 
quando houver até seis. Para sete ou mais, listar os seis 
primeiros, seguido por “et al” (et al em itálico). Digitar a lista de 
referência com espaçamento duplo em folha separada. Citações 
no texto devem ser feitas pelo respectivo número das 
referências, acima da palavra correspondente, separado por 
vírgula (Ex.: inteligência 2, 3, 4,). As referências citadas deverão 
ser listadas ao final do artigo, em ordem numérica, seguindo as 
normas gerais dos Requisitos Uniformes para Manuscritos 
Apresentados a Periódicos Biomédicos (http://www.hlm.nih.
gov/citingmedicine/). Os títulos dos periódicos devem ser 
abreviados de acordo com o estilo usado no “Index medicus” 
(Consulte: http://ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?db=journal& 
TabCmd=limits).

- Todas as referências devem ser apresentadas de modo 
correto e completo. A veracidade das informações contidas na 
lista de referências é de responsabilidade do(s) autor(es).

- No caso de usar algum software de gerenciamento 
de referências bibliográficas (Ex. EndNote®), o(s) autor(es) 
deverá(ão) converter as referências para texto.

4. Fontes de financiamento

3.2 Abstract: should not exceed two hundred words  for 

original or update article, and a hundred for Case reports, 

Short communications and Experience report. It should be 

structured with the objective, material and methods, results 

and the conclusions. Note: when the article is written in 

English the abstract must come before the resumo. 

3.3 Keywords: should be used descriptors from the DeCS-

BIREME (http://decs.bvs.br).

3.4 Introduction: should provide the objective of the study 

and a formatted hypothesis. Information which indentifies 

the problem in the literature and draws the reader's interest 

may be mentioned. Detailed literature reviews, natural history, 

anatomical basis and excessive number of authors should 

be avoided. 

3.5 Ethics: any research involving experiments on humans 

and animals must have a prior approval from the Research 

Ethics Committee, according to the Helsinki Declaration, 

International Animal Protection and Resolution  n°196/96 

of the Ministry of Health about research involving humans. 

The article should be addressed along with the opinion of the 

Committee of Ethics in Research (CEP).

3.6 Methods: the text should be accurate although brief, 

avoiding extensive descriptions of usual procedures. It is 

necessary to precisely identify all drugs, devices, wires, 

chemicals, methods of measurement and so on. Do not use 

trade names, patient initials or names, or their hospital 

registration numbers. The method description should enable 

its reproduction by others. Standard techniques need only 

be cited.

3.7 Results: should be presented in logical sequence in the 

text. Only in this item, when necessary, and in a concise 

manner, appropriate references should be done to tables that 

summarize experimental findings or figures that illustrate 

important points. The information report must be concise 

and impersonal. Do not make comments on this section. All 

comments must be reserved for the Discussion chapter.

3.8 Discussion: should include main findings, the validity and 

meaning of the work, correlating it with other publications 

about the subject. It should be clear and concise by avoiding 

detailed literature review as well as hypothesis and 

generalizations without support from data obtained in the 

study. In this item should be included the conclusions.

3.9 References: should be numbered consecutively according 

to the order in which they are mentioned in the text. All au-

thors should be mentioned when up to six. When there are 

more than six authors, you should list all the six authors fol-

lowed by “et al”. The list of references should be typed double-

spaced and on a separate page. Citations in the text should be 

made by the respective number of references, above the corre-

sponding word and separated by comma (e.g.: Knowledge 2, 

3, 4,). All cited references should be listed at the end of the ar-

ticle in numerical order, following the general rules of the 

Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to 

Biomedical Journals (http://www.nlm.nih.gov/citingmedicine /). 

The titles of journals should be abbreviated according to the 

style used in "Index medicus" (http://ncbi.nlm.nih.gov/ 

sites/entrez?= journal&db=TabCmd=limits).

- All references must be presented in a correct and complete 

manner. The veracity of the information contained in the list 

of references is of author(s)’s responsibility.

- When using a reference management software (e. g. 

EndNote®), the author(s) must convert the references to text.

4. Funding sources 

127



128

4.1 Os autores devem declarar todas as fontes de financi-
amento ou suporte, institucional ou privado, para a realização 
do estudo. 

4.2 Fornecedores de materiais ou equipamentos, gratuitos 
ou com descontos também devem ser descritos como fontes 
de financiamento, incluindo a origem (cidade, estado e país). 

4.3 No caso de estudos realizados sem recursos financeiros 
institucionais e/ou privados, os autores devem declarar que a 
pesquisa não recebeu financiamento para a sua realização.

5. Conflito de interesses 

5.1 Os autores devem informar qualquer potencial conflito 
de interesse, incluindo interesses políticos e/ou financeiros 
associados a patentes ou propriedade, provisão de materiais 
e/ou insumos e equipamentos utilizados no estudo pelos 
fabricantes.

