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"UFMA SAUDÁVEL”

EXCESSO DE PESO E RISCO CARDIOMETABÓLICO EM SERVIDORES ATENDIDOS 
PELO PROGRAMA INSTITUCIONAL “UFMA SAUDÁVEL”

Mayadila Kayne de Souza Gomes¹, Poliana Cristina de Almeida Fonseca , Kaio Fábio Soares Oliveira , Deysianne Costa das Chagas , Silvia Tereza Rodrigues 2 3 4

Moreira Lima , Aline Guimarães Amorim , Isabela Leal Calado4 4 4

Keywords: Nutrition Assessment. Cardiovascular Diseases. Overweight. Obesity.

Introduction: The occurrence of overweight and obesity is increasing worldwide. In Brazil, according to data from the Ministry 
of Health, in 2016, one in five people were overweight. In the context, nutrition plays an important role in promoting health and 
quality of life, as it is related to the adoption of healthy life habits. Objective: Evaluate the nutritional status of the employees. 
Methods: transversal study with 55 adult employees. The body mass index, waist circumference, hip circumference, waist-to-
hip ratio, waist-to-height ratio, conicity index, triceps skinfold and percentage of body fat, were used. Results: The body mass 
index revealed that 47,3% of the employees were overweight, 72,9% were overweight according to the triceps skinfold and 
95,8% presented percentage of body fat above average. The waist circumference and conicity index demonstrated that 63,6% 
and 72,7% had, respectively, the risk of developing cardiometabolic diseases when compared to men, women had greater preva-
lence of that risk, demonstrated by the waist-to-hip ratio (p=0,036). Conclusion: The employees, young adults, most of them 
women, were overweight, had excess of total and abdominal fat, and had risk of developing cardiometabolic diseases. This 
h he need to promote health, including the orientation of an adequate and healthy food intake, together with the prac-ighlights t
tice of physical activities in the workplace.

Abstract

Introdução: A ocorrência do sobrepeso e da obesidade vem aumentando no mundo inteiro. No Brasil, segundo dados do Minis-
tério da Saúde, em 2016, uma em cada cinco pessoas estava com excesso de peso. Nesse contexto, a nutrição tem papel impor-
tante na promoção de saúde e qualidade de vida, pois está diretamente relacionada com a adoção de hábitos de vida saudáveis. 
Objetivo: Avaliar o estado nutricional dos servidores públicos de uma universidade. Métodos: Estudo transversal com 55 servi- 
dores adultos. Foram utilizados índice de massa corporal, circunferência da cintura, circunferência do quadril, relação cintura-
quadril, relação cintura-estatura, índice de conicidade, dobra cutânea tricipital e percentual de gordura corporal. Resultados: O 
índice de massa corporal revelou 47,3% dos servidores com excesso de peso, 72,9% estavam com excesso de peso pela dobra 
cutânea tricipital e 95,8% apresentaram percentual de gordura corporal acima da média. A circunferência da cintura e o índice 
de conicidade demonstraram 63,6% e 72,7%, dos servidores, respectivamente com risco de desenvolvimento de doenças cardi-
ometabólicas. Quando comparadas aos homens, as mulheres apresentaram maior prevalência desse risco, demonstrada pela 
relação cintura-quadril (p=0,036). Conclusão: Os servidores, adultos jovens, na maioria mulheres, estavam com excesso de 
peso e gordura corporal total e abdominal, além do risco de desenvolvimento de doenças cardiometabólicas. Destaca-se a 
necessidade da promoção da saúde, incluindo orientação de uma alimentação adequada e saudável, aliada à prática de ativida-
de física no ambiente de trabalho.

Resumo

Palavras-chave: Avaliação Nutricional. Doenças Cardiovasculares. Sobrepeso. Obesidade.

1. Residente em Urgência e Trauma pela Secretaria de Estado da Saúde (DF).

4. Docente do Curso de Graduação em Nutrição. Universidade Federal do Maranhão - UFMA.

Contato: Mayadila Kayne de Souza Gomes. E-mail: mayadila@outlook.com

2. Docente do Departamento de Nutrição. Universidade Federal do Piauí - UFPI.
3. Nutricionista Especialista em Gestão da Saúde e Administração Hospitalar pela Faculdade Laboro.

Introdução

A ocorrência do sobrepeso e da obesidade vem 
1aumentando no mundo inteiro . No Brasil, segundo 

dados do Ministério da Saúde, em 2016, uma em cada 
2cinco pessoas estava com excesso de peso .

A complexidade da vida contemporânea, assim 

como as transformações globalizadas, somadas à tran-

sição demográfica e à disseminação de novos padrões 

de comportamento, especialmente da alimentação, 

modificaram as condições e a qualidade de vida da 

população. Estas mudanças alteraram o perfil das doen-

ças, havendo um aumento da prevalência das doenças 

e agravos não transmissíveis (DANT), especialmente 
3em decorrência do excesso de peso . 

Vale salientar que os fatores de risco para o 

excesso de peso estão relacionados às alterações do Incluída neste cenário epidemiológico, a obesi-

De acordo com os dados do último Sistema de 

Vigilância por Inquérito Telefônico (VIGITEL), o 

excesso de peso aumentou 02,0% em um ano, pas-

sando de 53,8% para 54,0%. A prevalência da obesi-

dade passou de 11,8% em 2006 para 18,9%, em 2017. 

Estes valores apresentam uma tendência de aumento 

com o avanço da idade. Entretanto, ressalta-se que, 

entre os brasileiros de 25 a 34 anos e 35 a 44 anos, 

faixas etárias de grande parte de pessoas ativas no 

mercado de trabalho, a prevalência de obesidade é 
2elevada, com 16,5% e 22,3%, respectivamente .

padrão alimentar e do estilo de vida, evidenciados pelo 

aumento do consumo de produtos ultraprocessados, 

redução do consumo de alimentos in natura, aliados à 

redução da atividade física, ao hábito do tabagismo e 
2,4ao consumo excessivo de bebidas alcoólicas .
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mesma balança, ambas as aferições foram realizadas 
15segundo Jellife .

A partir das medidas de peso e estatura foi cal-

culado o IMC, que é a razão entre o peso e o quadrado 

da estatura. O ponto de corte utilizado para adultos foi 
 16o adotado pela Organização Mundial da Saúde (OMS) .

A CC foi obtida no ponto médio entre a última 

costela e a crista ilíaca, no momento da expiração, e a 

CQ na região de maior proeminência dos glúteos. Para 

ambas as medidas, utilizou-se fita inextensível. Para 

avaliação de risco cardiometabólico por meio da CC, 

foram considerados os pontos de corte estabelecidos 
16pela OMS para risco elevado e risco muito elevado .

A RCQ é obtida por meio da razão entre a CC e 

CQ e a RCEst, entre a CC e a estatura. Para avaliar a RCQ 

foram considerados os pontos de corte estabelecidos 
16pela OMS para risco cardiometabólico . Para análise da 

RCEst, foram adotados os valores de referência estabe-
17lecidos por Ashwell .

As dobras cutâneas foram aferidas no lado não 

dominante do participante, com o auxílio do adipôme-

tro científico Cescorf®. Cada dobra foi aferida em tripli-

cata e após realizada a média aritmética, conforme 
21protocolo de Heyward e Stolarczyk . 

A DCT foi mensurada para avaliar gordura peri-
15férica. Utilizou-se a referência de Jellife . Após, foi 

efetuada a adequação e a classificação do estado nutri-

cional conforme o percentual encontrado de acordo 
20com Blackburn e Thornton .

O IC é definido através das medidas de peso, 

estatura e CC e é indicativo de risco para o apareci-

mento e o desenvolvimento de disfunções cardiovas-

culares e metabólicas. Na equação, o numerador é a 

medida da CC em metros e o valor 0,109 é a constante 

que multiplica a raiz do peso em quilos dividido pela 

estatura em metros de determinado indivíduo. Os 

pontos de corte adotados foram os estabelecidos por 

Pitanga & Lessa, sendo indicativo de risco os seguintes 

valores: ≥ 1,25 e ≥ 1,18 para homens e mulheres, res-
18,19pectivamente .

O % GC foi estimado a partir da somatória das 

quatro dobras cutâneas, por sexo e idade, de acordo 
22com a tabela de Durnin & Womersley . Para a classifi-

cação do %GC, foram considerados os valores sugeri-
23dos por Lohman  (Quadro 1).

08 Rev Pesq Saúde, 19(1): 07-12, jan-abr, 2018

dade abdominal é importante fator de risco para as 

DANT, destacando-se as doenças cardiovasculares e 

metabólicas que representam a principal causa de 
5-9morte entre adultos no mundo e no Brasil .

Métodos

Trata-se de um estudo transversal, com servido-

res da Universidade Federal do Maranhão atendidos 

pelo Programa Institucional “UFMA Saudável” que é 

desenvolvido na Cidade Universitária Dom Delgado, 

localizada no bairro Bacanga na cidade de São Luís - MA.

Diante dessa perspectiva, a Universidade Fede-

ral do Maranhão (UFMA), a partir da comprovação de 

que apenas 20,0% dos técnicos administrativos e 

40,0% dos docentes possuíam plano de saúde, ideali-

zou o Programa Institucional "UFMA Saudável", que 

tem como objetivo a democratização do acesso à 

saúde pelos servidores. O programa possui atendi-

mentos semanais com profissionais das áreas de Edu-

cação Física, Fisioterapia, Nutrição, Medicina e Psicolo-

gia que possibilita o diagnóstico e a prevenção de doen-
14ças, assim como a promoção da sua saúde . 

Este estudo foi realizado a partir de dados demo-

gráficos e antropométricos coletados por profissionais 

da Nutrição e da Educação Física e preenchidos na ficha 

própria do sistema criado pelo programa. Os dados 

utilizados se referem ao período desde o início do pro-

grama em novembro de 2016 até dezembro de 2017.

O conhecimento do estado nutricional dos parti-

cipantes do Programa Institucional “UFMA Saudável” 

possibilita a implementação de ações direcionadas à 

promoção de hábitos saudáveis. Mediante o exposto, 

este estudo teve como objetivo avaliar o estado nutrici-

onal dos servidores atendidos pelo Programa Instituci-

onal da Universidade Federal do Maranhão.

Foram aferidas as seguintes medidas antropo-

métricas: peso, estatura, circunferência da cintura (CC), 

circunferência do quadril (CQ) e dobras cutâneas bicipi-

tal, tricipital, suprailíaca e subescapular. A partir destas 

variáveis foram avaliados os indicadores: índice de 

massa corporal (IMC), circunferência da cintura (CC), 

relação cintura-quadril (RCQ), relação cintura-estatura 

(RCEst), índice de conicidade (IC), dobra cutânea tricipi-

tal (DCT) e percentual de gordura corporal (%GC).

O peso corporal foi mensurado utilizando-se 

balança fixa digital da marca Welmy®, com capacidade 

máxima de 200 kg e divisão de 100g. A estatura foi 

mensurada por meio de estadiômetro acoplado à 

Nesse contexto, a nutrição tem papel impor-

tante na promoção de saúde e qualidade de vida, haja 

vista que está diretamente relacionada com a mudança 

e adoção de hábitos de vida saudáveis, incluindo ali-
10-12mentação saudável e prática de atividade física . 

Segundo o Ministério do Trabalho, o incentivo 

às práticas saudáveis de vida e de alimentação deve ser 

inerente a ações e programas educativos desenvolvi-
13dos pela administração de recursos humanos .

A amostra, não probabilística e de conveniência, 

foi composta por servidores de ambos os sexos, com 

idade a partir de 18 anos, e que tiveram todas as suas 

medidas antropométricas aferidas, totalizando em 55 

servidores. Não foram incluídas neste estudo servido-

ras gestantes.

Quadro 1 - Percentual de gordura corporal para homens e mulheres 
e a relação com o risco de problemas à saúde.

Fonte: Lohman, 1992.

Risco Nutricional
%GC

Homens Mulheres

Alto risco de doenças associadas à 
desnutrição ≤5% ≤8%

Abaixo da média 6 a 14% 9 a 22%
Média 15% 23%
Acima da média 16 a 24% 24 a 31%

Alto risco de doenças associadas à 
obesidade >25% >32%

A digitação dos dados foi realizada no aplicativo 

Microsoft Office Excel 2010® e analisados no programa 

estatístico STATA®, versão 14.0.

Inicialmente foi realizada a análise descritiva 

dos dados. As variáveis qualitativas foram apresenta-
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Resultados 

As medidas antropométricas da amostra revela-

ram que os homens apresentaram maiores valores 

médios de peso (80,8±12,2 vs63,4±12,4kg; p<0,001), 

estatura (1,71±0,1 vs1,60±0,1m; p<0,001), CC 

(93,5±10,2 vs85,7±12,1; p=0.010) e RCQ (0,93±0,1 

vs0,85±0,1; p=0.002). Já as mulheres apresentaram 

maiores valores médios de DCT (24,7±8,0 

vs18,3±9,0mm; p=0,019 )  e  %GC (36,3±6,3 

vs26,4±8,4%; p<0,001) (Tabela 1).

A amostra estudada foi composta por 55 servi-

dores, sendo 70,9% mulheres. A média de idade dos 

participantes foi de 38,8±10,3 anos, sendo que 60,0% 

dos participantes possuíam entre 20 e 40 anos.

Esta pesquisa atendeu aos princípios da Resolu-

ção nº466/12 do Conselho Nacional de Saúde e suas 

complementares para pesquisas envolvendo seres 

humanos, sendo aprovada pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Universidade Federal do Maranhão, com 

parecer consubstanciado nº 2.683.077.

das por meio de frequências e porcentagens, e as quan-

titativas por meio de média e desvio padrão (média ± 

DP). Foi aplicado o teste Shapiro-Wilk para avaliar a 

normalidade das variáveis quantitativas. O nível de 

significância adotado foi de 5% (p<0,05). Para compa-

rar o estado nutricional entre homens e mulheres foi 

aplicado o teste Qui-quadrado, e o Exato de Fisher foi 

utilizado quando seu pressuposto violado.

Analisando os indicadores de obesidade abdo-

minal, a CC demonstrou que, na amostra total, 63,6% 

dos servidores apresentaram risco de desenvolvi-

mento de doenças cardiovasculares e metabólicas. 

Quase 3/4 da amostra (72,7%) apresentou este risco 

pelo IC. Já a RCQ e a RCEst apresentaram prevalências 

de risco mais baixas em relação aos demais, com 

41,8% e 36,4%, respectivamente. Quando comparado 

entre homens e mulheres, a RCQ demonstrou que 

estas apresentaram maior prevalência de risco (87,0 vs 

13,0%; p=0,036).  Considerando a CC, as mulheres 

apresentaram uma prevalência de risco de 80,0%, 

enquanto que os homens, 20,0%, com uma diferença 

estatística marginal (p=0,050) (Tabela 3). 

Tabela 1 - Características antropométricas de servidores atendidos 
em um programa da Universidade Federal do Maranhão - UFMA, 
São Luís - 2017.

*p valor do Teste t de student/ Mann-whitney. X: média;DP: desvio padrão. 
IMC: Índice de Massa Corporal; %GC: Percentual de Gordura Corporal; DCT: 
Dobra cutânea tricipital; CC: Circunferência da Cintura; CQ: Circunferência do 
Quadril; RCQ: Razão Cintura-Quadril; RCEst: Relação cintura-estatura; IC: 
Índice de Conicidade.

Medidas
Homens Mulheres

p valor*
Média DP Média DP

Peso 80,8 12,2 63,4 12,4 <0,001

Estatura 1,71 00,1 1,60 00,1 <0,001

IMC 27,2 04,2 25,5 04,9 0.065

DCT 18,3 09,0 24,7 08,0 0,019

%GC 26,4 08,4 36,3 06,3 <0,001

CC 93,5 10,2 85,7 12,1 0.010

CQ 100,9 13,3 100,7 08,4 0.307

RCQ 0,93 00,1 0,85 00,1 0.002

RCEst 0,54 00,1 0,54 00,1 0.919

IC 1,25 00,1 1,25 00,1 0.762

A avaliação do estado nutricional, segundo o 

IMC, demonstrou 47,3% dos servidores com excesso 

de peso. As mulheres se apresentaram com maior 

prevalência de excesso de peso quando comparadas 

aos homens (57,7 vs 42,3%; p=0,041). Analisando a 

gordura corporal, por meio da DCT, observou-se 72,9% 

classificados com excesso de peso, destes 64,6% com 

obesidade (dado não apresentado na tabela). O %GC 

total evidenciou 95,8% da amostra acima da média de 

gordura corporal.  Quando analisada a gordura corpo-

ral entre sexos, não foi observado diferença estatisti-

camente significante na DCT e %GC (Tabela 2).

Tabela 2 - Estado nutricional segundo os indicadores de obesidade 
de servidores atendidos em um programa da Universidade Federal 
do Maranhão – UFMA, São Luís - 2017.

Variáveis
Total Homens Mulheres

p valor*
n % n % n %

Índice de massa 
corporal 
Eutrofia 29 52,7 05 17,2 24 82,8 0,041
Excesso de peso 26 47,3 11 42,3 15 57,7
Dobra cutânea 
tricipital**
Desnutrição / 
Eutrofia

13 27,1 05 38,5 08 61,5 0,388

Sobrepeso / 
Obesidade

35 72,9 09 25,7 26 74,3

% Gordura 
corporal**
Abaixo da média / 
Média

02 04,2 02 100,0 - - 0,081

Acima da média / 
Alto risco

46 95,8 12 26,1 34 73,9

Total 55 100,0 16 100,0 39 100,0

*p valor do Teste Qui-Quadrado (x²) ou Exato de Fisher. **n=48: 14 homens e 
34 mulheres.

Tabela 3 - Risco cardiometabólico segundo os indicadores de 
obesidade abdominal de servidores atendidos em um programa 
da Universidade Federal do Maranhão – UFMA, São Luís - 2017.

Variáveis
Total Homens Mulheres

p valor*
n % n % n %

Circunferência 
da cintura

Sem risco 20 36,4 09 45,0 11 55,0 0,050

Risco elevado / 
Muito elevado 35 63,6 07 20,0 28 80,0

Relação cintura-
quadril

Sem risco 32 58,2 13 40,6 19 59,4 0,036

Com risco 23 41,8 03 13,0 20 87,0

Relação cintura-
estatura

Sem risco 35 63,6 10 28,6 25 71,4 0,911

Com risco 20 36,4 06 30,0 14 70,0

Índice de 
conicidade

Sem risco 15 27,3 06 40,0 09 60,0 0,275

Com risco 40 72,7 10 25,0 30 75,0

Total 55 100,0 16 100,0 39 100,0

*p valor do Teste Qui-Quadrado (x²) ou Exato de Fisher.
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mesma balança, ambas as aferições foram realizadas 
15segundo Jellife .

A partir das medidas de peso e estatura foi cal-

culado o IMC, que é a razão entre o peso e o quadrado 

da estatura. O ponto de corte utilizado para adultos foi 
 16o adotado pela Organização Mundial da Saúde (OMS) .

A CC foi obtida no ponto médio entre a última 

costela e a crista ilíaca, no momento da expiração, e a 

CQ na região de maior proeminência dos glúteos. Para 

ambas as medidas, utilizou-se fita inextensível. Para 

avaliação de risco cardiometabólico por meio da CC, 

foram considerados os pontos de corte estabelecidos 
16pela OMS para risco elevado e risco muito elevado .

A RCQ é obtida por meio da razão entre a CC e 

CQ e a RCEst, entre a CC e a estatura. Para avaliar a RCQ 

foram considerados os pontos de corte estabelecidos 
16pela OMS para risco cardiometabólico . Para análise da 

RCEst, foram adotados os valores de referência estabe-
17lecidos por Ashwell .

As dobras cutâneas foram aferidas no lado não 

dominante do participante, com o auxílio do adipôme-

tro científico Cescorf®. Cada dobra foi aferida em tripli-

cata e após realizada a média aritmética, conforme 
21protocolo de Heyward e Stolarczyk . 

A DCT foi mensurada para avaliar gordura peri-
15férica. Utilizou-se a referência de Jellife . Após, foi 

efetuada a adequação e a classificação do estado nutri-

cional conforme o percentual encontrado de acordo 
20com Blackburn e Thornton .

O IC é definido através das medidas de peso, 

estatura e CC e é indicativo de risco para o apareci-

mento e o desenvolvimento de disfunções cardiovas-

culares e metabólicas. Na equação, o numerador é a 

medida da CC em metros e o valor 0,109 é a constante 

que multiplica a raiz do peso em quilos dividido pela 

estatura em metros de determinado indivíduo. Os 

pontos de corte adotados foram os estabelecidos por 

Pitanga & Lessa, sendo indicativo de risco os seguintes 

valores: ≥ 1,25 e ≥ 1,18 para homens e mulheres, res-
18,19pectivamente .

O % GC foi estimado a partir da somatória das 

quatro dobras cutâneas, por sexo e idade, de acordo 
22com a tabela de Durnin & Womersley . Para a classifi-

cação do %GC, foram considerados os valores sugeri-
23dos por Lohman  (Quadro 1).
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dade abdominal é importante fator de risco para as 

DANT, destacando-se as doenças cardiovasculares e 

metabólicas que representam a principal causa de 
5-9morte entre adultos no mundo e no Brasil .

Métodos

Trata-se de um estudo transversal, com servido-

res da Universidade Federal do Maranhão atendidos 

pelo Programa Institucional “UFMA Saudável” que é 

desenvolvido na Cidade Universitária Dom Delgado, 

localizada no bairro Bacanga na cidade de São Luís - MA.

Diante dessa perspectiva, a Universidade Fede-

ral do Maranhão (UFMA), a partir da comprovação de 

que apenas 20,0% dos técnicos administrativos e 

40,0% dos docentes possuíam plano de saúde, ideali-

zou o Programa Institucional "UFMA Saudável", que 

tem como objetivo a democratização do acesso à 

saúde pelos servidores. O programa possui atendi-

mentos semanais com profissionais das áreas de Edu-

cação Física, Fisioterapia, Nutrição, Medicina e Psicolo-

gia que possibilita o diagnóstico e a prevenção de doen-
14ças, assim como a promoção da sua saúde . 

Este estudo foi realizado a partir de dados demo-

gráficos e antropométricos coletados por profissionais 

da Nutrição e da Educação Física e preenchidos na ficha 

própria do sistema criado pelo programa. Os dados 

utilizados se referem ao período desde o início do pro-

grama em novembro de 2016 até dezembro de 2017.

O conhecimento do estado nutricional dos parti-

cipantes do Programa Institucional “UFMA Saudável” 

possibilita a implementação de ações direcionadas à 

promoção de hábitos saudáveis. Mediante o exposto, 

este estudo teve como objetivo avaliar o estado nutrici-

onal dos servidores atendidos pelo Programa Instituci-

onal da Universidade Federal do Maranhão.

Foram aferidas as seguintes medidas antropo-

métricas: peso, estatura, circunferência da cintura (CC), 

circunferência do quadril (CQ) e dobras cutâneas bicipi-

tal, tricipital, suprailíaca e subescapular. A partir destas 

variáveis foram avaliados os indicadores: índice de 

massa corporal (IMC), circunferência da cintura (CC), 

relação cintura-quadril (RCQ), relação cintura-estatura 

(RCEst), índice de conicidade (IC), dobra cutânea tricipi-

tal (DCT) e percentual de gordura corporal (%GC).

O peso corporal foi mensurado utilizando-se 

balança fixa digital da marca Welmy®, com capacidade 

máxima de 200 kg e divisão de 100g. A estatura foi 

mensurada por meio de estadiômetro acoplado à 

Nesse contexto, a nutrição tem papel impor-

tante na promoção de saúde e qualidade de vida, haja 

vista que está diretamente relacionada com a mudança 

e adoção de hábitos de vida saudáveis, incluindo ali-
10-12mentação saudável e prática de atividade física . 

Segundo o Ministério do Trabalho, o incentivo 

às práticas saudáveis de vida e de alimentação deve ser 

inerente a ações e programas educativos desenvolvi-
13dos pela administração de recursos humanos .

A amostra, não probabilística e de conveniência, 

foi composta por servidores de ambos os sexos, com 

idade a partir de 18 anos, e que tiveram todas as suas 

medidas antropométricas aferidas, totalizando em 55 

servidores. Não foram incluídas neste estudo servido-

ras gestantes.