6.Colaboradores

6.1 Devem ser especificadas quais foram as contribuições 
individuais de cada autor na elaboração do artigo. 

6.2 Lembramos que os critérios de autoria devem basear-
se nas deliberações do Internacional Commitee of Medical 
Journal Editors, que determina o seguinte: o reconhecimento 
da autoria deve estar baseado em contribuição substancial 
relacionada aos seguintes aspectos: 1.Concepção e projeto 
ou análise e interpretação dos dados; 2. Redação do artigo ou 
revisão crítica relevante do conteúdo intelectual; 3. Aprovação 
final da versão a ser publicada. Essas três condições devem 
ser integralmente atendidas.

7.Agradecimentos

7.1 Possíveis menções em agradecimentos incluem instituições 
que de alguma forma possibilitaram a realização da pesquisa 
e/ou pessoas que colaboraram com o estudo, mas que não 
preencheram os critérios para serem co-autores.

8. Envio e submissão 

Os artigos deverão ser entregues  em cópia impressa e um CD 
na Diretoria Adjunta de Ensino, Pesquisa e Extensão, localizada 
no 4º andar da Unidade Presidente Dutra (HUUPD) - Rua Barão 
de Itapary, 227 - Centro. CEP.: 65020-070, São Luís-MA. Brasil. 
Telefone para contato: (98) 2109-1242, ou encaminhados por 
meio do e-mail: revista@huufma.br.

9. Exemplos de formas de referências:

9.1 Em Revista: Autor. Título do artigo. Título da Revista 
(itálico). Ano; volume (número): páginas. Jordan PH, Thonrby 
J. Twenty years after parietall cell vagotomy antrectomy for 
treatment of duodenal ulcer. Ann Surg, 1994; 220(3): 283-296.

9.2 Em Livro: Autor. Título (itálico). Edição. Local de Publicação: 
Editora; ano da publicação. Bogossian L. Choque séptico: recen-
tes avanços de fisiopatologia e do tratamento. 2 ed. Rio de 
Janeiro: Atheneu; 1992.

9.3 Em Capitulo de Livro: Autor do capítulo. Título do capítulo 
(Itálico). In: Autor do livro. Título do livro. Edição. Local de 
publicação: Editora; ano de publicação; páginas. Barroso 
FL, Souza JAG. Perfurações pépticas gástricas e duodenais. 
In Barroso FL, Vieira OM, editores. Abdome agudo não 
traumático: Novas propostas. 2. Ed. Rio de Janeiro: Robe; 
1995. p. 201- 220.

9.4 Em Monografia/Dissertação/Tese. Autor. Título (Itálico) 
[Dissertação]. Local (Estado): Universidade; Ano; Páginas. 
Chinelli A. Colecistectomia laparoscópica: estudo de 35 casos. 
[Dissertação]. Niterói (RJ): Universidade Federal Fluminense; 
1992. 71 p.

4.1 The authors must declare all sources of funding or sup-
port, institutional or private, used to perform the study.

4.2 Suppliers of materials or equipments free or with discount, 
must also be described as sources of funding, including the 
origin (city, state and country).

4.3 Authors with studies without institutional or private 
financial resources must state that the research did not re-
ceive funding for its implementation.

5. Conflict of interest

5.1 Authors are requested to disclose any potential conflict 
of interest, including political and/or financial interests 
associated with patents or property, materials and / or 
supplies provision and equipments used in the study by manu-
facturers.

6. Collaborators

6.1 It should be specified the individual contributions of each 
author in the preparation of the article.

6.2 We remind you that the criteria for authorship should be 
based on the deliberations of the International Committee of 
Medical Journal Editors that states the following: recognition 
of authorship should be based on substantial contributions 
to: 1. Conception and design or analysis and interpretation 
of data, 2. Article preparation or critical review of intellectual 
content; 3. Final approval of the version to be published. These 
three conditions must be fully met.

7. Acknowledgments

7.1 Possible acknowledgments include institutions that 
somehow provided help for the research and / or people who 
collaborated with the study, but that did not meet the criteria 
for co-authors.

8. Sending the submission

Articles should be delivered as an impressed copy and on a 
CD in the Adjunct Directory of Teaching, Research and 
Extention, located on the 4th floor of the President Dutra Unit 
(HUUPD) - Rua Barão de Itapary, 227 - Centro. CEP.: 65020-
070, São Luís, MA. Brazil. Phone: +55 (98) 2109-1242, or it 
may be sent via e-mail: revista@huufma.br.

9. Examples of reference styles: 

9.1 Journal: Author. Article title. Journal title (italics). year; 
volume (number): pages. Jordan PH, Thonrby J. Twenty years 
after vagotomy antrectomy parietall cell for treatment of 
duodenal ulcer. Ann Surg, 1994; 220 (3): 283-296. 