Quadro 1 - Percentual de gordura corporal para homens e mulheres 
e a relação com o risco de problemas à saúde.

Fonte: Lohman, 1992.

Risco Nutricional
%GC

Homens Mulheres

Alto risco de doenças associadas à 
desnutrição ≤5% ≤8%

Abaixo da média 6 a 14% 9 a 22%
Média 15% 23%
Acima da média 16 a 24% 24 a 31%

Alto risco de doenças associadas à 
obesidade >25% >32%

A digitação dos dados foi realizada no aplicativo 

Microsoft Office Excel 2010® e analisados no programa 

estatístico STATA®, versão 14.0.

Inicialmente foi realizada a análise descritiva 

dos dados. As variáveis qualitativas foram apresenta-
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Resultados 

As medidas antropométricas da amostra revela-

ram que os homens apresentaram maiores valores 

médios de peso (80,8±12,2 vs63,4±12,4kg; p<0,001), 

estatura (1,71±0,1 vs1,60±0,1m; p<0,001), CC 

(93,5±10,2 vs85,7±12,1; p=0.010) e RCQ (0,93±0,1 

vs0,85±0,1; p=0.002). Já as mulheres apresentaram 

maiores valores médios de DCT (24,7±8,0 

vs18,3±9,0mm; p=0,019 )  e  %GC (36,3±6,3 

vs26,4±8,4%; p<0,001) (Tabela 1).

A amostra estudada foi composta por 55 servi-

dores, sendo 70,9% mulheres. A média de idade dos 

participantes foi de 38,8±10,3 anos, sendo que 60,0% 

dos participantes possuíam entre 20 e 40 anos.

Esta pesquisa atendeu aos princípios da Resolu-

ção nº466/12 do Conselho Nacional de Saúde e suas 

complementares para pesquisas envolvendo seres 

humanos, sendo aprovada pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Universidade Federal do Maranhão, com 

parecer consubstanciado nº 2.683.077.

das por meio de frequências e porcentagens, e as quan-

titativas por meio de média e desvio padrão (média ± 

DP). Foi aplicado o teste Shapiro-Wilk para avaliar a 

normalidade das variáveis quantitativas. O nível de 

significância adotado foi de 5% (p<0,05). Para compa-

rar o estado nutricional entre homens e mulheres foi 

aplicado o teste Qui-quadrado, e o Exato de Fisher foi 

utilizado quando seu pressuposto violado.

Analisando os indicadores de obesidade abdo-

minal, a CC demonstrou que, na amostra total, 63,6% 

dos servidores apresentaram risco de desenvolvi-

mento de doenças cardiovasculares e metabólicas. 

Quase 3/4 da amostra (72,7%) apresentou este risco 

pelo IC. Já a RCQ e a RCEst apresentaram prevalências 

de risco mais baixas em relação aos demais, com 

41,8% e 36,4%, respectivamente. Quando comparado 

entre homens e mulheres, a RCQ demonstrou que 

estas apresentaram maior prevalência de risco (87,0 vs 

13,0%; p=0,036).  Considerando a CC, as mulheres 

apresentaram uma prevalência de risco de 80,0%, 

enquanto que os homens, 20,0%, com uma diferença 

estatística marginal (p=0,050) (Tabela 3). 

Tabela 1 - Características antropométricas de servidores atendidos 
em um programa da Universidade Federal do Maranhão - UFMA, 
São Luís - 2017.

*p valor do Teste t de student/ Mann-whitney. X: média;DP: desvio padrão. 
IMC: Índice de Massa Corporal; %GC: Percentual de Gordura Corporal; DCT: 
Dobra cutânea tricipital; CC: Circunferência da Cintura; CQ: Circunferência do 
Quadril; RCQ: Razão Cintura-Quadril; RCEst: Relação cintura-estatura; IC: 
Índice de Conicidade.

Medidas
Homens Mulheres

p valor*
Média DP Média DP

Peso 80,8 12,2 63,4 12,4 <0,001

Estatura 1,71 00,1 1,60 00,1 <0,001

IMC 27,2 04,2 25,5 04,9 0.065

DCT 18,3 09,0 24,7 08,0 0,019

%GC 26,4 08,4 36,3 06,3 <0,001

CC 93,5 10,2 85,7 12,1 0.010

CQ 100,9 13,3 100,7 08,4 0.307

RCQ 0,93 00,1 0,85 00,1 0.002

RCEst 0,54 00,1 0,54 00,1 0.919

IC 1,25 00,1 1,25 00,1 0.762

A avaliação do estado nutricional, segundo o 

IMC, demonstrou 47,3% dos servidores com excesso 

de peso. As mulheres se apresentaram com maior 

prevalência de excesso de peso quando comparadas 

aos homens (57,7 vs 42,3%; p=0,041). Analisando a 

gordura corporal, por meio da DCT, observou-se 72,9% 

classificados com excesso de peso, destes 64,6% com 

obesidade (dado não apresentado na tabela). O %GC 

total evidenciou 95,8% da amostra acima da média de 

gordura corporal.  Quando analisada a gordura corpo-

ral entre sexos, não foi observado diferença estatisti-

camente significante na DCT e %GC (Tabela 2).

Tabela 2 - Estado nutricional segundo os indicadores de obesidade 
de servidores atendidos em um programa da Universidade Federal 
do Maranhão – UFMA, São Luís - 2017.

Variáveis
Total Homens Mulheres

p valor*
n % n % n %

Índice de massa 
corporal 
Eutrofia 29 52,7 05 17,2 24 82,8 0,041
Excesso de peso 26 47,3 11 42,3 15 57,7
Dobra cutânea 
tricipital**
Desnutrição / 
Eutrofia

13 27,1 05 38,5 08 61,5 0,388

Sobrepeso / 
Obesidade

35 72,9 09 25,7 26 74,3

% Gordura 
corporal**
Abaixo da média / 
Média

02 04,2 02 100,0 - - 0,081

Acima da média / 
Alto risco

46 95,8 12 26,1 34 73,9

Total 55 100,0 16 100,0 39 100,0

*p valor do Teste Qui-Quadrado (x²) ou Exato de Fisher. **n=48: 14 homens e 
34 mulheres.

Tabela 3 - Risco cardiometabólico segundo os indicadores de 
obesidade abdominal de servidores atendidos em um programa 
da Universidade Federal do Maranhão – UFMA, São Luís - 2017.

Variáveis
Total Homens Mulheres

p valor*
n % n % n %

Circunferência 
da cintura

Sem risco 20 36,4 09 45,0 11 55,0 0,050

Risco elevado / 
Muito elevado 35 63,6 07 20,0 28 80,0

Relação cintura-
quadril

Sem risco 32 58,2 13 40,6 19 59,4 0,036

Com risco 23 41,8 03 13,0 20 87,0

Relação cintura-
estatura

Sem risco 35 63,6 10 28,6 25 71,4 0,911

Com risco 20 36,4 06 30,0 14 70,0

Índice de 
conicidade

Sem risco 15 27,3 06 40,0 09 60,0 0,275

Com risco 40 72,7 10 25,0 30 75,0

Total 55 100,0 16 100,0 39 100,0

*p valor do Teste Qui-Quadrado (x²) ou Exato de Fisher.
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Este estudo revelou, por meio da CC, que os 

participantes do estudo apresentaram risco de desen-

volvimento de doenças cardiovasculares. Resultados 

semelhantes foram encontrados no estudo de Frizon 
35et al. , com a CC demonstrando este risco em 51,1 % 

Discussão

O IMC, apesar de controverso, é considerado um 

indicador universal para diagnóstico da obesidade, 

apresenta baixo custo e é de fácil acesso por utilizar 
24,25 26variáveis como peso e estatura . Lima e Basile  e 

27Guimarães et al. , avaliando servidores de universida-

des, também encontraram prevalências de excesso de 

peso similares a encontrada neste estudo, com 46,7% e 

47,0%, respectivamente. Observou-se também, que as 

mulheres apresentaram maior prevalência de excesso 

de peso quando comparadas aos homens, diferente do 

encontrado no último VIGITEL, que encontrou maior 
2prevalência no sexo masculino .

O estudo revelou que dos servidores atendidos 

no Programa Institucional “UFMA Saudável”, a maioria 

são mulheres, estava com excesso de peso, segundo o 

IMC e com excesso de gordura corporal, quando anali-

sado pelo %GC e pela DCT. Os servidores também apre-

sentaram risco para o desenvolvimento de doenças 

cardiovasculares, demonstrado pelos indicadores de 

gordura abdominal CC e IC.

O estilo de vida contemporâneo trouxe consigo 

mudanças em vários segmentos da vida humana. 

Essas transformações estão associadas alterações na 

qualidade e na quantidade da dieta, mudanças no 

estilo de vida, nas condições econômicas, sociais e 

demográficas, repercutindo negativamente na saúde 

da população. Essas mudanças, especialmente no 

padrão alimentar, expressam a transição nutricional 

representada pelo aumento na prevalência de sobre-

peso e obesidade, ocasionando aumento da ocorrên-

cia de DANTs e síndrome metabólica. Sendo assim, 

pode-se observar que as condições nutricionais da 

amostra em estudo, seguem os padrões da transição 
28,29nutricional da população .

Ainda sobre a DCT, a prevalência de 12,5% de 

desnutrição encontrada nos servidores estudados, 

provavelmente se refere a praticantes de atividade 

física, haja vista que o IMC não revelou nenhum indiví-
32duo com desnutrição ou magreza .

A elevada prevalência de obesidade observada 

por meio da DCT aproximou-se da demonstrada pelo 

%GC. Sabe-se que a DCT é utilizada para avaliar obesi-

dade periférica, contudo, também é utilizada para avali-
30 31ação de gordura corporal .  Segundo Ferreira , a espes-

sura da DCT possibilita uma melhor avaliação específica 

da obesidade do que a utilização isolada do IMC. 

Vale salientar que o %GC revelou que os parti-

cipantes do estudo apresentaram valores considera-

dos “acima da média”, sendo que a maioria indicava 

“alto risco para o desenvolvimento de doenças asso-

ciadas à obesidade”, segundo a classificação de Loh-
24man . É bem sabido que a composição corporal é um 

importante indicativo de riscos à saúde, associados 

à maior ocorrência de morbidade e mortalidade e, 

que a adequada intervenção nutricional, aliada à 

prática de atividade física, possibilita mudanças na 
33,34composição corporal . 

O ponto positivo foi o conhecimento da frequên-

cia de excesso de peso e risco cardiometabólico nos 

participantes do Programa Institucional “UFMA Saudá-

vel”, possibilitando a implementação de ações direcio-

nadas à promoção de hábitos saudáveis. 

As limitações deste estudo se referem ao tama-

nho da amostra, haja vista que apenas 60,0% dos servi-

dores atendidos no Programa “UFMA Saudável”, no 

período estudado, possuíam todos os dados antropo-

métricos aferidos.

As mulheres, quando comparadas aos homens, 

apresentaram maiores prevalências de risco de 

desenvolvimento de doenças cardiovasculares por 

todos indicadores estudados. Entretanto a RCQ mos-

trou que esta diferença foi estatisticamente signifi-

cante, e este achado foi semelhante ao encontrado 
36,42por alguns estudos . 

É importante destacar que, neste estudo, a 

amostra foi composta principalmente por mulheres. 
43De acordo com Levorato et al. , que avaliou especifi-

camente os fatores associados à procura por servi-

ços de saúde numa perspectiva relacional de gênero, 

as mulheres buscaram os serviços de saúde 1,9 

vezes mais em relação aos homens.  Este fato pode-

ria ser explicado em virtude de existirem relações 

culturais estabelecidas entre homens e mulheres, 

onde a ideia de cuidados com a saúde é associada à 

fragilidade, e ao fato de que os serviços de saúde 

costumam ser reconhecidos como locais de mulhe-

res, crianças e idosos.

Dessa forma, destaca-se a necessidade da 

promoção da saúde, incluindo orientação da alimen-

tação adequada e saudável, por meio de ações de 

educação nutricional e a prática de atividade física no 

ambiente de trabalho.

dos adultos avaliados.

Dos indicadores de obesidade abdominal, a CC 

é muito utilizada em estudos populacionais pela sua 

facilidade de aferição e também por ser capaz de esti-

mar a gordura abdominal, diretamente relacionada 
36com o tecido adiposo visceral . O tecido adiposo visce-

ral está associado à vários fatores de risco cardiovascu-

lar, como aumento de colesterol total e triglicerídeos, 

diminuição de HDL-colesterol, hipertensão arterial 

sistêmica, resistência à insulina e aumento de marca-

dores do estado inflamatório. Além disso, a perda de 

peso e a diminuição da CC são estratégias recomenda-

das que trazem benefícios à saúde com relação ao 
37-39controle desses fatores .

O IC é utilizado para a avaliação da obesidade e 

distribuição da gordura corporal, considerando que a 

obesidade abdominal, mais do que a obesidade gene-

ralizada, está associada às doenças cardiovascula-
40res . Nesta pesquisa, o IC demonstrou uma grande 

prevalência de risco de desenvolvimento de doenças 
41cardiovasculares entre os servidores. Viana et al.,  

pesquisando funcionários de uma central de atendi-

mentos de planos de saúde na cidade de São Paulo, 

encontrou uma prevalência de 68,0% dos indivíduos 

com risco, segundo o IC.

Conclui-se que os servidores, eram adultos 

jovens, representados em sua maioria por mulheres, com 

excesso de peso e de gordura corporal, e com do risco de 

desenvolvimento de doenças cardiometabólicas.  
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Este estudo revelou, por meio da CC, que os 

participantes do estudo apresentaram risco de desen-

volvimento de doenças cardiovasculares. Resultados 

semelhantes foram encontrados no estudo de Frizon 
35et al. , com a CC demonstrando este risco em 51,1 % 

Discussão

O IMC, apesar de controverso, é considerado um 

indicador universal para diagnóstico da obesidade, 

apresenta baixo custo e é de fácil acesso por utilizar 
24,25 26variáveis como peso e estatura . Lima e Basile  e 

27Guimarães et al. , avaliando servidores de universida-

des, também encontraram prevalências de excesso de 

peso similares a encontrada neste estudo, com 46,7% e 

47,0%, respectivamente. Observou-se também, que as 

mulheres apresentaram maior prevalência de excesso 

de peso quando comparadas aos homens, diferente do 

encontrado no último VIGITEL, que encontrou maior 
2prevalência no sexo masculino .

O estudo revelou que dos servidores atendidos 

no Programa Institucional “UFMA Saudável”, a maioria 

são mulheres, estava com excesso de peso, segundo o 

IMC e com excesso de gordura corporal, quando anali-

sado pelo %GC e pela DCT. Os servidores também apre-

sentaram risco para o desenvolvimento de doenças 

cardiovasculares, demonstrado pelos indicadores de 

gordura abdominal CC e IC.

O estilo de vida contemporâneo trouxe consigo 

mudanças em vários segmentos da vida humana. 

Essas transformações estão associadas alterações na 

qualidade e na quantidade da dieta, mudanças no 

estilo de vida, nas condições econômicas, sociais e 

demográficas, repercutindo negativamente na saúde 

da população. Essas mudanças, especialmente no 

padrão alimentar, expressam a transição nutricional 

representada pelo aumento na prevalência de sobre-

peso e obesidade, ocasionando aumento da ocorrên-

cia de DANTs e síndrome metabólica. Sendo assim, 

pode-se observar que as condições nutricionais da 

amostra em estudo, seguem os padrões da transição 
28,29nutricional da população .

Ainda sobre a DCT, a prevalência de 12,5% de 

desnutrição encontrada nos servidores estudados, 

provavelmente se refere a praticantes de atividade 

física, haja vista que o IMC não revelou nenhum indiví-
32duo com desnutrição ou magreza .

A elevada prevalência de obesidade observada 

por meio da DCT aproximou-se da demonstrada pelo 

%GC. Sabe-se que a DCT é utilizada para avaliar obesi-

dade periférica, contudo, também é utilizada para avali-
30 31ação de gordura corporal .  Segundo Ferreira , a espes-

sura da DCT possibilita uma melhor avaliação específica 

da obesidade do que a utilização isolada do IMC. 

Vale salientar que o %GC revelou que os parti-

cipantes do estudo apresentaram valores considera-

dos “acima da média”, sendo que a maioria indicava 

“alto risco para o desenvolvimento de doenças asso-

ciadas à obesidade”, segundo a classificação de Loh-
24man . É bem sabido que a composição corporal é um 

importante indicativo de riscos à saúde, associados 

à maior ocorrência de morbidade e mortalidade e, 

que a adequada intervenção nutricional, aliada à 

prática de atividade física, possibilita mudanças na 
33,34composição corporal . 

O ponto positivo foi o conhecimento da frequên-

cia de excesso de peso e risco cardiometabólico nos 

participantes do Programa Institucional “UFMA Saudá-

vel”, possibilitando a implementação de ações direcio-

nadas à promoção de hábitos saudáveis. 

As limitações deste estudo se referem ao tama-

nho da amostra, haja vista que apenas 60,0% dos servi-

dores atendidos no Programa “UFMA Saudável”, no 

período estudado, possuíam todos os dados antropo-

métricos aferidos.

As mulheres, quando comparadas aos homens, 

apresentaram maiores prevalências de risco de 

desenvolvimento de doenças cardiovasculares por 

todos indicadores estudados. Entretanto a RCQ mos-

trou que esta diferença foi estatisticamente signifi-

cante, e este achado foi semelhante ao encontrado 
36,42por alguns estudos . 

É importante destacar que, neste estudo, a 

amostra foi composta principalmente por mulheres. 
43De acordo com Levorato et al. , que avaliou especifi-

camente os fatores associados à procura por servi-

ços de saúde numa perspectiva relacional de gênero, 

as mulheres buscaram os serviços de saúde 1,9 

vezes mais em relação aos homens.  Este fato pode-

ria ser explicado em virtude de existirem relações 

culturais estabelecidas entre homens e mulheres, 

onde a ideia de cuidados com a saúde é associada à 

fragilidade, e ao fato de que os serviços de saúde 

costumam ser reconhecidos como locais de mulhe-

res, crianças e idosos.

Dessa forma, destaca-se a necessidade da 

promoção da saúde, incluindo orientação da alimen-

tação adequada e saudável, por meio de ações de 

educação nutricional e a prática de atividade física no 

ambiente de trabalho.

dos adultos avaliados.

Dos indicadores de obesidade abdominal, a CC 

é muito utilizada em estudos populacionais pela sua 

facilidade de aferição e também por ser capaz de esti-

mar a gordura abdominal, diretamente relacionada 
36com o tecido adiposo visceral . O tecido adiposo visce-

ral está associado à vários fatores de risco cardiovascu-

lar, como aumento de colesterol total e triglicerídeos, 

diminuição de HDL-colesterol, hipertensão arterial 

sistêmica, resistência à insulina e aumento de marca-

dores do estado inflamatório. Além disso, a perda de 

peso e a diminuição da CC são estratégias recomenda-

das que trazem benefícios à saúde com relação ao 
37-39controle desses fatores .

O IC é utilizado para a avaliação da obesidade e 

distribuição da gordura corporal, considerando que a 

obesidade abdominal, mais do que a obesidade gene-

ralizada, está associada às doenças cardiovascula-
40res . Nesta pesquisa, o IC demonstrou uma grande 

prevalência de risco de desenvolvimento de doenças 
41cardiovasculares entre os servidores. Viana et al.,  

pesquisando funcionários de uma central de atendi-

mentos de planos de saúde na cidade de São Paulo, 

encontrou uma prevalência de 68,0% dos indivíduos 

com risco, segundo o IC.

Conclui-se que os servidores, eram adultos 

jovens, representados em sua maioria por mulheres, com 

excesso de peso e de gordura corporal, e com do risco de 

desenvolvimento de doenças cardiometabólicas.  
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Introduction: Changes in obstetric and neonatal care imply greater survival of premature and underweight newborns (RNs). 
However, prematurity and low birth weight may be risk factors for cognitive development. Thus, continuous and integral atten-
tion to aspects of development is important, even after the hospital discharge of these newborns. Objective: To know the cogni-
tive profile of children born premature and weighing less than 1500g. Method: Quantitative research performed with all chil-
dren who underwent cognitive assessment from the Raven's Colored Progressive Matrix test at the Follow Up Outpatient Clinic. 
The variables, collected from the children's charts, were: gestational age (GA) at birth, birth weight, GA size, maternal school-
ing, family income, child's age at instrument application, and percentile and classification achieved in the test. Results: 78 chil-
dren underwent cognitive testing. The GA at the time of birth presented an average of 31 weeks and 1 day (extreme prematurity) 
and the weight, average of 1204 grams (very low weight). The majority of the children (52.5%) presented average intellectual 
capacity. Conclusions: There was no statistically significant association between GA and cognitive classification, as well as 
between birth weight and cognitive classification.
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Introdução: As mudanças nas assistências obstétrica e neonatal implicam em maior sobrevida dos recém-nascidos (RNs) pre-
maturos e de baixo peso. Entretanto, a prematuridade e o baixo peso podem ser fatores de risco para o desenvolvimento cogni-
tivo. Assim, se faz importante uma atenção contínua e integral aos aspectos do desenvolvimento, mesmo após a alta hospitalar 
desses RNs. Objetivo: Conhecer o perfil cognitivo de crianças nascidas prematuras e com peso inferior a 1500g. Método: Pes-
quisa quantitativa realizada com todas as crianças que foram submetidas a avaliação cognitiva no Ambulatório de Follow up. As 
variáveis investigadas foram: idade gestacional (IG) ao nascimento, peso ao nascimento, tamanho para a IG, escolaridade 
materna, renda familiar, idade da criança no momento da aplicação do instrumento, e percentil e classificação alcançados no 
teste. Resultados: 78 crianças foram submetidas ao teste cognitivo. A IG no momento do nascimento apresentou média de 31 
semanas e 1 dia (prematuridade extrema) e o peso, média de 1204 gramas (muito baixo peso). A maioria das crianças (52,5%) 
apresentou capacidade intelectual média. Conclusões: Não foi encontrada associação estatisticamente significativa entre IG e 
classificação cognitiva, bem como entre peso de nascimento e classificação cognitiva.
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Introdução

Os estudos em Neonatologia consideram a prema-

turidade como o nascimento antes de completadas 37 
1-7semanas de idade gestacional (IG) . Dentro dessa classifi-

cação, há ainda extrema, que compreende o nascimento 
8, 9ocorrido antes de completada a 32ª semana de gestação .

Os fatores de risco demográficos e obstétricos asso-

ciados à prematuridade são: idade materna inferior a 21 

anos ou superior a 36 anos; baixo nível sócio-econômico; 

antecedente de parto pré-termo; estatura materna menor 

que 1,52m; gestação gemelar; sangramento vaginal no 2º 

trimestre; e amadurecimento cervical e aumento da ativida-
10de uterina antes da 29ª semana gestacional .

O recém-nascido (RN) é considerado de baixo peso 

quando seu peso de nascimento é inferior a 2.500 gra-
4,8mas . Ressalta-se que o bebê pode ser considerado ainda 

de muito baixo peso ao nascer, quando o peso é inferior a 

1500 gramas, ou de extremo baixo peso, ocasião em que 
2, 11o peso de nascimento é inferior a 1000 gramas .

Levando em consideração o peso e a IG, o bebê 

pode ser classificado como pequeno para a idade ges-

tacional (PIG), adequado para a idade gestacional (AIG) 
3, 12ou grande para a idade gestacional (GIG)  .

Os trabalhos em Neonatologia têm apresentado 

um índice cada vez maior de sobrevida dos RNs prema-

turos e de baixo peso, estando tal aspecto relacionado 

a mudanças nas assistências obstétrica e neonatal. 

Tais mudanças remetem-se principalmente aos cuida-

dos prestados à família e ao RN, bem como às tecnolo-
12gias utilizadas no cuidado perinatal .

Estudos apontam os seguintes dados relativos à 

prematuridade: variação entre 3,4% e 15% de bebês 

nascidos prematuros; de 7,5% de prematuridade em 

São Paulo; e em são Luís o baixo peso ao nascer foi de 
1,139,6%, enquanto a de prematuridade apontou 13,9% .