9.2 Book: Author. Title (italics). Edition. Place of Publication: 
Publisher; year of publication. Bogossian L. Choque séptico: 
recentes avanços de fisiopatologia e do tratamento. 2 ed. Rio 
de Janeiro: Atheneu; 1992. 

9.3 Chapter in Book: Author of the chapter. Chapter title 
(italics). In: Author of the book. Title of book. Edition. Place 
of publication: Publisher;  year of publication; pages. Barroso 
FL, Souza JAG. Perfurações pépticas gástricas e duodenais. In 
Barroso FL, Vieira OM, editors. Abdome agudo não 
traumático: Novas propostas. 2. ed. Rio de Janeiro: Robe; 
1995. p. 201-220. 

9.4 Monograph/Dissertation/Thesis. Author. Title (italic) 
[Dissertation]. Place (State): University; Year; pages. Chinelli 
A. Colecistectomia laparoscópica: estudo de 35 casos. [Dis-
sertation]. Niterói (RJ): Universidade Federal Fluminense; 
1992. 71 p.
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9.5 Em Material eletrônico:

I. Artigo: Autor. Título do artigo. Título do periódico [Tipo de 
material] Ano Mês [capturado ano mês dia]; volume (número); 
[número de telas] Disponível em: endereço eletrônico. Morse 
SS. Factors in the emergence of Infectious Diseases. Emerg I 
infect diseases [serial online] 1995 Jan/mar [capturado 1996 
jun 5]; 2 (2): [24 telas] Disponível em: http://www.cdc.gov/ 
ncidod/EID/eid.htm.

II. Arquivo de Computador: Título [tipo de arquivo]. Versão. 
Local (Estado) Editora; ano. Descrição Física da mídia. 
Hemodynamics III: The ups and downs of hemodynamics 
[computer program]. Version 2.2 Orlando (FL): Computerezid 
Educational Systems; 1993.

III. Monografia em formato eletrônico: Título [tipo de material], 
Responsável. Editor. Edição. Versão. Local: Editora; ano: CDI, 
Clinical dermatology illustrated [monograph on CD-ROM]. 
Reeves JTR, Mailbach H. CMEA Multimedia Group, producers. 
2nd ed. Version 2.0. San Diego: CMEA; 1965. Notas: Todas 
as notas do título, dos autores ou do texto devem ser 
indicadas por algarismos arábicos, e ser impressas em páginas 
separadas, espaço simples.

IV. CD-Rom, DVD: Autor(es). Título [tipo do material]. 
Cidade de publicação: produtora; ano. Anderson SC, Poulsen 
KB. Anderson's electronic atlas of hematology [CD-ROM]. 
Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins; 2002.

9.6 Em Anais de Congresso: Autor(es) do trabalho. Título 
do trabalho (itálico). Título do evento; data do evento; local 
e cidade do evento; editora; ano de publicação. Christensen 
S, Oppacher F. An analysis of Koza's computational effort 
statistic for genetic programming. In: Foster JA, Lutton E, Miller 
J, Ryan C, Tettamanzi AG, editores. Genetic programming. 
EuroGP 2002: Proceedings of the 5th European Conference 
on Genetic Programming; 2002 Apr 3-5; Kinsdale, Ireland. 
Berlin: Springer; 2002. p. 182-91.

9.7 Em Artigo de Jornal: Autor do artigo. Título do 
artigo (itálico). Nome do jornal. Data; Seção: página (coluna). 
Tynan T. Medical improvements lower homicide rate: study 
sees drop in assault rate. The Washington Post. 2002 Aug 
12; Sect. A: 2 (col. 4).

10 Tabelas

Devem ser numeradas com algarismos arábicos encabeçadas 
por suas legendas e explicações dos símbolos no rodapé e 
digitadas separadamente, uma por página. Cite as tabelas no 
texto em ordem numérica incluindo apenas dados necessários 
à compreensão de pontos importantes do texto. Os dados 
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Cada figura deve ser acompanhada de uma legenda que a 
torne inteligível sem referencia ao texto. Deve ser identificada 
no verso, por meio de uma etiqueta, com o nome do autor e 
numeração para  orientação. Os desenhos e gráficos podem 
ser feitos em papel vegetal com tinta nanquim, sendo as 
letras desenhadas com normógrafo ou sob forma de letra 
“set” montadas, ou ainda, utilizando impressora jato de tinta 
ou laser, com boa qualidade, e nunca manuscritas. 

Obs: Todas as notas do título, dos autores ou do texto devem 
ser indicadas por algarismos arábicos, e ser impressa em 
páginas separadas. 

bel, with the author's name, and numbered for better identifi-

cation. The drawings and graphs may be made on tracing pa-

per with nankeen ink, with the letters being drawn with a sten-

cil or letter template set, or still, using inkjet or laser printer, 

with good quality, and not handwritten.

Please Note: All notes of the title, author or text should be 

indicated by Arabic numerals, and printed on separate pages.
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