Frente à sobrevida desses bebês, ressalta-se a 

importância de uma atenção contínua e integral aos 

aspectos do desenvolvimento, mesmo após a alta hos-

pitalar. Assim, destaca-se o papel da equipe que acom-

panha o egresso de Unidade de Terapia Intensiva Neo-

natal (UTIN) no sentido de detectar e intervir, de forma 
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A coleta de dados foi realizada por meio de uma 

ficha-protocolo que investigou dados referentes à inter-

nação do bebê na UTIN como: idade gestacional (IG) ao 

nascimento; peso ao nascimento; tamanho para a IG. 

Com relação ao acompanhamento das crianças no Ambu-

latório de Follow up, os dados coletados foram: escolari-

dade materna; renda familiar; idade da criança no 

momento da aplicação do instrumento; percentil e classi-

ficação cognitiva alcançados por meio da aplicação do 
19instrumento - Matrizes Progressivas Coloridas de Raven .

Levando-se em consideração a literatura expos-

ta, a relevância da presente pesquisa remete-se ao 

aprofundamento e contribuições que envolvem a dis-

cussão entre a relação dos fatores da prematuridade e 

baixo peso com o perfil cognitivo, visando apresentar 

dados acerca de crianças internadas e acompanhadas 

após alta hospitalar e a possibilidade de pesquisas e 

intervenções futuras a partir dos resultados obtidos.

A análise estatística dos dados coletados foi 

realizada a partir do Microsoft Office Excel 2007 e do 

pacote Stata/SE 12, ambos para Windows.

Os critérios de inclusão utilizados foram: ter 

sido prematuro; ter nascido com peso inferior a 1500 

gramas; e ter sido submetido a avaliação cognitiva a 

partir das Matrizes Progressivas Coloridas de Raven. 

Quanto aos critérios de não inclusão, definiu-se: crian-

ças diagnosticadas com patologia genética, intelectu-

al, neurológica e/ou psiquiátrica, bem como aquelas 

com perda visual total e/ou perda auditiva total. 

Para melhor entendimento dos dados referentes 

a variável peso, esta foi distribuída em duas categori-

as: muito baixo peso (<1500g) e extremo baixo peso 

Estudo descritivo com abordagem quantitativa 

constituído por uma amostra de crianças que passa-

ram por avaliação cognitiva entre 2009 (primeiro regis-

tro de avaliação cognitiva com bebê prematuro e de 

muito baixo peso) a 2013, no Ambulatório de Segui-

mento do Recém-Nascido de Alto Risco (Ambulatório 

de Follow up), do Serviço de Neonatologia do Hospital 

Universitário da Universidade Federal do Maranhão no 

município de São Luís.

intelectuais de crianças entre 5 e 11 anos de idade, é 

um teste não verbal dividido em três séries: A, Ab e B, 

cada uma com 12 problemas com o fundo colorido. 

Para aplicação das Matrizes Progressivas Coloridas de 

Raven são necessários caderno de aplicação, folha de 

respostas, manual, crivo de correção e cartazes (este 

último para aplicação coletiva). Os dados da criança 

são anotados na folha de respostas e o profissional 

responsável por aplicar o teste orienta a criança. A 

partir do escore obtido e da interpretação dos resulta-

dos do instrumento, a criança pode ser classificada 

como: intelectualmente deficiente; definitivamente 

abaixo da média na capacidade intelectual; intelectual-

mente médio; definitivamente acima da média na capa-
19cidade intelectual; ou intelectualmente superior .

Dessa forma, o presente estudo teve como obje-

tivo conhecer o perfil cognitivo de crianças nascidas 

prematuras e com peso inferior a 1500 gramas que 

foram internadas na Unidade de Terapia Intensiva Neo-

natal e acompanhadas pelo Ambulatório de Follow Up.
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As intervenções com RNs prematuros e de baixo 

peso são defendidas uma vez que estas garantem a 

sobrevivência dos bebês. No entanto, é importante que 

os profissionais de saúde sejam atentos ao uso pru-

dente das tecnologias no sentido de garantir não ape-

nas a sobrevivência dos bebês, mas também a qualida-
14de de vida futura desses sujeitos .

São apontadas as seguintes intercorrências no 

período neonatal associadas a resultados abaixo da 

média em crianças que nasceram prematuras e de muito 

baio peso: convulsão; displasia broncopulmonar; e neces-
3sidade de ventilação assistida por mais de sete dias .

Bebês que nasceram com muito baixo peso ou 

com extremo baixo peso constituem grupo com alto 

risco de apresentar problemas de desenvolvimento e 

de adaptação psicossocial durante a vida, influencian-

do, assim, a forma de atuação e integração ambiental 
2dessas crianças .

No que diz respeito ao desenvolvimento cogniti-

vo de crianças que nasceram prematuras e de muito 

baixo peso, faz-se importante considerar outros aspe-

tos além desses clínicos, tais como os fatores sociofa-

miliares na infância, a fim de não considerar apenas 

prematuridade e baixo peso como únicos fatores de 
3, 12risco para o desenvolvimento cognitivo .

Assim, percebe-se a importância de não estabe-

lecer uma relação linear entre a prematuridade e pro-

blemas no desenvolvimento, sugerindo levar em consi-

deração um conjunto de fatores, entre eles variáveis da 

própria criança, complicações pós-natais, variáveis 

ambientais distais (níveis educacional e sócio-

econômico, situação conjugal dos genitores) ou proxi-

mais (interação mãe-bebê, estresse familiar, responsi-

vidade materna, habilidade no exercício da materna-
2gem e estimulação ambiental) .

Estudos que relacionam variáveis sociais ao 

desenvolvimento cognitivo identificaram: no ambiente 

familiar, a estimulação ambiental está diretamente 
16associada ao desempenho cognitivo ; renda familiar, 

escolaridade das mães e faixa etária das crianças tam-

bém demonstra relação com o desenvolvimento cogni-
17tivo de crianças .

A avaliação do desenvolvimento cognitivo infan-

til deve levar em consideração, entre outros aspectos, 

a idade das crianças. A Bayley Scales of Infantil Deve-

lopment é o instrumento mais utilizado em crianças 

entre um mês e três anos e meio de idade. Para crian-

ças maiores, costuma-se utilizar o Stanford-Binet e as 

Wechsler Inteligence Scales. Além destes, existem 

instrumentos com dados normativos brasileiros, como 

a Escala de Maturidade Intelectual Columbia, as Matri-

zes Progressivas Coloridas de Raven, o Teste de Inteli-
18gência Não-Verbal e o Teste de Sondagem Intelectual .

Nesse sentido, cabe destacar a assistência pres-

tada ao bebê internado em UTIN, uma vez que os cuida-

dos e estímulos não partem apenas do maquinário, mas 

também das mãos da equipe, ao utilizar procedimentos 

especializados e que, em sua maioria, promovem a dor 

no RN, além de distanciarem os genitores da materna-

gem e da paternagem esperadas frente ao fato de a 
15equipe assumir por completo os cuidados com o bebê .

As Matrizes Progressivas Coloridas de Raven, 

instrumento psicométrico que avalia os processos 

12integral, sempre que necessário .
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Estudo realizado com 78 crianças, sendo 34 cri-

anças do sexo masculino (44%) e 44 delas eram do sexo 

feminino (56%). A IG no momento do nascimento apre-

sentou média de 31 semanas e 1 dia. O desvio padrão foi 

de 15,8, com idade mínima de 26 semanas e idade máxi-

ma de 36 semanas e 1 dia. O peso apresentou média de 

1204 gramas e o peso mínimo foi de 695 gramas e máxi-

mo de 1495 gramas, com desvio padrão de 197,9. A 

idade média, na data de aplicação do instrumento Matri-

zes Progressivas Coloridas de Raven, foi de 6 anos e 8 

meses. A idade mínima de avaliação foi de 60 meses (5 

anos) e a máxima, de 111 meses (9 anos e 3 meses). O 

percentil médio alcançado pelas crianças no teste foi de 

62,9%, o que corresponde a capacidade intelectual 

média. Os escores variaram de 5 a 97% (Tabela 1).

(<1000g). A variável idade gestacional (IG) também foi 

distribuída em duas categorias: prematuro tardio (ida-

de gestacional ao nascimento entre 32 semanas e 36 

semanas e 6 dias) e prematuro extremo (idade gestaci-

onal inferior a 32 semanas).

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa do Hospital Universitário da Universidade Fede-

ral do Maranhão (CEP-HUUFMA) com parecer N° 907.219.

Resultados

Relacionando as categorias da IG com a classifi-

cação cognitiva, não foi encontrado associação estatis-

ticamente significativa, uma vez que valor de p do Qui-

quadrado foi de 0,503. Quando se associou a categoria 

prematuridade extrema e o nível de cognição, as dife-

renças nas taxas de incidência foi de 12,2% para crian-

ças classificadas com nível cognitivo “intelectualmente 

superior”, 20,4% referiu-se a “definitivamente acima da 

média” na capacidade intelectual, 59,2% foram classifi-

cados como “intelectualmente médio”, 6,1% classifica-

dos como “definitivamente abaixo da média” na capa-

cidade intelectual e 2 classificados como “intelectual-

mente deficiente” (Tabela 4).

Tabela 1 - IG e peso ao nascimento de bebês internados em UTIN; 
idade e percentil alcançado na aplicação do Raven de crianças 
egressas de UTIN, São Luís, MA, Brasil, 2014.

M: Média; DP: Desvio padrão; Mín: Mínimo; Máx: Máximo.

Variável M DP Mín Máx
IG ao nascimento 31s1d 15,8 26s 36s1d
Peso (em gramas) ao 
nascimento

1204 197,9 695 1495

Idade (em meses) na aplicação 
do Raven 79,6 9,8 60 111

Percentil alcançado no Raven 62,9 24,9 5 97

Com relação à classificação do peso ao nascer, 

65 dos RNs (83%) foram considerados com muito baixo 

peso, enquanto 13 bebês (17%) foram classificados 

como de extremo baixo peso ao nascer. Baseando-se 

na IG e a partir das categorias citadas no método, a 

pesquisa apontou que 29 bebês (37%) nasceram pre-

maturos tardios, enquanto 49 RNs (63%) foram prema-

turos extremos (Tabela 2).

Tabela 2 - Classificação do peso ao nascer e da prematuridade de 
bebês internados em UTIN, São Luís, MA, Brasil, 2014.

MBP: Muito baixo peso; EBP: Extremo baixo peso.

Variáveis n %
Peso MBP 65 83

Prematuridade
EBP 13 17
Tardia 29 37
Extrema 49 63

Os resultados apontaram que 11,5% das crian-

ças foram consideradas como intelectualmente superi-

ores; 24,5% obtiveram resultado definitivamente 

acima da média na capacidade intelectual; 52,5% apre-

sentaram capacidade intelectual média; 9% mostra-

ram-se definitivamente abaixo da média na capacidade 

intelectual; e 2,5% corresponderam à classificação 

deficiente com relação à cognição (Tabela 3).

Tabela 3 - Classificação cognitiva de crianças egressas de UTIN a 
partir das Matrizes Progressivas Coloridas de Raven, São Luís, MA, 
Brasil, 2014.

Classificação cognitiva n %
Intelectualmente superior 09 11,5
Definitivamente acima da média na capacidade 
intelectual

19 24,5

Intelectualmente médio 41 52,5
Definitivamente inferior na capacidade intelectual 07 0,09
Intelectualmente deficiente 02 02,5

Total 78 100,0

Tabela 4 - Relação entre idade gestacional e classificação cognitiva 
de crianças egressas de UTIN, São Luís, MA, Brasil, 2014.

X2= 0,503
IS: Intelectualmente superior; DAcMCI: Definitivamente acima da média na 
capacidade intelectual; IM: Intelectualmente médio; DAbMCI: Definitivamente 
abaixo da média na capacidade intelectual; ID: Intelectualmente deficiente; 
PMT tardio: Prematuro tardio; PMT extremo: Prematuro extremo.

Variáveis
IS DAcMCI IM DAbMCI ID Total

n % n % n % n % n % n %
PMT 
tardio 06 12,2 10 20,4 29 59,2 03 06,1 01 2,0 49 100

PMT 
extremo

03 10,3 09 31,0 12 41,4 04 13,8 01 3,5 29 100

Total 09 11,5 19 24,3 41 52,6 7 09 02 2,6 78 100

Tabela 5 - Relação entre prematuridade e classificação cognitiva de 
crianças egressas de UTIN, São Luís, MA, Brasil, 2014.

IS: Intelectualmente superior; DAcMCI: Definitivamente acima da média na 
capacidade intelectual; IM: Intelectualmente médio; DAbMCI: Definitivamente 
abaixo da média na capacidade intelectual; ID: Intelectualmente deficiente; 
MBP: Muito baixo peso; EBP: Extremo baixo peso. 

χ² = 0,697

O nível de cognição em associação com a taxa 

de baixo peso não foi estatisticamente significante 

(0,697).A associação entre a categoria muito baixo 

peso e o nível de cognição, mostrou diferenças nas 

taxas de incidência de 12,3% para aqueles com nível 

cognitivo “intelectualmente superior”, 23,1% para 

aqueles “definitivamente acima da média” na capacida-

de intelectual, 53,9% aqueles “intelectualmente médi-

os”, 9,2% aqueles com nível “definitivamente abaixo da 

média” na capacidade intelectual e 1,5% aqueles “inte-

lectualmente deficiente” (Tabela 5).

Variáveis
IS DAcMCI IM DAbMCI ID Total

n % n % n % n % n % n %

MBP 08 12,3 15 23,1 35 53,9 06 9,2 01 1,5 65 100

EBP 01 07,7 04 30,8 06 46,1 07 7,7 01 7,7 13 100

Total 09 11,5 19 24,3 41 52,6 07 9,0 02 2,6 78 100



PERFIL COGNITIVO DE CRIANÇAS NASCIDAS PREMATURAS E COM PESO INFERIOR A 1500 GRAMAS

A coleta de dados foi realizada por meio de uma 

ficha-protocolo que investigou dados referentes à inter-

nação do bebê na UTIN como: idade gestacional (IG) ao 

nascimento; peso ao nascimento; tamanho para a IG. 

Com relação ao acompanhamento das crianças no Ambu-

latório de Follow up, os dados coletados foram: escolari-

dade materna; renda familiar; idade da criança no 

momento da aplicação do instrumento; percentil e classi-

ficação cognitiva alcançados por meio da aplicação do 
19instrumento - Matrizes Progressivas Coloridas de Raven .

Levando-se em consideração a literatura expos-

ta, a relevância da presente pesquisa remete-se ao 

aprofundamento e contribuições que envolvem a dis-

cussão entre a relação dos fatores da prematuridade e 

baixo peso com o perfil cognitivo, visando apresentar 

dados acerca de crianças internadas e acompanhadas 

após alta hospitalar e a possibilidade de pesquisas e 

intervenções futuras a partir dos resultados obtidos.

A análise estatística dos dados coletados foi 

realizada a partir do Microsoft Office Excel 2007 e do 

pacote Stata/SE 12, ambos para Windows.

Os critérios de inclusão utilizados foram: ter 

sido prematuro; ter nascido com peso inferior a 1500 

gramas; e ter sido submetido a avaliação cognitiva a 

partir das Matrizes Progressivas Coloridas de Raven. 

Quanto aos critérios de não inclusão, definiu-se: crian-

ças diagnosticadas com patologia genética, intelectu-

al, neurológica e/ou psiquiátrica, bem como aquelas 

com perda visual total e/ou perda auditiva total. 

Para melhor entendimento dos dados referentes 

a variável peso, esta foi distribuída em duas categori-

as: muito baixo peso (<1500g) e extremo baixo peso 

Estudo descritivo com abordagem quantitativa 

constituído por uma amostra de crianças que passa-

ram por avaliação cognitiva entre 2009 (primeiro regis-

tro de avaliação cognitiva com bebê prematuro e de 

muito baixo peso) a 2013, no Ambulatório de Segui-

mento do Recém-Nascido de Alto Risco (Ambulatório 

de Follow up), do Serviço de Neonatologia do Hospital 

Universitário da Universidade Federal do Maranhão no 

município de São Luís.

intelectuais de crianças entre 5 e 11 anos de idade, é 

um teste não verbal dividido em três séries: A, Ab e B, 

cada uma com 12 problemas com o fundo colorido. 

Para aplicação das Matrizes Progressivas Coloridas de 

Raven são necessários caderno de aplicação, folha de 

respostas, manual, crivo de correção e cartazes (este 

último para aplicação coletiva). Os dados da criança 

são anotados na folha de respostas e o profissional 

responsável por aplicar o teste orienta a criança. A 

partir do escore obtido e da interpretação dos resulta-

dos do instrumento, a criança pode ser classificada 

como: intelectualmente deficiente; definitivamente 

abaixo da média na capacidade intelectual; intelectual-

mente médio; definitivamente acima da média na capa-
19cidade intelectual; ou intelectualmente superior .

Dessa forma, o presente estudo teve como obje-

tivo conhecer o perfil cognitivo de crianças nascidas 

prematuras e com peso inferior a 1500 gramas que 

foram internadas na Unidade de Terapia Intensiva Neo-

natal e acompanhadas pelo Ambulatório de Follow Up.

Métodos

14 Rev Pesq Saúde, 19(1): 13-17, jan-abr, 2018

As intervenções com RNs prematuros e de baixo 

peso são defendidas uma vez que estas garantem a 

sobrevivência dos bebês. No entanto, é importante que 

os profissionais de saúde sejam atentos ao uso pru-

dente das tecnologias no sentido de garantir não ape-

nas a sobrevivência dos bebês, mas também a qualida-
14de de vida futura desses sujeitos .

São apontadas as seguintes intercorrências no 

período neonatal associadas a resultados abaixo da 

média em crianças que nasceram prematuras e de muito 

baio peso: convulsão; displasia broncopulmonar; e neces-
3sidade de ventilação assistida por mais de sete dias .

Bebês que nasceram com muito baixo peso ou 

com extremo baixo peso constituem grupo com alto 

risco de apresentar problemas de desenvolvimento e 

de adaptação psicossocial durante a vida, influencian-

do, assim, a forma de atuação e integração ambiental 
2dessas crianças .

No que diz respeito ao desenvolvimento cogniti-

vo de crianças que nasceram prematuras e de muito 

baixo peso, faz-se importante considerar outros aspe-

tos além desses clínicos, tais como os fatores sociofa-

miliares na infância, a fim de não considerar apenas 

prematuridade e baixo peso como únicos fatores de 
3, 12risco para o desenvolvimento cognitivo .

Assim, percebe-se a importância de não estabe-

lecer uma relação linear entre a prematuridade e pro-

blemas no desenvolvimento, sugerindo levar em consi-

deração um conjunto de fatores, entre eles variáveis da 

própria criança, complicações pós-natais, variáveis 

ambientais distais (níveis educacional e sócio-

econômico, situação conjugal dos genitores) ou proxi-

mais (interação mãe-bebê, estresse familiar, responsi-

vidade materna, habilidade no exercício da materna-
2gem e estimulação ambiental) .

Estudos que relacionam variáveis sociais ao 

desenvolvimento cognitivo identificaram: no ambiente 

familiar, a estimulação ambiental está diretamente 
16associada ao desempenho cognitivo ; renda familiar, 

escolaridade das mães e faixa etária das crianças tam-

bém demonstra relação com o desenvolvimento cogni-
17tivo de crianças .

A avaliação do desenvolvimento cognitivo infan-

til deve levar em consideração, entre outros aspectos, 

a idade das crianças. A Bayley Scales of Infantil Deve-

lopment é o instrumento mais utilizado em crianças 

entre um mês e três anos e meio de idade. Para crian-

ças maiores, costuma-se utilizar o Stanford-Binet e as 

Wechsler Inteligence Scales. Além destes, existem 

instrumentos com dados normativos brasileiros, como 

a Escala de Maturidade Intelectual Columbia, as Matri-

zes Progressivas Coloridas de Raven, o Teste de Inteli-
18gência Não-Verbal e o Teste de Sondagem Intelectual .

Nesse sentido, cabe destacar a assistência pres-

tada ao bebê internado em UTIN, uma vez que os cuida-

dos e estímulos não partem apenas do maquinário, mas 

também das mãos da equipe, ao utilizar procedimentos 

especializados e que, em sua maioria, promovem a dor 

no RN, além de distanciarem os genitores da materna-

gem e da paternagem esperadas frente ao fato de a 
15equipe assumir por completo os cuidados com o bebê .

As Matrizes Progressivas Coloridas de Raven, 

instrumento psicométrico que avalia os processos 

12integral, sempre que necessário .
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Estudo realizado com 78 crianças, sendo 34 cri-

anças do sexo masculino (44%) e 44 delas eram do sexo 

feminino (56%). A IG no momento do nascimento apre-

sentou média de 31 semanas e 1 dia. O desvio padrão foi 

de 15,8, com idade mínima de 26 semanas e idade máxi-

ma de 36 semanas e 1 dia. O peso apresentou média de 

1204 gramas e o peso mínimo foi de 695 gramas e máxi-

mo de 1495 gramas, com desvio padrão de 197,9. A 

idade média, na data de aplicação do instrumento Matri-

zes Progressivas Coloridas de Raven, foi de 6 anos e 8 

meses. A idade mínima de avaliação foi de 60 meses (5 

anos) e a máxima, de 111 meses (9 anos e 3 meses). O 

percentil médio alcançado pelas crianças no teste foi de 

62,9%, o que corresponde a capacidade intelectual 

média. Os escores variaram de 5 a 97% (Tabela 1).

(<1000g). A variável idade gestacional (IG) também foi 

distribuída em duas categorias: prematuro tardio (ida-

de gestacional ao nascimento entre 32 semanas e 36 

semanas e 6 dias) e prematuro extremo (idade gestaci-

onal inferior a 32 semanas).

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa do Hospital Universitário da Universidade Fede-

ral do Maranhão (CEP-HUUFMA) com parecer N° 907.219.

Resultados

Relacionando as categorias da IG com a classifi-

cação cognitiva, não foi encontrado associação estatis-

ticamente significativa, uma vez que valor de p do Qui-

quadrado foi de 0,503. Quando se associou a categoria 

prematuridade extrema e o nível de cognição, as dife-

renças nas taxas de incidência foi de 12,2% para crian-

ças classificadas com nível cognitivo “intelectualmente 

superior”, 20,4% referiu-se a “definitivamente acima da 

média” na capacidade intelectual, 59,2% foram classifi-

cados como “intelectualmente médio”, 6,1% classifica-

dos como “definitivamente abaixo da média” na capa-

cidade intelectual e 2 classificados como “intelectual-

mente deficiente” (Tabela 4).

Tabela 1 - IG e peso ao nascimento de bebês internados em UTIN; 
idade e percentil alcançado na aplicação do Raven de crianças 
egressas de UTIN, São Luís, MA, Brasil, 2014.

M: Média; DP: Desvio padrão; Mín: Mínimo; Máx: Máximo.

Variável M DP Mín Máx
IG ao nascimento 31s1d 15,8 26s 36s1d
Peso (em gramas) ao 
nascimento

1204 197,9 695 1495

Idade (em meses) na aplicação 
do Raven 79,6 9,8 60 111

Percentil alcançado no Raven 62,9 24,9 5 97

Com relação à classificação do peso ao nascer, 

65 dos RNs (83%) foram considerados com muito baixo 

peso, enquanto 13 bebês (17%) foram classificados 

como de extremo baixo peso ao nascer. Baseando-se 

na IG e a partir das categorias citadas no método, a 

pesquisa apontou que 29 bebês (37%) nasceram pre-

maturos tardios, enquanto 49 RNs (63%) foram prema-

turos extremos (Tabela 2).

Tabela 2 - Classificação do peso ao nascer e da prematuridade de 
bebês internados em UTIN, São Luís, MA, Brasil, 2014.

MBP: Muito baixo peso; EBP: Extremo baixo peso.

Variáveis n %
Peso MBP 65 83

Prematuridade
EBP 13 17
Tardia 29 37
Extrema 49 63

Os resultados apontaram que 11,5% das crian-

ças foram consideradas como intelectualmente superi-

ores; 24,5% obtiveram resultado definitivamente 

acima da média na capacidade intelectual; 52,5% apre-

sentaram capacidade intelectual média; 9% mostra-

ram-se definitivamente abaixo da média na capacidade 

intelectual; e 2,5% corresponderam à classificação 

deficiente com relação à cognição (Tabela 3).

Tabela 3 - Classificação cognitiva de crianças egressas de UTIN a 
partir das Matrizes Progressivas Coloridas de Raven, São Luís, MA, 
Brasil, 2014.

Classificação cognitiva n %
Intelectualmente superior 09 11,5
Definitivamente acima da média na capacidade 
intelectual

19 24,5

Intelectualmente médio 41 52,5
Definitivamente inferior na capacidade intelectual 07 0,09
Intelectualmente deficiente 02 02,5

Total 78 100,0

Tabela 4 - Relação entre idade gestacional e classificação cognitiva 
de crianças egressas de UTIN, São Luís, MA, Brasil, 2014.

X2= 0,503
IS: Intelectualmente superior; DAcMCI: Definitivamente acima da média na 
capacidade intelectual; IM: Intelectualmente médio; DAbMCI: Definitivamente 
abaixo da média na capacidade intelectual; ID: Intelectualmente deficiente; 
PMT tardio: Prematuro tardio; PMT extremo: Prematuro extremo.

Variáveis
IS DAcMCI IM DAbMCI ID Total

n % n % n % n % n % n %
PMT 
tardio 06 12,2 10 20,4 29 59,2 03 06,1 01 2,0 49 100

PMT 
extremo

03 10,3 09 31,0 12 41,4 04 13,8 01 3,5 29 100

Total 09 11,5 19 24,3 41 52,6 7 09 02 2,6 78 100

Tabela 5 - Relação entre prematuridade e classificação cognitiva de 
crianças egressas de UTIN, São Luís, MA, Brasil, 2014.

IS: Intelectualmente superior; DAcMCI: Definitivamente acima da média na 
capacidade intelectual; IM: Intelectualmente médio; DAbMCI: Definitivamente 
abaixo da média na capacidade intelectual; ID: Intelectualmente deficiente; 
MBP: Muito baixo peso; EBP: Extremo baixo peso. 

χ² = 0,697

O nível de cognição em associação com a taxa 

de baixo peso não foi estatisticamente significante 

(0,697).A associação entre a categoria muito baixo 

peso e o nível de cognição, mostrou diferenças nas 

taxas de incidência de 12,3% para aqueles com nível 

cognitivo “intelectualmente superior”, 23,1% para 

aqueles “definitivamente acima da média” na capacida-

de intelectual, 53,9% aqueles “intelectualmente médi-

os”, 9,2% aqueles com nível “definitivamente abaixo da 

média” na capacidade intelectual e 1,5% aqueles “inte-

lectualmente deficiente” (Tabela 5).

Variáveis
IS DAcMCI IM DAbMCI ID Total

n % n % n % n % n % n %

MBP 08 12,3 15 23,1 35 53,9 06 9,2 01 1,5 65 100

EBP 01 07,7 04 30,8 06 46,1 07 7,7 01 7,7 13 100

Total 09 11,5 19 24,3 41 52,6 07 9,0 02 2,6 78 100
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Discussão

Os dados da presente pesquisa diferem dos 
12,7resultados obtidos em pesquisas anteriores , uma 

vez que os bebês prematuros e com peso inferior a 

1500 gramas acompanhados pelo Ambulatório de 

Follow up, foram classificados em sua maioria na clas-

sificação cognitiva média. Tal achado aponta que pre-

A família e os prejuízos psicoafetivos são impor-

tantes aspectos nas implicações da prematuridade e 

do baixo peso e a consequente internação do bebê em 

UTIN, visto que no contexto de prematuridade, perce-

be-se uma dificuldade quanto à apropriação dos cuida-

dos com o filho por parte de genitores que tiveram 

bebê prematuro, o que pode ser considerado um com-
2, 15plicador na formação do apego  .

Assim, é necessário um olhar atento da equipe 

para as dificuldades e potencialidades da família que 

recebe um bebê prematuro, possibilitando ou potenci-

alizando uma aproximação, principalmente da díade 

mãe-bebê. Tal prática configura-se como preventiva 

em saúde mental, pois aborda os aspectos relacionais 

e a participação do ser humano que cuida do bebê 
21como importantes na constituição da psique .

A partir das Matrizes Progressivas Coloridas de 

Raven e da Escala de Inteligência Wechsler para Crian-

ças (WISC), foram observados resultados diferentes 

entre esses dois instrumentos psicométricos voltados 

à avaliação cognitiva em pesquisa realizada com crian-

ças entre 8 e 10 anos nascidas prematuras e com peso 
7inferior a 1500 gramas .

Ademais, destaca-se a importância do suporte 

psicossocial às mães de bebês nascidos prematuros e 

de muito baixo peso no desenvolvimento de estratégi-

as para o cuidado adequado e maior fortalecimento de 
5vínculos para a competência materna .

A prematuridade e o baixo peso representam 

fatores de risco para o desenvolvimento infantil desde o 

início da vida dos bebês. Os possíveis prejuízos são de 

ordem: respiratória, neuropsicomotora, comportamen-
4,20tal, acadêmica, linguística, cognitiva e oftalmológica .

Em estudo realizado a partir do teste WPPSI-R 

(Wechsler Preschool and Primary Scale of Intelligence - 

Revised), foi verificado que crianças prematuras e de 

muito baixo peso apresentaram funcionamento intelec-

tual entre limítrofe e deficitário, com comprometimen-

to no planejamento, coordenação visomotora, forma-

ção de conceitos verbais e numéricos, pensamento 

racional e associativo, capacidade de síntese, organiza-
12ção perceptiva, orientação espacial e memória remota

Destacam-se tais intervenções, junto a bebês e 

familiares, a partir da importância dada aos aspectos 

biológicos e sociais. Tais intervenções permitem consi-

derar que outros aspectos, além da prematuridade e 

do muito baixo peso, estão relacionados ao desenvol-
3,12vimento infantil .

Os resultados do Raven apontaram que 65% das 

crianças foram consideradas com rendimento cogniti-

vo definitivamente abaixo da média ou deficientes. A 

avaliação a partir do WISC considerou que 63% das 

crianças apresentaram nível intelectual médio. Assim, 

percebe-se que podem existir aspectos da prematuri-

dade e do muito baixo peso ou extremo baixo peso 
7que influenciam no desenvolvimento cognitivo .

maturidade e peso inferior a 1500 gramas não foram 

variáveis associadas a desempenho cognitivo abaixo 

da média para a idade na amostra estudada.

Outros estudos realizados por a partir das Matri-

zes Progressivas Coloridas de Raven, comparando a 

classificação cognitiva de bebês prematuros e de baixo 

peso e de bebês nascidos a termo, apontaram nível 

intelectual médio para ambos os grupos, não encon-

trando diferença estatisticamente significativa para a 
4, 6variável classificação cognitiva .

 De forma semelhante, pesquisas anteriores

avaliaram, entre outros aspectos, o desempenho cog-

nitivo de bebês nascidos prematuros comparando a 

bebês nascidos a termo através das Matrizes Progres-

sivas Coloridas de Raven. Os achados dos autores apon-

tam não haver diferença entre a classificação cognitiva 

de bebês nascidos prematuros e de bebês nascidos a 

termo, sendo a classificação cognitiva de ambos os 
5, 22grupos, média .

No entanto, a literatura apontou o dado de que o 

percentil alcançado no Raven por crianças nascidas 

prematuras (50%) foi mais baixo que o de crianças 
5nascidas a termo (75%) . De forma semelhante, estudo 

realizado por meio da Escala Columbia de Maturidade 

Intelectual identificou que crianças nascidas prematu-

ras alcançaram média de 53% e crianças nascidos a 
6termo alcançaram 66% .

Destaca-se como limitação do presente estudo a 

ausência parcial ou total de dados sociais, econômicos 

e familiares de muitos bebês no início do acompanha-

mento no Ambulatório de Follow up, assim como de 

dados escolares durante o desenvolvimento da criança.

Tal prática mostra-se incongruente com a ten- 

dência atual de relacionar os determinantes sociais com 

o processo de saúde-doença, permitindo uma percep-
23ção integral tanto do sujeito quanto desse processo .

Conclui-se que na amostra estudada, ter nasci-

do prematuro e com muito baixo peso ou extremo 

baixo peso não se mostrou relacionado a prejuízos no 

desenvolvimento cognitivo, uma vez que poucas crian-

ças apresentaram desenvolvimento intelectual abaixo 

do esperado. 

Neste sentido, os resultados mostram que a 

prematuridade e o baixo peso não podem ser conside-

rados como únicos fatores de riscos para o desenvolvi-

mento cognitivo da criança, pois os fatores protetivos 

podem facilitar o desenvolvimento intelectual e geral 

de crianças que nasceram prematuras e privadas de 

experiências importantes no início da vida devido 

internação em UTIN.

Com base nos dados obtidos acerca do tema, é 

relevante entender, dentre outros aspectos, os sociais, 

econômicos, escolares e familiares do grupo estudado 

devido à heterogeneidade do mesmo, principalmente a 

partir da análise aqui feita, que objetivou perceber o 

desenvolvimento cognitivo (a partir dos 5 anos,) consi-

derando a prematuridade e o muito baixo peso ou extre-

mo baixo peso (variáveis do momento do nascimento).

Defende-se, então, ser importante e necessário 

ter um olhar atento e integral para o desenvolvimento 

de bebês egressos de UTINs, bem como às suas famíli-

as, no sentido de minimizar os possíveis prejuízos a 

curto e a longo prazos implicados na prematuridade e 

no muito baixo peso. 
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Discussão

Os dados da presente pesquisa diferem dos 
12,7resultados obtidos em pesquisas anteriores , uma 

vez que os bebês prematuros e com peso inferior a 

1500 gramas acompanhados pelo Ambulatório de 

Follow up, foram classificados em sua maioria na clas-

sificação cognitiva média. Tal achado aponta que pre-

A família e os prejuízos psicoafetivos são impor-

tantes aspectos nas implicações da prematuridade e 

do baixo peso e a consequente internação do bebê em 

UTIN, visto que no contexto de prematuridade, perce-

be-se uma dificuldade quanto à apropriação dos cuida-

dos com o filho por parte de genitores que tiveram 

bebê prematuro, o que pode ser considerado um com-
2, 15plicador na formação do apego  .

Assim, é necessário um olhar atento da equipe 

para as dificuldades e potencialidades da família que 

recebe um bebê prematuro, possibilitando ou potenci-

alizando uma aproximação, principalmente da díade 

mãe-bebê. Tal prática configura-se como preventiva 

em saúde mental, pois aborda os aspectos relacionais 

e a participação do ser humano que cuida do bebê 
21como importantes na constituição da psique .

A partir das Matrizes Progressivas Coloridas de 

Raven e da Escala de Inteligência Wechsler para Crian-

ças (WISC), foram observados resultados diferentes 

entre esses dois instrumentos psicométricos voltados 

à avaliação cognitiva em pesquisa realizada com crian-

ças entre 8 e 10 anos nascidas prematuras e com peso 
7inferior a 1500 gramas .

Ademais, destaca-se a importância do suporte 

psicossocial às mães de bebês nascidos prematuros e 

de muito baixo peso no desenvolvimento de estratégi-

as para o cuidado adequado e maior fortalecimento de 
5vínculos para a competência materna .

A prematuridade e o baixo peso representam 

fatores de risco para o desenvolvimento infantil desde o 

início da vida dos bebês. Os possíveis prejuízos são de 

ordem: respiratória, neuropsicomotora, comportamen-
4,20tal, acadêmica, linguística, cognitiva e oftalmológica .

Em estudo realizado a partir do teste WPPSI-R 

(Wechsler Preschool and Primary Scale of Intelligence - 

Revised), foi verificado que crianças prematuras e de 

muito baixo peso apresentaram funcionamento intelec-

tual entre limítrofe e deficitário, com comprometimen-

to no planejamento, coordenação visomotora, forma-

ção de conceitos verbais e numéricos, pensamento 

racional e associativo, capacidade de síntese, organiza-
12ção perceptiva, orientação espacial e memória remota

Destacam-se tais intervenções, junto a bebês e 

familiares, a partir da importância dada aos aspectos 

biológicos e sociais. Tais intervenções permitem consi-

derar que outros aspectos, além da prematuridade e 

do muito baixo peso, estão relacionados ao desenvol-
3,12vimento infantil .

Os resultados do Raven apontaram que 65% das 

crianças foram consideradas com rendimento cogniti-

vo definitivamente abaixo da média ou deficientes. A 

avaliação a partir do WISC considerou que 63% das 

crianças apresentaram nível intelectual médio. Assim, 

percebe-se que podem existir aspectos da prematuri-

dade e do muito baixo peso ou extremo baixo peso 
7que influenciam no desenvolvimento cognitivo .

maturidade e peso inferior a 1500 gramas não foram 

variáveis associadas a desempenho cognitivo abaixo 

da média para a idade na amostra estudada.

Outros estudos realizados por a partir das Matri-

zes Progressivas Coloridas de Raven, comparando a 

classificação cognitiva de bebês prematuros e de baixo 

peso e de bebês nascidos a termo, apontaram nível 

intelectual médio para ambos os grupos, não encon-

trando diferença estatisticamente significativa para a 
4, 6variável classificação cognitiva .

 De forma semelhante, pesquisas anteriores

avaliaram, entre outros aspectos, o desempenho cog-

nitivo de bebês nascidos prematuros comparando a 

bebês nascidos a termo através das Matrizes Progres-

sivas Coloridas de Raven. Os achados dos autores apon-

tam não haver diferença entre a classificação cognitiva 

de bebês nascidos prematuros e de bebês nascidos a 

termo, sendo a classificação cognitiva de ambos os 
5, 22grupos, média .

No entanto, a literatura apontou o dado de que o 

percentil alcançado no Raven por crianças nascidas 

prematuras (50%) foi mais baixo que o de crianças 
5nascidas a termo (75%) . De forma semelhante, estudo 

realizado por meio da Escala Columbia de Maturidade 

Intelectual identificou que crianças nascidas prematu-

ras alcançaram média de 53% e crianças nascidos a 
6termo alcançaram 66% .

Destaca-se como limitação do presente estudo a 

ausência parcial ou total de dados sociais, econômicos 

e familiares de muitos bebês no início do acompanha-

mento no Ambulatório de Follow up, assim como de 

dados escolares durante o desenvolvimento da criança.

Tal prática mostra-se incongruente com a ten- 

dência atual de relacionar os determinantes sociais com 

o processo de saúde-doença, permitindo uma percep-
23ção integral tanto do sujeito quanto desse processo .

Conclui-se que na amostra estudada, ter nasci-

do prematuro e com muito baixo peso ou extremo 

baixo peso não se mostrou relacionado a prejuízos no 

desenvolvimento cognitivo, uma vez que poucas crian-

ças apresentaram desenvolvimento intelectual abaixo 

do esperado. 

Neste sentido, os resultados mostram que a 

prematuridade e o baixo peso não podem ser conside-

rados como únicos fatores de riscos para o desenvolvi-

mento cognitivo da criança, pois os fatores protetivos 

podem facilitar o desenvolvimento intelectual e geral 

de crianças que nasceram prematuras e privadas de 

experiências importantes no início da vida devido 

internação em UTIN.

Com base nos dados obtidos acerca do tema, é 

relevante entender, dentre outros aspectos, os sociais, 

econômicos, escolares e familiares do grupo estudado 

devido à heterogeneidade do mesmo, principalmente a 

partir da análise aqui feita, que objetivou perceber o 

desenvolvimento cognitivo (a partir dos 5 anos,) consi-

derando a prematuridade e o muito baixo peso ou extre-

mo baixo peso (variáveis do momento do nascimento).

Defende-se, então, ser importante e necessário 

ter um olhar atento e integral para o desenvolvimento 

de bebês egressos de UTINs, bem como às suas famíli-

as, no sentido de minimizar os possíveis prejuízos a 

curto e a longo prazos implicados na prematuridade e 

no muito baixo peso. 
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Introdução: A mortalidade materna é um problema de saúde pública, além de ser um indicador de saúde e desenvolvimento 
humano. A subnotificação apresenta um desafio para se calcular esse indicador no Brasil. O aumento da cobertura pré-natal na 
atenção básica permite identificar e intervir nos fatores de risco da gestação, evitando a mortalidade materna. Método: Foi 
realizado um estudo ecológico analisando-se dados do Sistema de Informação de Mortalidade, Sistema de Informação de Nasci-
dos Vivos e do Departamento de Atenção Básica do Ministério da Saúde, que foram coletados em planilha do Excel® e analisados 
no Stata 12.0®. Foi realizado teste de correlação de Pearson, analisando as variáveis Razão de Mortalidade Materna e Equipes de 
Saúde da Família no Brasil entre 2009 e 2016. Resultados: Dos locais que obtiveram significância, o Acre teve uma correlação 
positiva R=0,634 (p=0,008). A região Sul apresentou uma correlação negativa R=-0.712 (p=0.047) como o Rio de janeiro R=-
0.815 (p=0,013). A princípio, houve uma queda na Razão de Mortalidade Materna, porém, após um período, houve um aumento 
seguido de uma estabilização dos índices. Conclusão: Apesar de haver melhora no atendimento e aumento na cobertura na 
atenção básica, a mortalidade ainda é alta, pois sua redução é desproporcional em relação ao aumento do número de equipes. 
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Palavras-chave: Mortalidade Materna. Estratégia de Saúde da Família. Pré-natal. Atenção Básica.

Introduction: Maternal mortality is a public health problem, as well as an indicator of health and human development. 
Underreporting presents a challenge to calculate this indicator in Brazil. However, is that the increase of prenatal coverage in 
basic care allows identifying and intervening in the gestation's risk factors, avoiding maternal mortality. Methods: An ecologi-
cal study was made by analyzing data from the Mortality Information System, the Live Birth Information System and the 
Ministery of Health's Basic Care Department, which were collected in an Excel® worksheet and analyzed in Stata 12.0®. 
Pearson's correlation test was performed, analyzing the variables Maternal Mortality Ratio and Family Health Teams in Brazil 
between 2009 and 2016. Results: Acre had a positive correlation of R=0.634 (p=0.008). The south region presented a negative 
correlation R=-0.712 (p=0.047) as Rio de Janeiro R=-0.815 (p=0.013). Discussion: At first, there was a drop in the Maternal 
Mortality Ratio, which may be related to public policies implemented. However, after a period, there was an increase followed by 
a stabilization of the indices, which may be related to the underreporting, that may have been maintained despite the increase 
in the number of teams, and also because this increase does not guarantee that prenatal and childbirth is done properly, not 
having an impact on reducing deaths. Conclusion: Although there is an improvement in care and an increase in coverage in 
basic care, mortality is still high, since its reduction is disproportionate in relation to the increase in the number of teams.
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A Organização Mundial de Saúde (OMS) na Classi-

ficação Estatística Internacional de Doenças e Problemas 

Relacionados à Saúde - 10ª revisão (CID-10), no capítulo 

XV, define morte materna como morte de uma mulher 

A mortalidade materna é um grave problema de 

saúde pública, especialmente nos países subdesenvol-

vidos e em desenvolvimento, incluindo-se o Brasil, além 

de ser um importante indicador de saúde, de desenvol-

vimento humano e socioeconômico e, também, de 

demonstrar como um país avança na questão da igual-

dade de gênero, por se tratar diretamente da qualidade 
1–4do acesso e atendimento à saúde da mulher .

O pré-natal é muito importante na proteção e 

prevenção das adversidades que cercam o momento 

da gestação. Com ele é possível identificar e intervir 

nos potenciais fatores de risco para complicações da 

saúde das gestantes e dos recém-nascidos, evitando, 
5portanto, a morbimortalidade materna e neonatal .

Introdução durante a gestação e/ou puerpério (até 42 dias após o 

parto), independente da duração ou da localização da 

gravidez, devido a qualquer causa relacionada com ou 

agravada pela mesma, ou por medidas relacionadas a 
1,6ela, não incluindo causas acidentais ou incidentais .

As mortes maternas podem ainda ser divididas 

em diretas, resultantes de complicações do ciclo graví-

dico-puerperal (como eclampsia, hemorragia devido a 

atonia uterina etc.), e, indiretas, que resultam de doen-

ças existentes antes da gravidez ou que se desenvolve-

ram durante a mesma, porém não foram causadas pelo 

De acordo com o CID-10 incluem-se também as 

causas de morte classificadas em outros capítulos 

além do XV, sendo estas, doença causada pelo HIV, 

mola hidatiforme, necrose pós-parto da hipófise, oste-

omalácia puerperal, tétano obstétrico e transtornos 

mentais e comportamentais associados ao puerpério, 

desde que comprovado que a mulher estava grávida no 

momento da morte ou esteve no período de 42 dias 
6,7antes da morte .

IF Lima, JRO Pinho

Com foco em proporcionar cuidados pré-natais 

adequados, o MS lançou em junho de 2000 a Portaria 

nº 569, que diz que “o acesso das gestantes e recém-

nascidos a atendimento digno e de qualidade no 

decorrer da gestação, parto, puerpério e período neo-
20natal são direitos inalienáveis da cidadania” . Criou o 

Programa de Humanização no Pré-natal e Nascimento, 

que tem como objetivo, principalmente, promover, 

prevenir e assistir às gestantes e recém-nascidos, atra-

vés da ampliação do acesso à saúde, da qualidade e 

capacidade na assistência obstétrica e neonatal no 

âmbito dos diferentes níveis de atenção do SUS, dentre 

eles a atenção básica, principalmente através das Equi-
5,20pes de Saúde da Família (ESF) . 

Praticamente todas as recomendações são pas-

síveis de serem realizadas no âmbito da atenção bási-

ca, além de ser de fácil acesso e suas recomendações 

podem ser de grande ajuda aos profissionais que reali-
19zam o pré-natal . 

Lançado pela OMS em 2016, o Guia de Recomen-

dações Sobre Cuidados Pré-natais Para Uma Experiên-

cia Positiva na Gravidez descreve muito didaticamente 

como se deve dar o acompanhamento das gestantes 

durante toda a gravidez. Uma delas é sobre um número 

mínimo de 8 encontros com profissionais de saúde 

habilitados para identificar possíveis sinais de risco e 
19referenciar a paciente, se necessário .

Método

Foi realizado um estudo ecológico analisando-

se dados do SIM, Sistema de Informação de Nascidos 

Vivos (SINASC) e do Departamento de Atenção Básica 

(DAB) do MS. Os dados foram coletados em planilha do 
® ®Excel  e exportados para o Stata 12.0  para análise.

Por ainda se tratar de um grave problema de 

saúde pública, é de suma importância que se estudem 

as causas de óbitos maternos, especialmente as evitá-

veis na atenção básica, conhecendo melhor o perfil 

socioeconômico e cultural das gestantes que estão 

vindo a óbito para que se possam criar políticas públi-
17cas de saúde direcionadas e mais eficazes , para 

assim, melhorar os indicadores, reduzir a RMM e se 

alcançar os índices desejados.

terão acesso a saúde e acompanhamento pré-natal ade-

quado, diminuindo as chances de virem a óbito por cau-

sas diretas ou indiretas, como já foi citado anteriormente.

O presente trabalho tem, portanto, como objeti-

vo, conhecer a correlação entre a implantação das ESF 

e a RMM no Brasil.

Foi realizado teste de correlação de Pearson (R), 

com nível de confiança de 95% (α=5%), analisando a 

relação entre as variáveis RMM e ESF.

Como é convencionalmente feita a notificação 
21nos bancos de informações , os dados foram coleta-

dos por residência no SIM e no SINASC, pois fazendo-se 

a análise pelos óbitos por residência, podemos ter uma 

melhor noção de como está o pré-natal na atenção 
4básica dos locais de residência das gestantes .

Se a análise fosse feita pelos óbitos por ocorrên-

cia, os estados que contém municípios que são referên-

cia, com hospitais de média e alta complexidade nas 

regiões de saúde e, para onde devem ser encaminhadas 

as gestantes de alto risco, provavelmente apresentariam 
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Vários estudos têm demonstrado as causas 

diretas como principal causa de morte materna no 

Brasil, porém foi comprovado que um acompanhamen-

to pré-natal adequado é imprescindível para reduzir a 

mortalidade principalmente por causas diretas, mas 
2,7,9,10também pelas indiretas .

O indicador de morte materna mais utilizado é a 
8Razão de Mortalidade Materna (RMM) , que pode ser 

calculada pela razão entre o número de óbitos mater-

nos pelo número de nascidos vivos em um determina-

do local e período de tempo, multiplicando-se esse 

valor por 100.000, pois a RMM é expressa no número 
8,12de óbitos maternos por 100.000 nascidos vivos .

estado gravídico, mas sim, agravado por ele (por exem-

plo, SIDA desenvolvida anteriormente à gestação, 
2,8,9porém descompensada devido à gravidez) . 

Dentre as causas diretas é importante ressaltar o 

aborto. Muitas jovens de classes sociais desfavorecidas 

se submetem a abortos clandestinos devido a gestações 

indesejadas, tendo-se assim uma estimativa de cerca de 

250 óbitos por ano devido a complicações de aborto, 
11sendo que esse número ainda é submensurado  .

No Brasil, segundo dados informados pelo 

Ministério da Saúde (MS), a RMM em 2011 foi de 
1564,8/100.000 , um número ainda considerado alto se 

compararmos com países como Chile, Cuba, Costa 

Rica e Uruguai, que têm uma RMM de aproximadamen-
16te 40/100.000 .

Sabe-se que a maioria das mortes maternas é 

evitável e ocorre, principalmente, em países em desen-
13,14volvimento como o Brasil .

A RMM de países desenvolvidos como o Canadá 

e os Estados Unidos é inferior a 9 óbitos maternos por 

100.000 nascidos vivos, já em países subdesenvolvi-

dos ou em desenvolvimento como Bolívia, Peru e Haiti 

esse número pode aumentar para 200/100.000, 

demonstrando a grande discrepância existente entre 
2os países ricos e pobres .

O MS tem tentado corrigir essa questão da sub-

notificação com ações que incentivam e facilitam o 

fornecimento de dados para sistemas como o SIM, cri-

ando regulamentações como a Vigilância Epidemiológi-

ca em Âmbito Hospitalar, implementada em agosto de 

2010, através da Portaria nº 2.254 que tem como obje-

tivo detectar, notificar e investigar agravos de notifica-

ção compulsória, dentre eles os óbitos de mulheres em 
7idade fértil (10 a 49 anos) e, também, os maternos .   

Para se chegar a esses valores, entretanto, é pre-

ciso que esses óbitos sejam notificados adequadamen-

te, o que ainda é um desafio no Brasil. Isso se dá princi-

palmente devido ao preenchimento incorreto da decla-

ração de óbito (DO), fazendo com que os dados sobre 

mortalidade materna encontrados no Sistema de Infor-
4,9mações sobre Mortalidade (SIM) sejam subdeclarados .

No ano de 2000, o Brasil assinou juntamente com 

outros 189 países integrantes da Organização das 

Nações Unidas (ONU), os Objetivos de Desenvolvimento 

do Milênio (ODM). Num total de 8 objetivos, o 5º focava 

em melhorar a saúde da mulher e reduzir a mortalidade 

materna em 75% até 2015. No caso do Brasil seria redu-

zir a RMM para 35/100.000, usando-se como parâmetro 
1,7,8,10,13,17,18valores de RMM da década de 90 . 

Para reduzir esses números, no entanto, são 

necessárias medidas que assegurem que as gestantes 
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Underreporting presents a challenge to calculate this indicator in Brazil. However, is that the increase of prenatal coverage in 
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Mortality Ratio, which may be related to public policies implemented. However, after a period, there was an increase followed by 
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A Organização Mundial de Saúde (OMS) na Classi-

ficação Estatística Internacional de Doenças e Problemas 

Relacionados à Saúde - 10ª revisão (CID-10), no capítulo 

XV, define morte materna como morte de uma mulher 

A mortalidade materna é um grave problema de 

saúde pública, especialmente nos países subdesenvol-

vidos e em desenvolvimento, incluindo-se o Brasil, além 

de ser um importante indicador de saúde, de desenvol-

vimento humano e socioeconômico e, também, de 

demonstrar como um país avança na questão da igual-

dade de gênero, por se tratar diretamente da qualidade 
1–4do acesso e atendimento à saúde da mulher .

O pré-natal é muito importante na proteção e 

prevenção das adversidades que cercam o momento 

da gestação. Com ele é possível identificar e intervir 

nos potenciais fatores de risco para complicações da 

saúde das gestantes e dos recém-nascidos, evitando, 
5portanto, a morbimortalidade materna e neonatal .

Introdução durante a gestação e/ou puerpério (até 42 dias após o 

parto), independente da duração ou da localização da 

gravidez, devido a qualquer causa relacionada com ou 

agravada pela mesma, ou por medidas relacionadas a 
1,6ela, não incluindo causas acidentais ou incidentais .

As mortes maternas podem ainda ser divididas 

em diretas, resultantes de complicações do ciclo graví-

dico-puerperal (como eclampsia, hemorragia devido a 

atonia uterina etc.), e, indiretas, que resultam de doen-

ças existentes antes da gravidez ou que se desenvolve-

ram durante a mesma, porém não foram causadas pelo 

De acordo com o CID-10 incluem-se também as 

causas de morte classificadas em outros capítulos 

além do XV, sendo estas, doença causada pelo HIV, 

mola hidatiforme, necrose pós-parto da hipófise, oste-

omalácia puerperal, tétano obstétrico e transtornos 

mentais e comportamentais associados ao puerpério, 

desde que comprovado que a mulher estava grávida no 

momento da morte ou esteve no período de 42 dias 
6,7antes da morte .

IF Lima, JRO Pinho

Com foco em proporcionar cuidados pré-natais 

adequados, o MS lançou em junho de 2000 a Portaria 

nº 569, que diz que “o acesso das gestantes e recém-

nascidos a atendimento digno e de qualidade no 

decorrer da gestação, parto, puerpério e período neo-
20natal são direitos inalienáveis da cidadania” . Criou o 

Programa de Humanização no Pré-natal e Nascimento, 

que tem como objetivo, principalmente, promover, 

prevenir e assistir às gestantes e recém-nascidos, atra-

vés da ampliação do acesso à saúde, da qualidade e 

capacidade na assistência obstétrica e neonatal no 

âmbito dos diferentes níveis de atenção do SUS, dentre 

eles a atenção básica, principalmente através das Equi-
5,20pes de Saúde da Família (ESF) . 

Praticamente todas as recomendações são pas-

síveis de serem realizadas no âmbito da atenção bási-

ca, além de ser de fácil acesso e suas recomendações 

podem ser de grande ajuda aos profissionais que reali-
19zam o pré-natal . 

Lançado pela OMS em 2016, o Guia de Recomen-

dações Sobre Cuidados Pré-natais Para Uma Experiên-

cia Positiva na Gravidez descreve muito didaticamente 

como se deve dar o acompanhamento das gestantes 

durante toda a gravidez. Uma delas é sobre um número 

mínimo de 8 encontros com profissionais de saúde 

habilitados para identificar possíveis sinais de risco e 
19referenciar a paciente, se necessário .

Método

Foi realizado um estudo ecológico analisando-

se dados do SIM, Sistema de Informação de Nascidos 

Vivos (SINASC) e do Departamento de Atenção Básica 

(DAB) do MS. Os dados foram coletados em planilha do 
® ®Excel  e exportados para o Stata 12.0  para análise.

Por ainda se tratar de um grave problema de 

saúde pública, é de suma importância que se estudem 

as causas de óbitos maternos, especialmente as evitá-

veis na atenção básica, conhecendo melhor o perfil 

socioeconômico e cultural das gestantes que estão 

vindo a óbito para que se possam criar políticas públi-
17cas de saúde direcionadas e mais eficazes , para 

assim, melhorar os indicadores, reduzir a RMM e se 

alcançar os índices desejados.

terão acesso a saúde e acompanhamento pré-natal ade-

quado, diminuindo as chances de virem a óbito por cau-

sas diretas ou indiretas, como já foi citado anteriormente.

O presente trabalho tem, portanto, como objeti-

vo, conhecer a correlação entre a implantação das ESF 

e a RMM no Brasil.

Foi realizado teste de correlação de Pearson (R), 

com nível de confiança de 95% (α=5%), analisando a 

relação entre as variáveis RMM e ESF.

Como é convencionalmente feita a notificação 
21nos bancos de informações , os dados foram coleta-

dos por residência no SIM e no SINASC, pois fazendo-se 

a análise pelos óbitos por residência, podemos ter uma 

melhor noção de como está o pré-natal na atenção 
4básica dos locais de residência das gestantes .

Se a análise fosse feita pelos óbitos por ocorrên-

cia, os estados que contém municípios que são referên-

cia, com hospitais de média e alta complexidade nas 

regiões de saúde e, para onde devem ser encaminhadas 

as gestantes de alto risco, provavelmente apresentariam 
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Vários estudos têm demonstrado as causas 

diretas como principal causa de morte materna no 

Brasil, porém foi comprovado que um acompanhamen-

to pré-natal adequado é imprescindível para reduzir a 

mortalidade principalmente por causas diretas, mas 
2,7,9,10também pelas indiretas .

O indicador de morte materna mais utilizado é a 
8Razão de Mortalidade Materna (RMM) , que pode ser 

calculada pela razão entre o número de óbitos mater-

nos pelo número de nascidos vivos em um determina-

do local e período de tempo, multiplicando-se esse 

valor por 100.000, pois a RMM é expressa no número 
8,12de óbitos maternos por 100.000 nascidos vivos .

estado gravídico, mas sim, agravado por ele (por exem-

plo, SIDA desenvolvida anteriormente à gestação, 
2,8,9porém descompensada devido à gravidez) . 

Dentre as causas diretas é importante ressaltar o 

aborto. Muitas jovens de classes sociais desfavorecidas 

se submetem a abortos clandestinos devido a gestações 

indesejadas, tendo-se assim uma estimativa de cerca de 

250 óbitos por ano devido a complicações de aborto, 
11sendo que esse número ainda é submensurado  .

No Brasil, segundo dados informados pelo 

Ministério da Saúde (MS), a RMM em 2011 foi de 
1564,8/100.000 , um número ainda considerado alto se 

compararmos com países como Chile, Cuba, Costa 

Rica e Uruguai, que têm uma RMM de aproximadamen-
16te 40/100.000 .

Sabe-se que a maioria das mortes maternas é 

evitável e ocorre, principalmente, em países em desen-
13,14volvimento como o Brasil .

A RMM de países desenvolvidos como o Canadá 

e os Estados Unidos é inferior a 9 óbitos maternos por 

100.000 nascidos vivos, já em países subdesenvolvi-

dos ou em desenvolvimento como Bolívia, Peru e Haiti 

esse número pode aumentar para 200/100.000, 

demonstrando a grande discrepância existente entre 
2os países ricos e pobres .

O MS tem tentado corrigir essa questão da sub-

notificação com ações que incentivam e facilitam o 

fornecimento de dados para sistemas como o SIM, cri-

ando regulamentações como a Vigilância Epidemiológi-

ca em Âmbito Hospitalar, implementada em agosto de 

2010, através da Portaria nº 2.254 que tem como obje-

tivo detectar, notificar e investigar agravos de notifica-

ção compulsória, dentre eles os óbitos de mulheres em 
7idade fértil (10 a 49 anos) e, também, os maternos .   

Para se chegar a esses valores, entretanto, é pre-

ciso que esses óbitos sejam notificados adequadamen-

te, o que ainda é um desafio no Brasil. Isso se dá princi-

palmente devido ao preenchimento incorreto da decla-

ração de óbito (DO), fazendo com que os dados sobre 

mortalidade materna encontrados no Sistema de Infor-
4,9mações sobre Mortalidade (SIM) sejam subdeclarados .

No ano de 2000, o Brasil assinou juntamente com 

outros 189 países integrantes da Organização das 

Nações Unidas (ONU), os Objetivos de Desenvolvimento 

do Milênio (ODM). Num total de 8 objetivos, o 5º focava 

em melhorar a saúde da mulher e reduzir a mortalidade 

materna em 75% até 2015. No caso do Brasil seria redu-

zir a RMM para 35/100.000, usando-se como parâmetro 
1,7,8,10,13,17,18valores de RMM da década de 90 . 

Para reduzir esses números, no entanto, são 

necessárias medidas que assegurem que as gestantes 
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Em 2004, essa constante (k) de 1,4, foi adotada 
3pelo MS para o Brasil para fins epidemiológicos .

Por esses motivos essa constante não foi utiliza-

da no presente trabalho e também porque o mesmo 

focou-se apenas em utilizar as informações dos ban-

cos de dados oficiais, como o SIM e SINASC, sem corre-

ção pelo fator de ajuste.

Devido ao fato de o Brasil ser um país de propor-

ções continentais e muito populoso, existem críticas 

em relação a precisão de uma constante única para 

refletir a realidade de um país com múltiplas realida-
1,3des socioeconômicas e culturais . Além disso, notifi-

cações realizadas adequadamente estão aumentando 

ao longo dos anos, diminuindo a subnotificação, tor-

nando os dados mais fidedignos e tornando essa cons-
22,23tante possivelmente defasada .

Em 2002 foi feito um estudo nas capitais brasilei-

ras para conhecer melhor as informações sobre a morta-

lidade de mulheres em idade fértil, com o fim de estimar 

a RMM e o fator de ajuste para correção desses dados, 
3chegando-se numa constante (k) de 1,4 para a correção . 

Por exemplo, se o Brasil apresentou num deter-

minado ano 60 óbitos maternos por 100.000 nascidos 

vivos, multiplica-se o valor pela constante, corrigindo-

o para 84/100.000.

É importante ressaltar que a DO-O não pode ser 

modificada legalmente. No SIM, pode-se alterar as 

causas declaradas apenas para fins estatísticos e epi-
23demiológicos .

Através das DO originais (DO-O), realiza-se a 

investigação e a partir dela gera-se uma DO nova (DO-

N), pois em muitos casos a causa de morte não estava 

corretamente especificada como morte materna na 

DO-O, contribuindo para a subdeclararão dos índices e 
1,3,7,9,12isso é modificado na DO-N .

uma superestimação de óbitos, interferindo na análise. 

No SIM, coletaram-se dados de óbitos maternos 

por residência entre os anos de 2009 até 2016, bem 

como as causas de morte informadas (causas diretas, 

por hipertensão arterial, causas hemorrágicas, infec-

ção puerperal e aborto, causas indiretas, que foram 

doenças do aparelho circulatório, SIDA e as não especi-

ficadas). Utilizando-se o DAB, coletou-se a população 

total do local, o número de ESF e a estimativa de popu-

lação coberta pelas ESF e, através do SINASC, foi coleta-

do o número de nascidos vivos por residência, sendo 

feito então, o cálculo da RMM. Todos os dados foram 

referentes ao mesmo período de tempo em que ocorre-

ram os óbitos maternos. 

Apesar de todos os esforços das entidades 

governamentais, a RMM continua subnotificada. Por 

isso, muitos pesquisadores calculam um fator de ajus-

te, que consiste numa constante que é multiplicada 

pelo valor final do indicador encontrado através dos 

dados do sistema de informações utilizado, para ten-
1,3,7,9,12tar alcançar índices mais próximos da realidade .

Para gerar esse fator de ajuste no caso da RMM, 

muitos utilizam o método de RAMOS (Reproductive 

Age Mortality Survey), considerado padrão ouro pela 
12,22OMS e pela UNICEF , que consiste em investigar 

todos os óbitos de mulheres em idade fértil ocorridos 

num local, através de diversas ferramentas como DO 

oficiais, registros em prontuários, entrevistas com 
7familiares, dentre outros . 

Resultados 

Alguns pesquisadores consideram válido que 

pesquisas apenas com esses dados sejam feitas, para 

que se possa ter pelo menos uma noção próxima da 
3realidade do país no que tange esse indicador . 

Além disso, foram retirados do banco de dados 

as informações referentes aos anos de 2009 até 2016, 

pois a partir de 2009 o MS não utilizou mais fator de 
15ajuste para estimar a RMM .

Foi demonstram que a região Sul apresentou 

uma correlação negativa, R=-0.712 (p=0.047) entre o 

número de ESF e a RMM, as demais regiões não apre-

sentaram coeficiente de correlação significante. Den-

tre os estados analisados destacam-se o Acre R=0,634 

(p=0,008) e o Rio de Janeiro R=-0.815 (p=0,013) com 

resultados opostos (Tabela 1).

Tabela 1 - Correlação entre Razão de mortalidade materna e 
implantação de ESF entre os anos 2009-2016 por regiões e esta-
dos. Brasil. 2017.

1 2 3Razão de Mortalidade Materna. nº de Equipes de Saúde da Família. Corre-
4lação. Foi adotado 95% de significância.

Local RMM1 ESF2 R3 p-valor4
Norte 59 287783 0.634 0.091
Acre 1068 1416 0,845 0,008
Amapá 58 1221 0.477 0.231
Amazonas 77 4743 0.031 0.940
Pará 68 8972 0.466 0.244
Rondônia 63 2533 -0.026 0.950
Roraima 58 862 0.324 0.433
Tocantins 75 3524 -0.132 0.754
Nordeste 71 111004 0.186 0.659
Alagoas 58 6382 0.466 0.243
Bahia 74 24137 -0.603 0.113
Ceará 66 16618 -0.676 0.065
Maranhão 91 15202 0.538 0.168
Paraíba 61 10526 0.675 0.065
Pernambuco 60 14051 0.372 0.364
Piauí 89 9543 -0.475 0.234
Rio G. do Norte 59 7591 0.453 0.259
Sergipe 70 4729 -0.702 0.052
Sul 44 40638 -0.712 0.047
Paraná 50 16088 -0.520 0.186
Rio G. do Sul 47 12282 -0.676 0.065
Santa Catarina 29 12268 0.447 0.265
Sudeste 52 92555 -0.126 0.765
Espírito Santo 66 5096 -0.236 0.572
Minas Gerais 44 37397 0.497 0.210
Rio de Janeiro 78 17065 -0.815 0,013
São Paulo 45 32997 0.137 0.744
Centro-Oeste 58 20315 -0.027 0.948
Goiás 51 9965 0.167 0.692
Mato Grosso 70 4944 0.574 0.136
Mato G. do Sul 70 3960 -0.487 0.220
Distr. Federal 48 1446 -0.008 0.985
Brasil 59 287783 -0.168 0.689

No ano de 2009 o Brasil apresentou uma RMM 

de 65/100.000 e um total de 30.898 ESF, em 2016 teve 

uma RMM de 60/100.000 e 41.252 ESF. Houve uma 

redução de 7,7% na RMM e um aumento de 33,5% das 

ESF durante esse período. No ano de 2016 a proporção 

21

CORRELAÇÃO ENTRE A IMPLANTAÇÃO DAS EQUIPES DE SAÚDE DA FAMÍLIA COM A RAZÃO DE MORTALIDADE MATERNA: UMA ANÁLISE DE 2009 A 2016

de população coberta por ESF no Brasil foi de 62,63% o 

que representa 21,7% de aumento de cobertura entre 

os anos analisados. Enquanto no mesmo período a 

redução da RMM foi de 8,3% (Figura 1).

Além disso, é importante destacar aqui que 

segundo dados da OMS o Brasil não atingiu a meta 

estipulada nos ODM no que diz respeito à redução da 

mortalidade materna. Entre 1990 e 2008, teve uma 

redução de 52% na RMM (120/100.000 em 1990, 

64/100.000 em 2005 e 58/100.000 em 2008), uma 

média de 4% ao ano e não 5,5%, que seria o ideal para 

se chegar a redução de 75% até 2015, estipulada quan-
4,10,30do foram determinados os ODM nos anos 2000 . 

Durante a análise de dados e na revisão de litera-

tura, observou-se que nos primeiros anos, houve uma 

queda na RMM, que pode estar relacionada à imple-

mentação das políticas públicas desenvolvidas para 

este fim. Contudo, após um certo período pode-se 

dizer que houve um aumento seguido de uma certa 

estabilização dos índices.

O Brasil deverá reduzir a RMM para cera de 20/ 
32100.000, levando-se em conta os dados do ano de 2010 . 

Dentre as metas do 3º objetivo dos ODS, uma 

delas visa eliminar a mortalidade materna por causas 

evitáveis entre 2016 e 2030, reduzindo a RMM global 

para 70/100.000, sendo que atualmente esse índice 
31está na faixa de 210/100.000 .

interferência do MS na Atenção Básica, que antes era 

gerenciada quase que exclusivamente pelos municípi-

os, dessa forma o MS realizou um planejamento nacio-

nal, responsabilizando-se pela execução de grande 
29parte das ações relacionada a Atenção Básica . 

É possível observar que a partir de 2013 há uma 

estagnação da RMM, voltando a aumentar apenas em 
272015. Trajano et al  em seu estudo sobre a mortalidade 

materna no Rio de janeiro entre 2000 e 2011 chegou a 

resultados similares aos encontrados nesse trabalho, 

observando a mesma tendência de estagnação da RMM, 

que ele atribui à má qualidade da assistência obstétrica 

e das condições precárias de saúde da população.

33 Atrash demonstrou, em um estudo de coorte, 

que quando o bebê sobrevive à morte materna, ele tem 

um risco 8 vezes maior de vir a óbito no período neonatal.

Têm se observado um aumento no número de 

consultas pré-natal, quase 90% dos partos ocorrem em 

hospitais, porém alguns autores acreditam que esses aten-

dimentos, tanto nas consultas, quanto nas emergências 

durante intercorrências ou no próprio trabalho de parto 

não estão tendo qualidade suficiente para proporcionar os 

cuidados adequados às gestantes, visto que a RMM por 
1,3,10causas evitáveis mantém-se acima do esperado .

Muitos autores comprovam que as gestantes 

que vão a óbito no Brasil são mulheres jovens, de baixa 

classe social, baixa escolaridade, cerca de 40% vive 

sem um companheiro e a maioria não tem acesso a 
2,3 17serviços de saúde de qualidade . Além disso Martins  

em seu estudo “Mortalidade materna de mulheres 

negras no Brasil” diz que em 2001 a RMM de mulheres 

negras foi cerca de 7 vezes maior que a de mulheres 

brancas ou pardas, mostrando outra característica do 

perfil das mulheres que estão morrendo.

Como o Brasil não foi o único país a não atingir 

as metas propostas e, também, porque ao longo dos 

anos houve mudanças nas demandas mundiais, em 

2015, 193 países membros da ONU se reuniram e assi-

naram os Novos Objetivos de Desenvolvimento Susten-

tável (ODS), que vieram para suceder os ODM assina-
31dos em 2000 .
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Figura 1 - Estimativa de cobertura populacional por equipes de 
saúde da família e a Razão de mortalidade Materna entre os anos 
de 2009 – 2016. Brasil. 2017.

Sugere-se que ao facilitar e ampliar o acesso à 
8,10,19,25,26serviços de saúde, a RMM deveria diminuir , 

porém, apenas aumentar o número de equipes não 

garante isso, pois é preciso que esse acesso seja feito 
24,27,28de forma adequada .

Como aponta o MS, o aumento do número de ESF 

aconteceu paralelamente às medidas para melhorar a 

notificação de óbitos e, o próprio crescimento numéri-

co das ESF resultaria no aumento das notificações em 
24si , o que justificaria os resultados desse estudo.

Discussão

 Outro fator que provavelmente contribuiu para 

esse aumento foi a implantação do Programa Mais 

Médicos, lançado no ano anterior, que além de contri-

buir com a expansão da Estratégia de Saúde da Família, 

teve uma característica importante, que foi a continui-

dade da consolidação da PNAB, e, também, uma maior 

Como observado na figura 1, a partir de 2014, 

houve um aumento da estimativa de população coberta 

pelas ESF, que pode estar relacionado com alguns fato-

res como o aumento e a melhoraria da qualidade do 

serviço prestado na atenção básica, incentivado na Polí-

tica Nacional de Atenção Básica (PNAB) atualizada em 

2011, que amplia as ações que devem ser realizadas na 

Atenção Básica modificando vários aspectos da mesma, 
25,29visando o crescimento e a qualificação da atenção .

Analisando os estados de forma individual, 

observou-se que Rio de Janeiro apresentou correlação 

negativa e a única região com essa mesma correlação, 

foi a região Sul. Esses resultados podem estar relaciona-

dos a alguns fatores como, melhorias no pré-natal na 

atenção básica e um atendimento secundário e terciário 

de qualidade ou, como já foi citado anteriormente, a 

subnotificação que pode sempre interferir nos dados.

A maioria dos estados apresentou uma correla-

ção positiva, ou seja, o aumento de ESF foi proporcio-

nal ao aumento da RMM, porém a maioria sem signifi-

cância, com exceção do Acre, algumas hipóteses 

podem estar relacionadas a esse resultado, que pode 

não ser um aumento real da mortalidade materna, mas 

sim de sua notificação. 



20

IF Lima, JRO Pinho

Rev Pesq Saúde, 19(1): 18-23, jan-abr, 2018

Em 2004, essa constante (k) de 1,4, foi adotada 
3pelo MS para o Brasil para fins epidemiológicos .

Por esses motivos essa constante não foi utiliza-

da no presente trabalho e também porque o mesmo 

focou-se apenas em utilizar as informações dos ban-

cos de dados oficiais, como o SIM e SINASC, sem corre-

ção pelo fator de ajuste.

Devido ao fato de o Brasil ser um país de propor-

ções continentais e muito populoso, existem críticas 

em relação a precisão de uma constante única para 

refletir a realidade de um país com múltiplas realida-
1,3des socioeconômicas e culturais . Além disso, notifi-

cações realizadas adequadamente estão aumentando 

ao longo dos anos, diminuindo a subnotificação, tor-

nando os dados mais fidedignos e tornando essa cons-
22,23tante possivelmente defasada .

Em 2002 foi feito um estudo nas capitais brasilei-

ras para conhecer melhor as informações sobre a morta-

lidade de mulheres em idade fértil, com o fim de estimar 

a RMM e o fator de ajuste para correção desses dados, 
3chegando-se numa constante (k) de 1,4 para a correção . 

Por exemplo, se o Brasil apresentou num deter-

minado ano 60 óbitos maternos por 100.000 nascidos 

vivos, multiplica-se o valor pela constante, corrigindo-

o para 84/100.000.

É importante ressaltar que a DO-O não pode ser 

modificada legalmente. No SIM, pode-se alterar as 

causas declaradas apenas para fins estatísticos e epi-
23demiológicos .

Através das DO originais (DO-O), realiza-se a 

investigação e a partir dela gera-se uma DO nova (DO-

N), pois em muitos casos a causa de morte não estava 

corretamente especificada como morte materna na 

DO-O, contribuindo para a subdeclararão dos índices e 
1,3,7,9,12isso é modificado na DO-N .

uma superestimação de óbitos, interferindo na análise. 

No SIM, coletaram-se dados de óbitos maternos 

por residência entre os anos de 2009 até 2016, bem 

como as causas de morte informadas (causas diretas, 

por hipertensão arterial, causas hemorrágicas, infec-

ção puerperal e aborto, causas indiretas, que foram 

doenças do aparelho circulatório, SIDA e as não especi-

ficadas). Utilizando-se o DAB, coletou-se a população 

total do local, o número de ESF e a estimativa de popu-

lação coberta pelas ESF e, através do SINASC, foi coleta-

do o número de nascidos vivos por residência, sendo 

feito então, o cálculo da RMM. Todos os dados foram 

referentes ao mesmo período de tempo em que ocorre-

ram os óbitos maternos. 

Apesar de todos os esforços das entidades 

governamentais, a RMM continua subnotificada. Por 

isso, muitos pesquisadores calculam um fator de ajus-

te, que consiste numa constante que é multiplicada 

pelo valor final do indicador encontrado através dos 

dados do sistema de informações utilizado, para ten-
1,3,7,9,12tar alcançar índices mais próximos da realidade .

Para gerar esse fator de ajuste no caso da RMM, 

muitos utilizam o método de RAMOS (Reproductive 

Age Mortality Survey), considerado padrão ouro pela 
12,22OMS e pela UNICEF , que consiste em investigar 

todos os óbitos de mulheres em idade fértil ocorridos 

num local, através de diversas ferramentas como DO 

oficiais, registros em prontuários, entrevistas com 
7familiares, dentre outros . 

Resultados 

Alguns pesquisadores consideram válido que 

pesquisas apenas com esses dados sejam feitas, para 

que se possa ter pelo menos uma noção próxima da 
3realidade do país no que tange esse indicador . 

Além disso, foram retirados do banco de dados 

as informações referentes aos anos de 2009 até 2016, 

pois a partir de 2009 o MS não utilizou mais fator de 
15ajuste para estimar a RMM .

Foi demonstram que a região Sul apresentou 

uma correlação negativa, R=-0.712 (p=0.047) entre o 

número de ESF e a RMM, as demais regiões não apre-

sentaram coeficiente de correlação significante. Den-

tre os estados analisados destacam-se o Acre R=0,634 

(p=0,008) e o Rio de Janeiro R=-0.815 (p=0,013) com 

resultados opostos (Tabela 1).

Tabela 1 - Correlação entre Razão de mortalidade materna e 
implantação de ESF entre os anos 2009-2016 por regiões e esta-
dos. Brasil. 2017.

1 2 3Razão de Mortalidade Materna. nº de Equipes de Saúde da Família. Corre-
4lação. Foi adotado 95% de significância.

Local RMM1 ESF2 R3 p-valor4
Norte 59 287783 0.634 0.091
Acre 1068 1416 0,845 0,008
Amapá 58 1221 0.477 0.231
Amazonas 77 4743 0.031 0.940
Pará 68 8972 0.466 0.244
Rondônia 63 2533 -0.026 0.950
Roraima 58 862 0.324 0.433
Tocantins 75 3524 -0.132 0.754
Nordeste 71 111004 0.186 0.659
Alagoas 58 6382 0.466 0.243
Bahia 74 24137 -0.603 0.113
Ceará 66 16618 -0.676 0.065
Maranhão 91 15202 0.538 0.168
Paraíba 61 10526 0.675 0.065
Pernambuco 60 14051 0.372 0.364
Piauí 89 9543 -0.475 0.234
Rio G. do Norte 59 7591 0.453 0.259
Sergipe 70 4729 -0.702 0.052
Sul 44 40638 -0.712 0.047
Paraná 50 16088 -0.520 0.186
Rio G. do Sul 47 12282 -0.676 0.065
Santa Catarina 29 12268 0.447 0.265
Sudeste 52 92555 -0.126 0.765
Espírito Santo 66 5096 -0.236 0.572
Minas Gerais 44 37397 0.497 0.210
Rio de Janeiro 78 17065 -0.815 0,013
São Paulo 45 32997 0.137 0.744
Centro-Oeste 58 20315 -0.027 0.948
Goiás 51 9965 0.167 0.692
Mato Grosso 70 4944 0.574 0.136
Mato G. do Sul 70 3960 -0.487 0.220
Distr. Federal 48 1446 -0.008 0.985
Brasil 59 287783 -0.168 0.689

No ano de 2009 o Brasil apresentou uma RMM 

de 65/100.000 e um total de 30.898 ESF, em 2016 teve 

uma RMM de 60/100.000 e 41.252 ESF. Houve uma 

redução de 7,7% na RMM e um aumento de 33,5% das 

ESF durante esse período. No ano de 2016 a proporção 
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de população coberta por ESF no Brasil foi de 62,63% o 

que representa 21,7% de aumento de cobertura entre 

os anos analisados. Enquanto no mesmo período a 

redução da RMM foi de 8,3% (Figura 1).

Além disso, é importante destacar aqui que 

segundo dados da OMS o Brasil não atingiu a meta 

estipulada nos ODM no que diz respeito à redução da 

mortalidade materna. Entre 1990 e 2008, teve uma 

redução de 52% na RMM (120/100.000 em 1990, 

64/100.000 em 2005 e 58/100.000 em 2008), uma 

média de 4% ao ano e não 5,5%, que seria o ideal para 

se chegar a redução de 75% até 2015, estipulada quan-
4,10,30do foram determinados os ODM nos anos 2000 . 

Durante a análise de dados e na revisão de litera-

tura, observou-se que nos primeiros anos, houve uma 

queda na RMM, que pode estar relacionada à imple-

mentação das políticas públicas desenvolvidas para 

este fim. Contudo, após um certo período pode-se 

dizer que houve um aumento seguido de uma certa 

estabilização dos índices.

O Brasil deverá reduzir a RMM para cera de 20/ 
32100.000, levando-se em conta os dados do ano de 2010 . 

Dentre as metas do 3º objetivo dos ODS, uma 

delas visa eliminar a mortalidade materna por causas 

evitáveis entre 2016 e 2030, reduzindo a RMM global 

para 70/100.000, sendo que atualmente esse índice 
31está na faixa de 210/100.000 .

interferência do MS na Atenção Básica, que antes era 

gerenciada quase que exclusivamente pelos municípi-

os, dessa forma o MS realizou um planejamento nacio-

nal, responsabilizando-se pela execução de grande 
29parte das ações relacionada a Atenção Básica . 

É possível observar que a partir de 2013 há uma 

estagnação da RMM, voltando a aumentar apenas em 
272015. Trajano et al  em seu estudo sobre a mortalidade 

materna no Rio de janeiro entre 2000 e 2011 chegou a 

resultados similares aos encontrados nesse trabalho, 

observando a mesma tendência de estagnação da RMM, 

que ele atribui à má qualidade da assistência obstétrica 

e das condições precárias de saúde da população.

33 Atrash demonstrou, em um estudo de coorte, 

que quando o bebê sobrevive à morte materna, ele tem 

um risco 8 vezes maior de vir a óbito no período neonatal.

Têm se observado um aumento no número de 

consultas pré-natal, quase 90% dos partos ocorrem em 

hospitais, porém alguns autores acreditam que esses aten-

dimentos, tanto nas consultas, quanto nas emergências 

durante intercorrências ou no próprio trabalho de parto 

não estão tendo qualidade suficiente para proporcionar os 

cuidados adequados às gestantes, visto que a RMM por 
1,3,10causas evitáveis mantém-se acima do esperado .

Muitos autores comprovam que as gestantes 

que vão a óbito no Brasil são mulheres jovens, de baixa 

classe social, baixa escolaridade, cerca de 40% vive 

sem um companheiro e a maioria não tem acesso a 
2,3 17serviços de saúde de qualidade . Além disso Martins  

em seu estudo “Mortalidade materna de mulheres 

negras no Brasil” diz que em 2001 a RMM de mulheres 

negras foi cerca de 7 vezes maior que a de mulheres 

brancas ou pardas, mostrando outra característica do 

perfil das mulheres que estão morrendo.

Como o Brasil não foi o único país a não atingir 

as metas propostas e, também, porque ao longo dos 

anos houve mudanças nas demandas mundiais, em 

2015, 193 países membros da ONU se reuniram e assi-

naram os Novos Objetivos de Desenvolvimento Susten-

tável (ODS), que vieram para suceder os ODM assina-
31dos em 2000 .
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Figura 1 - Estimativa de cobertura populacional por equipes de 
saúde da família e a Razão de mortalidade Materna entre os anos 
de 2009 – 2016. Brasil. 2017.

Sugere-se que ao facilitar e ampliar o acesso à 
8,10,19,25,26serviços de saúde, a RMM deveria diminuir , 

porém, apenas aumentar o número de equipes não 

garante isso, pois é preciso que esse acesso seja feito 
24,27,28de forma adequada .

Como aponta o MS, o aumento do número de ESF 

aconteceu paralelamente às medidas para melhorar a 

notificação de óbitos e, o próprio crescimento numéri-

co das ESF resultaria no aumento das notificações em 
24si , o que justificaria os resultados desse estudo.

Discussão

 Outro fator que provavelmente contribuiu para 

esse aumento foi a implantação do Programa Mais 

Médicos, lançado no ano anterior, que além de contri-

buir com a expansão da Estratégia de Saúde da Família, 

teve uma característica importante, que foi a continui-

dade da consolidação da PNAB, e, também, uma maior 

Como observado na figura 1, a partir de 2014, 

houve um aumento da estimativa de população coberta 

pelas ESF, que pode estar relacionado com alguns fato-

res como o aumento e a melhoraria da qualidade do 

serviço prestado na atenção básica, incentivado na Polí-

tica Nacional de Atenção Básica (PNAB) atualizada em 

2011, que amplia as ações que devem ser realizadas na 

Atenção Básica modificando vários aspectos da mesma, 
25,29visando o crescimento e a qualificação da atenção .

Analisando os estados de forma individual, 

observou-se que Rio de Janeiro apresentou correlação 

negativa e a única região com essa mesma correlação, 

foi a região Sul. Esses resultados podem estar relaciona-

dos a alguns fatores como, melhorias no pré-natal na 

atenção básica e um atendimento secundário e terciário 

de qualidade ou, como já foi citado anteriormente, a 

subnotificação que pode sempre interferir nos dados.

A maioria dos estados apresentou uma correla-

ção positiva, ou seja, o aumento de ESF foi proporcio-

nal ao aumento da RMM, porém a maioria sem signifi-

cância, com exceção do Acre, algumas hipóteses 

podem estar relacionadas a esse resultado, que pode 

não ser um aumento real da mortalidade materna, mas 

sim de sua notificação. 



22

IF Lima, JRO Pinho

Rev Pesq Saúde, 19(1): 18-23, jan-abr, 2018

Apesar de não ter atingido a meta do milênio, o 

Brasil se encontra, juntamente com outros países, em 

um fenômeno que alguns autores chamam de transição 

obstétrica, que consiste na transição de alta RMM para 

baixa RMM, com uma mudança de maioria de óbitos por 

causas diretas para causas indiretas, principalmente as 

doenças crônico-degenerativas, além de outras mudan-

ças relacionadas a gravidez e ao parto como institucio-

nalização da assistência, aumento das taxas de inter-
13,14venção obstétrica e excesso de medicalização . 

Acredita-se que isso está ocorrendo principal-

mente devido as modificações nos determinantes soci-

ais da mortalidade materna, como programas de trans-
13ferência condicional de renda . 

Observa-se também, um aumento excessivo da 

medicalização da assistência ao parto e, de interven-

ções que muitas vezes são desnecessárias, trazendo 

um risco maior para a mãe e o bebê, como o alto núme-
31ro de operações cesarianas . 

De acordo com a análise dos dados obtidos 

nesse trabalho, ainda que tenha se optado por não 

usar o fator de correção, e os encontrados na literatu-

Esse estudo mostrou que a RMM ainda é alta no 

país. As regiões mais desenvolvidas apresentam 

melhores índices de RMM e o número de ESF não é indi-

cativo de melhoria da RMM, porém, é preciso melhorar 

a notificação, para que possam ser feitos outros estu-

dos com dados mais concretos, tornando possível se 

obter informações que possam direcionar as políticas 

públicas de saúde com a finalidade de diminuir os óbi-

tos maternos por causas evitáveis no Brasil.

É preciso ressaltar, porém, que o paradoxal aumen-

to nos índices de RMM provavelmente se dá por conta da 

crescente melhoria na qualidade das informações, que 

pode estar associada ao incentivo no processo de investi-

gação dos óbitos maternos e de mulheres em idade fértil, 
17principalmente pelos comitês de morte materna .

ra, o Brasil encontra-se no estágio III, que se caracteri-

za por uma RMM alta e, também, com predomínio das 

causas diretas, o acesso a saúde ainda é um problema 

para boa parte da população, entretanto muitas ges-

tantes já passam a ter acesso a instituições de saúde e 

a qualidade dos serviços de saúde começa a ser um 
14importante determinante para a diminuição da RMM . 
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Apesar de não ter atingido a meta do milênio, o 

Brasil se encontra, juntamente com outros países, em 

um fenômeno que alguns autores chamam de transição 

obstétrica, que consiste na transição de alta RMM para 

baixa RMM, com uma mudança de maioria de óbitos por 

causas diretas para causas indiretas, principalmente as 

doenças crônico-degenerativas, além de outras mudan-

ças relacionadas a gravidez e ao parto como institucio-

nalização da assistência, aumento das taxas de inter-
13,14venção obstétrica e excesso de medicalização . 

Acredita-se que isso está ocorrendo principal-

mente devido as modificações nos determinantes soci-

ais da mortalidade materna, como programas de trans-
13ferência condicional de renda . 

Observa-se também, um aumento excessivo da 

medicalização da assistência ao parto e, de interven-

ções que muitas vezes são desnecessárias, trazendo 

um risco maior para a mãe e o bebê, como o alto núme-
31ro de operações cesarianas . 

De acordo com a análise dos dados obtidos 

nesse trabalho, ainda que tenha se optado por não 

usar o fator de correção, e os encontrados na literatu-

Esse estudo mostrou que a RMM ainda é alta no 

país. As regiões mais desenvolvidas apresentam 

melhores índices de RMM e o número de ESF não é indi-

cativo de melhoria da RMM, porém, é preciso melhorar 

a notificação, para que possam ser feitos outros estu-

dos com dados mais concretos, tornando possível se 

obter informações que possam direcionar as políticas 

públicas de saúde com a finalidade de diminuir os óbi-

tos maternos por causas evitáveis no Brasil.

É preciso ressaltar, porém, que o paradoxal aumen-

to nos índices de RMM provavelmente se dá por conta da 

crescente melhoria na qualidade das informações, que 

pode estar associada ao incentivo no processo de investi-

gação dos óbitos maternos e de mulheres em idade fértil, 
17principalmente pelos comitês de morte materna .

ra, o Brasil encontra-se no estágio III, que se caracteri-

za por uma RMM alta e, também, com predomínio das 

causas diretas, o acesso a saúde ainda é um problema 

para boa parte da população, entretanto muitas ges-

tantes já passam a ter acesso a instituições de saúde e 

a qualidade dos serviços de saúde começa a ser um 
14importante determinante para a diminuição da RMM . 
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ATUAÇÃO DO FISIOTERAPEUTA NO PROGRAMA MELHOR EM CASA

PHYSIOTHERAPIST ACTIVITY IN THE BEST HOME PROGRAM

1 1 2Marília Silveira Sousa , Maria Dandara Alves Ribeiro , Mara Dayanne Alves Ribeiro

Abstract

Introdução: O programa melhor em casa aprovado pelo Ministério da Saúde em agosto de 2013 tem o objetivo de realizar inter-
venções que irão beneficiar especialmente pacientes que necessitam de cuidados especiais dentro de seus próprios lares. Neste 
contexto, a fisioterapia é parte integrante da equipe de atenção domiciliar na reabilitação e prevenção de incapacidades. Objeti-
vo: Caracterizar o perfil e a atuação dos Fisioterapeutas do Programa Melhor em Casa da cidade de Sobral (CE). Métodos: Carac-
terizou-se como pesquisa qualitativa, onde, foram entrevistados todos os fisioterapeutas atuantes no Programa Melhor em 
Casa no ano de 2017, em Sobral (CE), a fim de caracterizar a atuação e o perfil deste profissional no serviço. A coleta de dados 
ocorreu na sede do Programa Melhor em Casa por meio de entrevistas gravadas. A análise dos dados qualitativos ocorreu por 
meio da análise de conteúdo. Resultados: Os resultados mostraram uma avaliação positiva deste programa de saúde pela visão 
dos fisioterapeutas envolvidos, embora existam algumas dificuldades como: insegurança pública, falta de infraestrutura. Além 
de ter sido destacada a necessidade do fisioterapeuta na reabilitação destas pessoas com necessidades especiais.
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Neste contexto, no início do século XX, surgi-

ram as primeiras atividades domiciliares no Brasil. 

Segundo a Portaria nº 2.527, de 2011, a atenção domi-

ciliar constitui-se como uma modalidade de atenção à 

saúde substitutiva ou complementar às já existentes, 

Com a VIII Conferência Nacional de Saúde surgiu 

uma nova concepção estendida de saúde: como direito 

universal do cidadão e dever do Estado. Logo após, em 

1990, com a Lei nº 8.080, criou-se um Sistema Único de 

Saúde (SUS) que dispõe sobre as condições para a pro-

moção, proteção e recuperação da saúde, a organiza-
1ção e o funcionamento dos serviços correspondentes . 

O SUS ampliou a atenção à saúde, através da 

Estratégia de Saúde da Família (ESF), que tem o intuito 
2de promover a saúde com foco na família . E, além 

disso, observou-se a modificação do conceito de saú-

de, o que antes visava apenas a reabilitação e o curati-

vismo, tendo como modelo hospitalocêntrico, agora se 

apresentaria como um modelo mais integral, preventi-

vo, desenvolvendo programas de promoção da saúde e 
3integração social .

Introdução caracterizada por um conjunto de ações de promoção 

à saúde, prevenção e tratamento de doenças e reabili-

tação prestadas em domicílio. Apresenta-se como 

uma continuidade ao cuidado hospitalar, promoven-

do um retorno do paciente ao seu domicílio, como 

forma de manter o mesmo sob cuidado de uma equi-
4pe multiprofissional . Segundo Giacomozzi e Lacer-

5da , o atendimento domiciliar à saúde está ligado a 

atuação propriamente dita no domicílio, que se dá 

através de visitas, atividades voltadas à educação e 

prevenção, mas também na recuperação e continui-

dade do tratamento dos indivíduos, proporcionando 

melhor qualidade de vida.

Nesse sentido de mudanças e incremento de 

programas para a otimização do serviço de saúde, sur-

giu um novo programa, o programa melhor em casa, 

que foi aprovado pelo Ministério da Saúde em agosto 

de 2013, com o objetivo de realizar intervenções que 

irão beneficiar de forma positiva e com mais especifici-

dade a pacientes que dependem de uma atenção mais 

intensa, de um cuidado integral para manutenção e 

qualidade de vida. Permite o uso mais racional de recur-

sos, aumentando a disponibilidade de leitos, ao dimi-
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Quando interrogados sobre a frequência dos 

atendimentos, identificou-se a realização de 2 a 3 aten-

dimentos semanais, conforme os trechos abaixo: 

“Os atendimentos são feitos de acordo com a 

necessidade do paciente (…), nós atendemos 02 

vezes por semana os pacientes menos graves e 

03 vezes por semana os pacientes em ventilação 

“A indicação da fisioterapia é feita a partir do 

médico e da enfermeira na primeira avaliação, 

eles vão constatar ou não essa necessidade e 

avisar a coordenação do programa, que direcio-

na a parti do território (…), a maioria dos paci-

entes tem indicação da fisioterapia, pratica-

mente todos os pacientes do PMC são assistidos 

pelo fisioterapeuta.”  (Fisio 2).

A indicação da fisioterapia aos pacientes está 

interligada diretamente ao seu quadro clínico: 

Resultados 

Da análise qualitativa do conteúdo das entrevistas 

surgiram as seguintes categorias representativas: Elegi-

bilidade ao programa, Prática fisioterapêutica no PMC, 

Dificuldades enfrentadas e Trabalho multidisciplinar.

Quando interrogados sobre como se dá a elei-

ção do paciente a participar do programa segue-se 

alguns pré-requisitos:

Todos os fisioterapeutas que fazem parte do 

Programa Melhor em Casa da cidade de Sobral (CE) 

participaram desta pesquisa. A maioria composta por 

homens com 26 a 30 anos de idade, formados há mais 

ou menos 6 anos. Destaca-se que todos os participan-

tes do possuíam 01 ou mais curso de pós-graduação, 

variando entre Saúde Pública/Saúde da Família, Fisio-

terapia Hospitalar e Terapia Intensiva. Com relação à 

existência de capacitação ofertada pelo município, 

apenas 01 relatou ter recebido, enquanto os demais 

responderam que realizaram cursos sobre atenção 

domiciliar, por conta própria.

Quando questionados qual grupo de patologias 

predominavam em seus atendimentos, todos os profis-

sionais relataram alterações neurológicas como preva-

lência, seguida de distúrbios respiratórios e alterações 

traumato-ortopédicas variando de crianças até idosos.

Elegibilidade ao Programa

“Bom, temos um critério de encaixe, ele tem que 

se adaptar aos critérios pra ele ser aderido ao 

programa, tem que ter escaras de decúbito, tem 

que está com alguma insuficiência respiratória 

ou respirando por aparelhos, ou com incapaci-

dade de deambular, incapacidade de se locomo-

ver, na maioria dos casos né, e tem que ta no 

mínimo essas duas associadas, ou alguma pato-

logia neurológica que acomete também a parte 

respiratória” (Fisio 1).
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Assim, este estudo teve como objetivo caracteri-

zar a atuação dos Fisioterapeutas do Programa Melhor 

em Casa da cidade de Sobral (CE).

nuir a permanência hospitalar e proporciona conforto 

aos pacientes que receberiam toda assistência na segu-
6, 7rança do próprio lar, ao lado de sua família .

A equipe do programa melhor em casa pode ser 

constituída prioritariamente por médicos, enfermei-

ros, técnicos em enfermagem e fisioterapeuta ou assis-

tente social. Outros profissionais (fonoaudiólogo, 

nutricionista, odontólogo, psicólogo, terapeuta ocupa-

cional e farmacêutico) poderão compor as equipes de 

apoio. Cada equipe poderá atender, em média, 60 
8pacientes, simultaneamente .

A fisioterapia se mostra como parte integrante e 

essencial para a atenção domiciliar, pois atua na pre-

venção, além de reabilitação, reduzindo os custos com 

tratamentos caros ou até mesmo a perda da função ou 
10diminuição das atividades de vida diária . A principal 

atuação da fisioterapia no âmbito domiciliar se dá atra-

vés de avaliação e tratamento de problemas relaciona-

dos aos movimentos, equilíbrio, coordenação, restau-

ração de problemas respiratórios ou complicações 

advindas da sua patologia e imobilização. Promove a 

elaboração de objetivos no qual a família vai está dire-

tamente ligada às formas de cuidado, proporcionando 

ao paciente maior independência nas suas atividades 
11de vida diária e uma melhor qualidade de vida .

A atuação multidisciplinar de saúde dentro do 

domicilio do paciente traz consigo percalços a serem 

superados, como dificuldade de comunicação com a famí-

lia e/ou cuidador do paciente, aceitação do profissional no 
9domicilio do paciente, deslocamento, dentre outros .

Os benefícios da fisioterapia como integrante 

de uma equipe multidisciplinar na prevenção e promo-

ção de saúde são bem relatados, entretanto, poucos 

estudos retratam a atuação da fisioterapia no campo 
6da atenção domiciliar .

Método 

Este trabalho constitui-se de uma pesquisa 

exploratória com abordagem qualitativ o a, realizado n

município de Sobral (CE). Participaram desta pesquisa 

todos os fisioterapeutas atuantes no do Programa 

Melhor em Casa do município no ano de 2017. 

A coleta ocorreu conforme acordo prévio com o 

profissional participante sendo realizada na sede do 

Programa Melhor em Casa, por meio de entrevistas gra-

vadas e transcritas. E para garantir o sigilo às respostas 

dos participantes, os profissionais foram identificados 

por Fisio 1, Fisio 2, Fisio 3 e Fisio 4, sendo caracterizados 

de acordo com a ordem de realização das entrevistas.

Os dados de identificação foram coletados por 

meio de um questionário com questões relacionadas 

às características do profissional, como: dados pesso-

ais, formação, jornada de trabalho e perguntas refe-

rentes a sua atuação, perfil dos pacientes atendidos no 

programa e pelo profissional, principais intervenções e 

possíveis dificuldades enfrentadas. Para a análise dos 
12dados utilizado o método de análise de conteúdo . 

Essa pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética 

e Pesquisa do Centro Universitário UNINTA sob Parecer 

nº 2.276.615.
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venções que irão beneficiar especialmente pacientes que necessitam de cuidados especiais dentro de seus próprios lares. Neste 
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terizou-se como pesquisa qualitativa, onde, foram entrevistados todos os fisioterapeutas atuantes no Programa Melhor em 
Casa no ano de 2017, em Sobral (CE), a fim de caracterizar a atuação e o perfil deste profissional no serviço. A coleta de dados 
ocorreu na sede do Programa Melhor em Casa por meio de entrevistas gravadas. A análise dos dados qualitativos ocorreu por 
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Neste contexto, no início do século XX, surgi-

ram as primeiras atividades domiciliares no Brasil. 

Segundo a Portaria nº 2.527, de 2011, a atenção domi-

ciliar constitui-se como uma modalidade de atenção à 

saúde substitutiva ou complementar às já existentes, 

Com a VIII Conferência Nacional de Saúde surgiu 

uma nova concepção estendida de saúde: como direito 

universal do cidadão e dever do Estado. Logo após, em 

1990, com a Lei nº 8.080, criou-se um Sistema Único de 

Saúde (SUS) que dispõe sobre as condições para a pro-

moção, proteção e recuperação da saúde, a organiza-
1ção e o funcionamento dos serviços correspondentes . 

O SUS ampliou a atenção à saúde, através da 

Estratégia de Saúde da Família (ESF), que tem o intuito 
2de promover a saúde com foco na família . E, além 

disso, observou-se a modificação do conceito de saú-

de, o que antes visava apenas a reabilitação e o curati-

vismo, tendo como modelo hospitalocêntrico, agora se 

apresentaria como um modelo mais integral, preventi-

vo, desenvolvendo programas de promoção da saúde e 
3integração social .

Introdução caracterizada por um conjunto de ações de promoção 

à saúde, prevenção e tratamento de doenças e reabili-

tação prestadas em domicílio. Apresenta-se como 

uma continuidade ao cuidado hospitalar, promoven-

do um retorno do paciente ao seu domicílio, como 

forma de manter o mesmo sob cuidado de uma equi-
4pe multiprofissional . Segundo Giacomozzi e Lacer-

5da , o atendimento domiciliar à saúde está ligado a 

atuação propriamente dita no domicílio, que se dá 

através de visitas, atividades voltadas à educação e 

prevenção, mas também na recuperação e continui-

dade do tratamento dos indivíduos, proporcionando 

melhor qualidade de vida.

Nesse sentido de mudanças e incremento de 

programas para a otimização do serviço de saúde, sur-

giu um novo programa, o programa melhor em casa, 

que foi aprovado pelo Ministério da Saúde em agosto 

de 2013, com o objetivo de realizar intervenções que 

irão beneficiar de forma positiva e com mais especifici-

dade a pacientes que dependem de uma atenção mais 

intensa, de um cuidado integral para manutenção e 

qualidade de vida. Permite o uso mais racional de recur-

sos, aumentando a disponibilidade de leitos, ao dimi-
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Quando interrogados sobre a frequência dos 

atendimentos, identificou-se a realização de 2 a 3 aten-

dimentos semanais, conforme os trechos abaixo: 

“Os atendimentos são feitos de acordo com a 

necessidade do paciente (…), nós atendemos 02 

vezes por semana os pacientes menos graves e 

03 vezes por semana os pacientes em ventilação 

“A indicação da fisioterapia é feita a partir do 

médico e da enfermeira na primeira avaliação, 

eles vão constatar ou não essa necessidade e 

avisar a coordenação do programa, que direcio-

na a parti do território (…), a maioria dos paci-

entes tem indicação da fisioterapia, pratica-

mente todos os pacientes do PMC são assistidos 

pelo fisioterapeuta.”  (Fisio 2).

A indicação da fisioterapia aos pacientes está 

interligada diretamente ao seu quadro clínico: 

Resultados 

Da análise qualitativa do conteúdo das entrevistas 

surgiram as seguintes categorias representativas: Elegi-

bilidade ao programa, Prática fisioterapêutica no PMC, 

Dificuldades enfrentadas e Trabalho multidisciplinar.

Quando interrogados sobre como se dá a elei-

ção do paciente a participar do programa segue-se 

alguns pré-requisitos:

Todos os fisioterapeutas que fazem parte do 

Programa Melhor em Casa da cidade de Sobral (CE) 

participaram desta pesquisa. A maioria composta por 

homens com 26 a 30 anos de idade, formados há mais 

ou menos 6 anos. Destaca-se que todos os participan-

tes do possuíam 01 ou mais curso de pós-graduação, 

variando entre Saúde Pública/Saúde da Família, Fisio-

terapia Hospitalar e Terapia Intensiva. Com relação à 

existência de capacitação ofertada pelo município, 

apenas 01 relatou ter recebido, enquanto os demais 

responderam que realizaram cursos sobre atenção 

domiciliar, por conta própria.

Quando questionados qual grupo de patologias 

predominavam em seus atendimentos, todos os profis-

sionais relataram alterações neurológicas como preva-

lência, seguida de distúrbios respiratórios e alterações 

traumato-ortopédicas variando de crianças até idosos.

Elegibilidade ao Programa

“Bom, temos um critério de encaixe, ele tem que 

se adaptar aos critérios pra ele ser aderido ao 

programa, tem que ter escaras de decúbito, tem 

que está com alguma insuficiência respiratória 

ou respirando por aparelhos, ou com incapaci-

dade de deambular, incapacidade de se locomo-

ver, na maioria dos casos né, e tem que ta no 

mínimo essas duas associadas, ou alguma pato-

logia neurológica que acomete também a parte 

respiratória” (Fisio 1).
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Assim, este estudo teve como objetivo caracteri-

zar a atuação dos Fisioterapeutas do Programa Melhor 

em Casa da cidade de Sobral (CE).

nuir a permanência hospitalar e proporciona conforto 

aos pacientes que receberiam toda assistência na segu-
6, 7rança do próprio lar, ao lado de sua família .

A equipe do programa melhor em casa pode ser 

constituída prioritariamente por médicos, enfermei-

ros, técnicos em enfermagem e fisioterapeuta ou assis-

tente social. Outros profissionais (fonoaudiólogo, 

nutricionista, odontólogo, psicólogo, terapeuta ocupa-

cional e farmacêutico) poderão compor as equipes de 

apoio. Cada equipe poderá atender, em média, 60 
8pacientes, simultaneamente .

A fisioterapia se mostra como parte integrante e 

essencial para a atenção domiciliar, pois atua na pre-

venção, além de reabilitação, reduzindo os custos com 

tratamentos caros ou até mesmo a perda da função ou 
10diminuição das atividades de vida diária . A principal 

atuação da fisioterapia no âmbito domiciliar se dá atra-

vés de avaliação e tratamento de problemas relaciona-

dos aos movimentos, equilíbrio, coordenação, restau-

ração de problemas respiratórios ou complicações 

advindas da sua patologia e imobilização. Promove a 

elaboração de objetivos no qual a família vai está dire-

tamente ligada às formas de cuidado, proporcionando 

ao paciente maior independência nas suas atividades 
11de vida diária e uma melhor qualidade de vida .

A atuação multidisciplinar de saúde dentro do 

domicilio do paciente traz consigo percalços a serem 

superados, como dificuldade de comunicação com a famí-

lia e/ou cuidador do paciente, aceitação do profissional no 
9domicilio do paciente, deslocamento, dentre outros .

Os benefícios da fisioterapia como integrante 

de uma equipe multidisciplinar na prevenção e promo-

ção de saúde são bem relatados, entretanto, poucos 

estudos retratam a atuação da fisioterapia no campo 
6da atenção domiciliar .

Método 

Este trabalho constitui-se de uma pesquisa 

exploratória com abordagem qualitativ o a, realizado n

município de Sobral (CE). Participaram desta pesquisa 

todos os fisioterapeutas atuantes no do Programa 

Melhor em Casa do município no ano de 2017. 

A coleta ocorreu conforme acordo prévio com o 

profissional participante sendo realizada na sede do 

Programa Melhor em Casa, por meio de entrevistas gra-

vadas e transcritas. E para garantir o sigilo às respostas 

dos participantes, os profissionais foram identificados 

por Fisio 1, Fisio 2, Fisio 3 e Fisio 4, sendo caracterizados 

de acordo com a ordem de realização das entrevistas.

Os dados de identificação foram coletados por 

meio de um questionário com questões relacionadas 

às características do profissional, como: dados pesso-

ais, formação, jornada de trabalho e perguntas refe-

rentes a sua atuação, perfil dos pacientes atendidos no 

programa e pelo profissional, principais intervenções e 

possíveis dificuldades enfrentadas. Para a análise dos 
12dados utilizado o método de análise de conteúdo . 

Essa pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética 

e Pesquisa do Centro Universitário UNINTA sob Parecer 

nº 2.276.615.
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Quando questionados sobre a sua principal 

dificuldade no início da execução do trabalho, a maio-

ria relatou a inexperiência com pacientes que possuem 

distúrbios respiratórios. 

mecânica e que tenham uma necessidade maior 

do atendimento da fisioterapia” (Fisio 3). 

  

“...por eu ter passado muito tempo trabalhando 

em clínica e precisar de aparelhos pra atender o 

paciente e quando você vai pro domicilio você 

não tem essa questão de estrutura no início foi 

um pouco complicado de ta bolando estratégias 

e variando o atendimento pra não ficar rotineiro 

“(…) pode-se dizer que quase 100% são realiza-

dos da parte da cinesioterapia, alguns deles 

necessitam de fisioterapia respiratória” (Fisio 3).

“...a gente só age mais na reabilitação, porque a 

gente já pega o paciente com a doença já insta-

lada, com a incapacidade já instalada, a parte 

da prevenção fica como critério que vai rodear, 

o nosso intuito é tratar, mas no tratar o contato 

com o paciente a gente vai dando algumas dicas 

de como prevenir algumas outras incapacida-

des, como prevenir algumas outras lesões, mas 

a princípio vai ser a reabilitação” (Fisio 1). 

 “(…) são feitas ações de orientação afim de que 

se previnam as patologias mais graves por 

exemplo” (Fisio 2).

“No início a minha maior dificuldade foi na parte 

respiratória, como eu passei 4 anos na atenção 

básica, eu deixei um pouco de lado a parte respi-

ratória” (Fisio 1).

As principais intervenções fisioterápicas estão 

voltadas para a restauração das alterações e melhora 

da qualidade de vida desses pacientes, estas com 

maior destaque do que as ações preventivas, como 

observa-se no trecho a seguir:

“...tendo em vista que a maioria dos pacientes 

são pacientes impossibilitados de sair do seu 

leite a gente faz a terapia reabilitadora para 

que haja uma melhora do seu funcionamento 

físico e motor” (Fisio 3).

Dificuldades Enfrentadas

Ainda, quando questionados sobre quais as 

técnicas e instrumentos mais utilizados ressaltou-se a 

cinesioterapia através de alongamentos, mobilizações 

articulares, exercícios com uso de bastão improvisado 

(como o cabo de uma vassoura), bola e os exercícios 

respiratórios com manobras de higiene brônquica e 

reexpansão pulmonar.

(...) então, é cinesioterapia como um todo a ques-

tão de alongamentos, mobilização articular, a 

fisioterapia respiratória com técnica de expan-

são ou técnicas de remoção da secreção” (Fisio 4).

“...boa parte deles eles gostam do atendimento, 

gostam das visitas, mas sempre tem um ou 

outro que (...) tem os problemas deles, e as vezes 

chega um caso da gente não ser bem recebido, 

mas resistência mesmo de fechamento de porta 

não” (Fisio 4).

“O ideal é a gente trabalhar como um conjunto, 

porque eu dependo muito da enfermagem (…), 

do nutricionista, a gente trabalha muito em 

conjunto em prol do paciente. No início, a gente 

tinha os encontros uma vez por semana pra ta 

discutindo algum melhor atendimento pro paci-

ente, mas hoje em dia, devido a correria e a 

demanda de paciente que ta muito grande, a 

gente ainda não conseguiu se organizar nova-

mente para ter esses momentos” (Fisio 4).

pro paciente e prestar um melhor atendimento 

pra esse paciente” (Fisio 4).

Já, dentre as dificuldades vividas nos dias de 

hoje estas foram as mais citadas: resistência por parte 

do paciente em receber a equipe do programa, o deslo-

camento e a falta de segurança pública:

“A principal dificuldade é a parte da segurança 

mesmo que faz parte do contexto social de 

alguns bairros” (Fisio 2).

“...o que dificulta mais realmente é a locomoção 

em determinados bairros (...)” (Fisio 3).

Trabalho Multidisciplinar 

O trabalho multidisciplinar foi ressaltado pela 

amostra, entretanto percebeu-se que a sobrecarga de 

trabalho afeta negativamente esta articulação:

“...tentamos fazer uma reunião entre toda a 

equipe, pra gente realinhar alguns aspectos, 

realinhar algumas práticas, mas a gente se asse-

gura também mais pelos prontuários, nós temos 

os prontuários eletrônicos e temos os prontuári-

os que ficam na casa dos pacientes” (Fisio 1).

A articulação entre a equipe do PMC e a ESF é 

íntima. Na ESF é realizado o primeiro contato com a 

assistência de saúde local, que em seguida encaminha 

o paciente para o PMC. Além disso, é a ESF, quem dis-

ponibiliza os medicamentos e materiais como luvas, 

máscaras, sondas, dentre outros para o Programa 

Melhor em Casa.

“Sim, e essa articulação deve ter, só por meio 

dela que a gente tem a capacidade de adentrar 

com os pacientes, então se nós estamos hoje 

com o paciente é porque antes disso a ESF che-

gou até nós e nos solicitou” (Fisio 1).

“(…) o paciente pode entrar em contato com a 

ESF a qualquer momento pedindo um apoio para 

visitas de qualquer profissional de saúde (…), e 

a medicação dos pacientes, os materiais que 
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apresentam problemas que os impossibilitem de sair 

do ambiente domiciliar para chegar até uma unidade 

de saúde. Em Sobral, o PMC foi implantado em 2013, 

com o intuito de melhorar a qualidade de vida e pro-
6porcionar maior longevidade para seus pacientes . 

A indicação da fisioterapia está diretamente 

ligada à sua atuação, pois o fisioterapeuta está apto 

para atuar nas ações de prevenção e promoção da saú-

de, em caráter tanto assistencial e reabilitador quanto 

educativo. Dessa forma, deve atuar no trabalho domi-

ciliar buscando evitar complicações que podem ser 

advindas das doenças por meio da educação e da capa-

citação da família para os cuidados domiciliares, assim 
18como reabilitando as suas limitações . 

Os resultados mostraram que é realizado um 

trabalho multidisciplinar pela equipe do Programa 

Melhor em Casa, de forma continuada através do pron-

tuário que fica na casa do paciente. Além disso, articu-

la-se com as Estratégia de Saúde da Família, influenci-

ando de forma positiva na qualidade dos atendimentos 
21e garantindo a integralidade da assistência de saúde . 

Mesmo assim, foi observado que a multidisciplinari-

dade é às vezes difícil de ser cumprida, seja pela alta 

demanda dos serviços, pela baixa infraestrutura dispo-

nível ou pela indisponibilidade dos próprios profissio-

nais de saúde em discutir planos de tratamento para 
22seus pacientes .

De acordo com os resultados desta pesquisa, 

podemos perceber que o fisioterapeuta assiste vários 

tipos de pacientes, com acometimentos diversos, distri-

buídos geograficamente em uma grande área do muni-

cípio. O que gera algumas dificuldades, como: tempo de 

atendimento, alta demanda de pacientes, dificuldade de 

transporte e situações conflitantes, que acabam interfe-

rindo na atuação profissional. Entretanto, tais dificulda-

des são também observadas em pesquisas realizadas na 

Atenção Primária em Saúde como um todo, por possuí-
6rem características comuns em sua assistência .

A principal diretriz do Programa Melhor em Casa 

é a multidisciplinaridade, pois no contexto saúde mui-

tos pacientes possuem problemas multicausais e com-

plexos, tendo a necessidade de mais de um serviço de 

saúde. A equipe trabalha junto para oferecer uma 

melhor qualidade de vida e uma maior sobrevida aos 

pacientes. Essas ações em grupo devem ser preparadas 

e executadas de forma organizada e integrada, basea-
20das na ética comum a todos, em benefício do paciente .

A fisioterapia vem se tornando um fator essencial 

para a reabilitação e manutenção da qualidade de vida 

dos pacientes. Suas técnicas de terapia manual, cinesio-

terapia, manobras respiratórias, são capazes de permi-

tir uma melhora direta na recuperação dos movimentos 

e mobilidade articular, intervindo de forma positiva na 

qualidade de vida, principalmente pelo perfil de pacien-

tes que são atendidos pela Atenção Domiciliar, pois sua 
19grande maioria são pacientes neurológicos . 

O programa segue alguns pré-requisitos delimi-

tados pelo Ministério da Saúde para a inserção de paci-

entes que corroboram com nossos achados, tais como: 

problemas de saúde e dificuldade ou impossibilidade 

física de locomoção até uma unidade de saúde e que 

necessitem de maior frequência de cuidado, recursos 
6de saúde e acompanhamento contínuos . 

Assim, é consenso na literatura que a Atenção 
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eles usam diariamente, como luvas, sondas, são 

todas vindas do posto que também é um contato 

que o paciente tem (Fisio 3).

Avaliação do Programa Melhor em Casa pelos 
fisioterapeutas 

O Programa melhor em casa é considerado 

pelos profissionais de grande valia para o município 

pela sua forma multiprofissional e principalmente pela 

estratégia preconizada, pois consegue tratar um paci-

ente dentro do seu próprio domicílio. 

“Eu avalio como excelente, porque a gente prio-

riza muito a qualidade de vida do paciente, evi-

tando encurtamentos, evitando problemas res-

piratórios mais graves, fazendo uma prevenção, 

fazendo uma higiene brônquica, então eu acho 

que é de grande valia pra população” (Fisio 3).

“...Sobral é um município enorme e dentro desse 

município existem vários bairros, várias pes-

soas sequeladas, pessoas que necessitam, e é de 

uma grande importância esse programa para 

essas pessoas que não podem se locomover, que 

não podem sair (...), é muito importante isso, 

deveria se expandir para os outros municípios 

também” (Fisio 1). 

Discussão

O programa é, então, indicado para pessoas que 

A atenção domiciliar tem sido voltada para paci-

entes que necessitam de cuidados paliativos, a qual 

está diretamente ligada a pessoas com patologias que 

agravam seu estado de vida de forma irreversível. A 

contribuição do Programa Melhor em Casa é significa-

tiva para a promoção do conforto e satisfação das 

necessidades dos usuários desse serviço, devido ao 

ambiente domiciliar ser mais favorável para a realiza-
17ção dos cuidados ao paciente . 

Existem estudos que sugerem uma maior aten-

ção para a capacitação dos profissionais que atuam na 

atenção domiciliar. Podemos perceber de acordo com 

nossos resultados, que não existem diretrizes bem 

estabelecidas para a formação complementar desses 

profissionais, e que essas são voltadas apenas para o 

cuidador. Diante disso, há uma maior necessidade de 

um melhor preparo das diversas categorias de saúde, 
15para em conjunto atuar na assistência domiciliar . 

Entretanto, existem cursos online ofertados pelo MS, 

para o aprimoramento dos conhecimentos em atenção 
16domiciliar , o que é considerado insuficiente frente 

aos nossos achados.

A atuação da fisioterapia em sua forma preven-
13tiva é recente segundo Badaró e Guihem . As mudan-

ças realizadas devido ao processo de construção da 

fisioterapia nos serviços de atenção básica, influen-

ciam diretamente, também, na atuação deste profissio-

nal na assistência domiciliar. Sua principal atuação nos 

dois âmbitos inclui visitas domiciliares, orientações e 

ações educativas em saúde, que priorizam a prevenção 

de agravos proporcionando uma melhor qualidade de 
14vida, conforme encontrou-se nesta pesquisa . 
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Quando questionados sobre a sua principal 

dificuldade no início da execução do trabalho, a maio-

ria relatou a inexperiência com pacientes que possuem 

distúrbios respiratórios. 

mecânica e que tenham uma necessidade maior 

do atendimento da fisioterapia” (Fisio 3). 

  

“...por eu ter passado muito tempo trabalhando 

em clínica e precisar de aparelhos pra atender o 

paciente e quando você vai pro domicilio você 

não tem essa questão de estrutura no início foi 

um pouco complicado de ta bolando estratégias 

e variando o atendimento pra não ficar rotineiro 

“(…) pode-se dizer que quase 100% são realiza-

dos da parte da cinesioterapia, alguns deles 

necessitam de fisioterapia respiratória” (Fisio 3).

“...a gente só age mais na reabilitação, porque a 

gente já pega o paciente com a doença já insta-

lada, com a incapacidade já instalada, a parte 

da prevenção fica como critério que vai rodear, 

o nosso intuito é tratar, mas no tratar o contato 

com o paciente a gente vai dando algumas dicas 

de como prevenir algumas outras incapacida-

des, como prevenir algumas outras lesões, mas 

a princípio vai ser a reabilitação” (Fisio 1). 

 “(…) são feitas ações de orientação afim de que 

se previnam as patologias mais graves por 

exemplo” (Fisio 2).

“No início a minha maior dificuldade foi na parte 

respiratória, como eu passei 4 anos na atenção 

básica, eu deixei um pouco de lado a parte respi-

ratória” (Fisio 1).

As principais intervenções fisioterápicas estão 

voltadas para a restauração das alterações e melhora 

da qualidade de vida desses pacientes, estas com 

maior destaque do que as ações preventivas, como 

observa-se no trecho a seguir:

“...tendo em vista que a maioria dos pacientes 

são pacientes impossibilitados de sair do seu 

leite a gente faz a terapia reabilitadora para 

que haja uma melhora do seu funcionamento 

físico e motor” (Fisio 3).

Dificuldades Enfrentadas

Ainda, quando questionados sobre quais as 

técnicas e instrumentos mais utilizados ressaltou-se a 

cinesioterapia através de alongamentos, mobilizações 

articulares, exercícios com uso de bastão improvisado 

(como o cabo de uma vassoura), bola e os exercícios 

respiratórios com manobras de higiene brônquica e 

reexpansão pulmonar.

(...) então, é cinesioterapia como um todo a ques-

tão de alongamentos, mobilização articular, a 

fisioterapia respiratória com técnica de expan-

são ou técnicas de remoção da secreção” (Fisio 4).

“...boa parte deles eles gostam do atendimento, 

gostam das visitas, mas sempre tem um ou 

outro que (...) tem os problemas deles, e as vezes 

chega um caso da gente não ser bem recebido, 

mas resistência mesmo de fechamento de porta 

não” (Fisio 4).

“O ideal é a gente trabalhar como um conjunto, 

porque eu dependo muito da enfermagem (…), 

do nutricionista, a gente trabalha muito em 

conjunto em prol do paciente. No início, a gente 

tinha os encontros uma vez por semana pra ta 

discutindo algum melhor atendimento pro paci-

ente, mas hoje em dia, devido a correria e a 

demanda de paciente que ta muito grande, a 

gente ainda não conseguiu se organizar nova-

mente para ter esses momentos” (Fisio 4).

pro paciente e prestar um melhor atendimento 

pra esse paciente” (Fisio 4).

Já, dentre as dificuldades vividas nos dias de 

hoje estas foram as mais citadas: resistência por parte 

do paciente em receber a equipe do programa, o deslo-

camento e a falta de segurança pública:

“A principal dificuldade é a parte da segurança 

mesmo que faz parte do contexto social de 

alguns bairros” (Fisio 2).

“...o que dificulta mais realmente é a locomoção 

em determinados bairros (...)” (Fisio 3).

Trabalho Multidisciplinar 

O trabalho multidisciplinar foi ressaltado pela 

amostra, entretanto percebeu-se que a sobrecarga de 

trabalho afeta negativamente esta articulação:

“...tentamos fazer uma reunião entre toda a 

equipe, pra gente realinhar alguns aspectos, 

realinhar algumas práticas, mas a gente se asse-

gura também mais pelos prontuários, nós temos 

os prontuários eletrônicos e temos os prontuári-

os que ficam na casa dos pacientes” (Fisio 1).

A articulação entre a equipe do PMC e a ESF é 

íntima. Na ESF é realizado o primeiro contato com a 

assistência de saúde local, que em seguida encaminha 

o paciente para o PMC. Além disso, é a ESF, quem dis-

ponibiliza os medicamentos e materiais como luvas, 

máscaras, sondas, dentre outros para o Programa 

Melhor em Casa.

“Sim, e essa articulação deve ter, só por meio 

dela que a gente tem a capacidade de adentrar 

com os pacientes, então se nós estamos hoje 

com o paciente é porque antes disso a ESF che-

gou até nós e nos solicitou” (Fisio 1).

“(…) o paciente pode entrar em contato com a 

ESF a qualquer momento pedindo um apoio para 

visitas de qualquer profissional de saúde (…), e 

a medicação dos pacientes, os materiais que 
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apresentam problemas que os impossibilitem de sair 

do ambiente domiciliar para chegar até uma unidade 

de saúde. Em Sobral, o PMC foi implantado em 2013, 

com o intuito de melhorar a qualidade de vida e pro-
6porcionar maior longevidade para seus pacientes . 

A indicação da fisioterapia está diretamente 

ligada à sua atuação, pois o fisioterapeuta está apto 

para atuar nas ações de prevenção e promoção da saú-

de, em caráter tanto assistencial e reabilitador quanto 

educativo. Dessa forma, deve atuar no trabalho domi-

ciliar buscando evitar complicações que podem ser 

advindas das doenças por meio da educação e da capa-

citação da família para os cuidados domiciliares, assim 
18como reabilitando as suas limitações . 

Os resultados mostraram que é realizado um 

trabalho multidisciplinar pela equipe do Programa 

Melhor em Casa, de forma continuada através do pron-

tuário que fica na casa do paciente. Além disso, articu-

la-se com as Estratégia de Saúde da Família, influenci-

ando de forma positiva na qualidade dos atendimentos 
21e garantindo a integralidade da assistência de saúde . 

Mesmo assim, foi observado que a multidisciplinari-

dade é às vezes difícil de ser cumprida, seja pela alta 

demanda dos serviços, pela baixa infraestrutura dispo-

nível ou pela indisponibilidade dos próprios profissio-

nais de saúde em discutir planos de tratamento para 
22seus pacientes .

De acordo com os resultados desta pesquisa, 

podemos perceber que o fisioterapeuta assiste vários 

tipos de pacientes, com acometimentos diversos, distri-

buídos geograficamente em uma grande área do muni-

cípio. O que gera algumas dificuldades, como: tempo de 

atendimento, alta demanda de pacientes, dificuldade de 

transporte e situações conflitantes, que acabam interfe-

rindo na atuação profissional. Entretanto, tais dificulda-

des são também observadas em pesquisas realizadas na 

Atenção Primária em Saúde como um todo, por possuí-
6rem características comuns em sua assistência .

A principal diretriz do Programa Melhor em Casa 

é a multidisciplinaridade, pois no contexto saúde mui-

tos pacientes possuem problemas multicausais e com-

plexos, tendo a necessidade de mais de um serviço de 

saúde. A equipe trabalha junto para oferecer uma 

melhor qualidade de vida e uma maior sobrevida aos 

pacientes. Essas ações em grupo devem ser preparadas 

e executadas de forma organizada e integrada, basea-
20das na ética comum a todos, em benefício do paciente .

A fisioterapia vem se tornando um fator essencial 

para a reabilitação e manutenção da qualidade de vida 

dos pacientes. Suas técnicas de terapia manual, cinesio-

terapia, manobras respiratórias, são capazes de permi-

tir uma melhora direta na recuperação dos movimentos 

e mobilidade articular, intervindo de forma positiva na 

qualidade de vida, principalmente pelo perfil de pacien-

tes que são atendidos pela Atenção Domiciliar, pois sua 
19grande maioria são pacientes neurológicos . 

O programa segue alguns pré-requisitos delimi-

tados pelo Ministério da Saúde para a inserção de paci-

entes que corroboram com nossos achados, tais como: 

problemas de saúde e dificuldade ou impossibilidade 

física de locomoção até uma unidade de saúde e que 

necessitem de maior frequência de cuidado, recursos 
6de saúde e acompanhamento contínuos . 

Assim, é consenso na literatura que a Atenção 
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eles usam diariamente, como luvas, sondas, são 

todas vindas do posto que também é um contato 

que o paciente tem (Fisio 3).

Avaliação do Programa Melhor em Casa pelos 
fisioterapeutas 

O Programa melhor em casa é considerado 

pelos profissionais de grande valia para o município 

pela sua forma multiprofissional e principalmente pela 

estratégia preconizada, pois consegue tratar um paci-

ente dentro do seu próprio domicílio. 

“Eu avalio como excelente, porque a gente prio-

riza muito a qualidade de vida do paciente, evi-

tando encurtamentos, evitando problemas res-

piratórios mais graves, fazendo uma prevenção, 

fazendo uma higiene brônquica, então eu acho 

que é de grande valia pra população” (Fisio 3).

“...Sobral é um município enorme e dentro desse 

município existem vários bairros, várias pes-

soas sequeladas, pessoas que necessitam, e é de 

uma grande importância esse programa para 

essas pessoas que não podem se locomover, que 

não podem sair (...), é muito importante isso, 

deveria se expandir para os outros municípios 

também” (Fisio 1). 

Discussão

O programa é, então, indicado para pessoas que 

A atenção domiciliar tem sido voltada para paci-

entes que necessitam de cuidados paliativos, a qual 

está diretamente ligada a pessoas com patologias que 

agravam seu estado de vida de forma irreversível. A 

contribuição do Programa Melhor em Casa é significa-

tiva para a promoção do conforto e satisfação das 

necessidades dos usuários desse serviço, devido ao 

ambiente domiciliar ser mais favorável para a realiza-
17ção dos cuidados ao paciente . 

Existem estudos que sugerem uma maior aten-

ção para a capacitação dos profissionais que atuam na 

atenção domiciliar. Podemos perceber de acordo com 

nossos resultados, que não existem diretrizes bem 

estabelecidas para a formação complementar desses 

profissionais, e que essas são voltadas apenas para o 

cuidador. Diante disso, há uma maior necessidade de 

um melhor preparo das diversas categorias de saúde, 
15para em conjunto atuar na assistência domiciliar . 

Entretanto, existem cursos online ofertados pelo MS, 

para o aprimoramento dos conhecimentos em atenção 
16domiciliar , o que é considerado insuficiente frente 

aos nossos achados.

A atuação da fisioterapia em sua forma preven-
13tiva é recente segundo Badaró e Guihem . As mudan-

ças realizadas devido ao processo de construção da 

fisioterapia nos serviços de atenção básica, influen-

ciam diretamente, também, na atuação deste profissio-

nal na assistência domiciliar. Sua principal atuação nos 

dois âmbitos inclui visitas domiciliares, orientações e 

ações educativas em saúde, que priorizam a prevenção 

de agravos proporcionando uma melhor qualidade de 
14vida, conforme encontrou-se nesta pesquisa . 
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Domiciliar oferece diversos benefícios aos pacientes, 

como: desospitalização, diminuição dos riscos de 

infecção, conforto do lar e diminuição de gastos para o 

Estado. Porém, para que esse serviço seja ofertado de 

forma positiva, deve haver o comprometimento e a 

atuação em conjunto entre a equipe multiprofissional, 
20a família e o próprio paciente .

Estes resultados mostraram que os fisioterape-

utas atuantes no Programa Melhor em Casa de Sobral, 

são em sua maioria profissionais jovens e que enfren-

tam algumas dificuldades em sua atuação como: falta 

de segurança pública, falta de infraestrutura e dificul-

dades para a locomoção da equipe. Destaca-se a 

importância de medidas públicas para melhora da 

assistência de saúde, especialmente tratando-se da 

fisioterapia como instrumento da atenção domiciliar.
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Introdução: Estudos apresentam uma relação entre doenças mentais e a predisposição ao surgimento de doenças orais, suge-
rindo que o controle desse quadro demanda a atuação da família e da equipe multiprofissional. Objetivo: Identificar o nível de 
conhecimento e a percepção sobre saúde bucal dos profissionais de um hospital público. Método: Estudo descritivo, com amos-
tras não probabilística de conveniência, que incluiu 23 participantes, os quais foram avaliados quanto ao conhecimento sobre 
saúde bucal por meio de um questionário estruturado. Resultado: Apenas 26% (6) dos profissionais tiveram conhecimento 
sobre as doenças orais e higiene bucal classificados como regular ou deficiente. Nenhum profissional classificou a saúde bucal 
como fator irrelevante ao bem-estar físico, mental e social do paciente, 21 classificaram como de extrema importância e 16 
(69,5%) observaram relação entre o tempo de internação e a degeneração da saúde bucal dos pacientes. Em outro aspecto, 14 
profissionais (60,8%) relataram que os pacientes não estão preocupados ou não mantêm cuidados adequados em relação a 
saúde bucal, enquanto 39% (9), relataram que os pacientes sentem dor, desconforto, insatisfação ou vergonha. Conclusão: O 
conhecimento demonstrado foi pouco fundamentado, no entanto satisfatório, em se tratando de critérios que definem risco, 
prevenção e cuidado para a saúde oral. Embora os entrevistados compreendam a relevância da saúde bucal, este apresenta 
fragilidade no envolvimento para priorizar os principais problemas odontológicos em uma instituição psiquiátrica. 
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Introdução

Distúrbios psicossomáticos são caracterizados 

por mudanças fisiológicas provenientes de fatores 

emocionais. Estas alterações podem causar perturba-

ções hormonais, vasculares e nas funções musculares, 

o que pode resultar em alterações fisiológicas que 

causam dor, sensação de ardor, ulcerações e diminui-
1ção da salivação .

Os transtornos mentais englobam uma grande 

variedade de patologias psiquiátricas, algumas das 

quais relacionadas a deficiências com o autocuidado, o 

que afeta a higiene pessoal e em particular a higiene 

bucal. Além disso, existem ainda grandes dificuldades 

no acesso aos serviços odontológicos e na capacitação 

profissional para o atendimento desse grupo. Doenças 

da cavidade oral que afetam estes pacientes são as 

mesmas que na população em geral (cárie, doença 

periodontal, má oclusão), mas, geralmente, ocorrem 

As comorbidades de doenças físicas têm 

aumentado em pacientes psiquiátricos. Há pouca 

informação direcionada a esses pacientes sobre saúde 

bucal, especialmente em relação à cárie dentária, ape-

sar dos fatores de risco envolvidos no estilo de vida ou 

manifestações decorrentes do uso de psicofármacos, 

A saúde bucal precária pode predispor esses pacientes 

a doenças físicas crônicas que levam a internações 
3hospitalares evitáveis .

O comprometimento da saúde bucal tem sido 

associado a um risco aumentado de outras doenças. 

Os membros da equipa multidisciplinar devem ser 

encorajados a ajudar os pacientes psiquiátricos para 

manter a sua saúde oral, tendo em conta as suas neces-

sidades especiais. Estes indivíduos devem receber 

atenção precoce e cuidados contínuos para prevenir 
2futuros problemas  .

A exclusão dos pacientes psiquiátricos é obser-

2mais frequentemente .
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Domiciliar oferece diversos benefícios aos pacientes, 

como: desospitalização, diminuição dos riscos de 

infecção, conforto do lar e diminuição de gastos para o 

Estado. Porém, para que esse serviço seja ofertado de 

forma positiva, deve haver o comprometimento e a 

atuação em conjunto entre a equipe multiprofissional, 
20a família e o próprio paciente .

Estes resultados mostraram que os fisioterape-

utas atuantes no Programa Melhor em Casa de Sobral, 

são em sua maioria profissionais jovens e que enfren-

tam algumas dificuldades em sua atuação como: falta 

de segurança pública, falta de infraestrutura e dificul-

dades para a locomoção da equipe. Destaca-se a 

importância de medidas públicas para melhora da 

assistência de saúde, especialmente tratando-se da 

fisioterapia como instrumento da atenção domiciliar.
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Distúrbios psicossomáticos são caracterizados 

por mudanças fisiológicas provenientes de fatores 

emocionais. Estas alterações podem causar perturba-

ções hormonais, vasculares e nas funções musculares, 

o que pode resultar em alterações fisiológicas que 

causam dor, sensação de ardor, ulcerações e diminui-
1ção da salivação .

Os transtornos mentais englobam uma grande 

variedade de patologias psiquiátricas, algumas das 

quais relacionadas a deficiências com o autocuidado, o 

que afeta a higiene pessoal e em particular a higiene 

bucal. Além disso, existem ainda grandes dificuldades 

no acesso aos serviços odontológicos e na capacitação 

profissional para o atendimento desse grupo. Doenças 

da cavidade oral que afetam estes pacientes são as 

mesmas que na população em geral (cárie, doença 

periodontal, má oclusão), mas, geralmente, ocorrem 

As comorbidades de doenças físicas têm 

aumentado em pacientes psiquiátricos. Há pouca 

informação direcionada a esses pacientes sobre saúde 

bucal, especialmente em relação à cárie dentária, ape-

sar dos fatores de risco envolvidos no estilo de vida ou 

manifestações decorrentes do uso de psicofármacos, 

A saúde bucal precária pode predispor esses pacientes 

a doenças físicas crônicas que levam a internações 
3hospitalares evitáveis .

O comprometimento da saúde bucal tem sido 

associado a um risco aumentado de outras doenças. 

Os membros da equipa multidisciplinar devem ser 

encorajados a ajudar os pacientes psiquiátricos para 

manter a sua saúde oral, tendo em conta as suas neces-

sidades especiais. Estes indivíduos devem receber 

atenção precoce e cuidados contínuos para prevenir 
2futuros problemas  .

A exclusão dos pacientes psiquiátricos é obser-

2mais frequentemente .
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referiram ter realizado e quatro não lembram. A saúde 

bucal foi referida por 91,0% como de importância 

primária/fundamental e apenas dois voluntários cate-

gorizaram essa importância como secundá-

ria/moderada ao bem-estar físico, mental e social do 

paciente (Tabela 1).
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vada não só no âmbito social, mas também no âmbito 

médico e especialmente no âmbito odontológico, quer 

por preconceitos ancestrais com relação ao doente 

mental, quer por desconhecimento das reais condi-
4ções bucais desta parcela da sociedade .

Pacientes psiquiátricos sob internação muitas 

vezes estão dependentes dos cuidados de outros pro-

fissionais de saúde. Nesses ambientes de internação 

nem sempre existe a presença do cirurgião-dentista. 

Então faz-se necessário que outros profissionais da 

saúde, tais como, médicos, enfermeiros, técnicos de 

enfermagem, possuam conhecimentos básicos da 

importância da saúde oral.

Portanto, pretendeu-se avaliar o conhecimento 

e a percepção da saúde oral de profissionais que tra-

tam e acompanham pacientes com transtornos menta-

is de uma instituição psiquiátrica pública, no municí-

pio de São Luís (MA). 

Métodos

Trata-se de uma pesquisa transversal, quantita-

tiva e baseada na seleção dos participantes por méto-

do de amostragem não probabilística de acordo com a 

conveniência. Os participantes foram selecionados 

durante suas jornadas de trabalho no hospital. O ques-

tionário utilizado foi composto por 25 questões fecha-

das abordando os seguintes temas: doenças bucais, 

métodos de prevenção, controle, acessibilidade e ati-

tudes e práticas dos profissionais em relação à saúde 

oral dos pacientes.

A população consistiu-se em 39 indivíduos que 

constavam na lista de profissionais cadastrados no 

banco de dados do hospital, todavia foi utilizada uma 

amostra de 23 participantes, visto que 16 profissionais 

recusaram responder o questionário, justificando “não 

dispor de tempo naquele momento”, “não ter conheci-

mento sobre o tema” ou simplesmente não impondo 

justificativa alguma. Os profissionais que obtiveram 

maior participação foram técnicos de enfermagem, 

enfermeiros e terapeutas ocupacionais.

Foram utilizados 23 questionários, desse total, 

74 % dos participantes demonstraram conhecer sobre 

doenças orais e higiene bucal. Destes 35 % tinham 

conhecimento satisfatório, 39 % bom, 26% tiveram o 

conhecimento regular e apenas 1 profissional como 

insuficiente. Quanto ao treinamento na área da saúde 

bucal, 43% responderam nunca ter realizado, 39% 

A coleta de dados consistiu na aplicação de ques-

tionário específico que incluiu eixos temáticos relacio-

nados à saúde oral, o qual foi aplicado aos profissionais 

(médicos, enfermeiros, terapeutas ocupacionais, psicó-

logos, técnicos de enfermagem) que desenvolviam ativi-

dades com pacientes internados e/ou em acompanha-

mento no Hospital Psiquiátrico Nina Rodrigues, localiza-

do na cidade de São Luís, no estado do Maranhão. 

Resultados

Esse estudo seguiu os parâmetros éticos ema-

nados da Resolução CNS nº.466/2012 e Norma Opera-

cional nº. 001 de 2013 do CNS e foi realizado após 

aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da Universi-

dade Federal do Maranhão (protocolo n° 6596/11). 

Tabela 1 - variáveis quantitativas de aspectos do nível de conheci-
mento, de treinamentos e do grau de importância da saúde bucal 
para os profissionais da saúde.

Variáveis n %
Conhecimento
Satisfatório 08 35,0
Bom 09 39,0
Regular 05 22,0
Insuficiente 01 04,0
Treinamento
Foram treinados 09 39,1
Nunca foram treinados 10 43,4
Não se lembram 04 17,4
Grau de importância
Primária/ Fundamental 21 91,0
Secundária/ Moderada 02 09,0
Irrelevante/Sem importância - -

Quanto ao acesso a atenção odontológica bási-

ca, 43,4% dos profissionais confirmaram a existência 

de acesso dos pacientes à atenção odontológica bási-

ca, 34,7 % em outra instituição, 4,3% em instituição 

privada e apenas um considera que esse acesso ocorra 

por meio de ações sociais coletivas. Todavia, 35% não 

consideraram a existência de acesso à atenção odonto-

lógica básica e 21% não sabem informar. Ao tempo de 

atendimento/retorno dos pacientes ao dentista, 48% 

não souberam informar, 17,4% referiram ser menos de 

1 ano, 17,4% de 1 ano a 2 anos e 17,4% dos participan-

tes indicaram que os pacientes nunca receberam esse 

atendimento (Tabela 2).

O conhecimento da percepção dos pacientes 

frente à saúde bucal mostrou que 60,8% relataram que 

os pacientes não estão preocupados ou não mantêm 

cuidados adequado. Além disso, 39%, relataram que os 

pacientes sentem dor, desconforto, insatisfação ou 

vergonha e um profissional não soube informar. Desta-

ca-se que houve mais de um relato por profissional. A 

relação entre uso das medicações hospitalares e as 

principais alterações odontológicas percebidas, 39,1% 

Tabela 2 - Aspectos das formas de acesso, das frequências de 
atendimentos e retornos em atenção odontológica básica dos 
pacientes, segundo os profissionais da saúde. 

Variáveis n %
Acesso a Saúde Bucal
Sim, em outra instituição privada 01 04,3

Sim, em outra instituição 08 34,7

Sim, por meio de ações coletivas 01 04,3

Não tem 08 34,7

Não sabem informar 05 21,7

Frequência dos atendimentos/ Retornos
6 meses a 1 ano 04 17,4

1 ano a 2 anos 04 17,4

Não receberam 04 17,4

Não sabem informar 11 47,8
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perceberam que essas alterações foram em glândulas 

salivares, 30,4 % perceberam na mucosa oral, 8,7% 

diretamente nos dentes e 21,7% não notaram nenhu-

ma diferença com o uso das medicações. A maioria dos 

participantes observou relação entre o tempo de inter-

nação e a degeneração e 69,5% afirmaram piora da 

saúde bucal dos pacientes (Tabela 3).

Drogas como Diazepam, Clonazepam, Carba-

mazepina e a Fluoxetina podem estar associadas com 

a xerostomia, a inibição da função ou mudança na 

composição salivar, desenvolvimento de ageusia, dis-

geusia ou hipogeusia. Já risperidona é associada ao 
14excessivo aumento do fluxo salivar . Os achados do 

presente estudo mostraram inteira correlação com 

esta afirmativa, em que alterações nas glândulas sali-

vares foi a principal doença bucal desenvolvida em 

decorrência de medicações.

Alguns fatores parecem estar diretamente rela-

cionados com a piora na condição oral de pacientes 

internados com transtornos mentais. Dentre eles o 

tempo de internação, tipo de transtorno psíquico (es-

quizofrenia, epilepsia ou transtorno de humor) e a 
6ingestão de fármacos .  Houve uma clara associação 

entre o tempo de internação e piora na condição oral, 

podendo ser resultado tanto da baixa valorização do 

paciente em relação a sua saúde oral, fato relatado por 

alguns profissionais da equipe, assim como dos pró-

prios profissionais perante a saúde oral do paciente. 

Portanto, embora os participantes entrevista-

dos compreendam a relevância da saúde bucal no bem-

estar dos pacientes, ainda existem grandes desafios 

constitucionais, visto que ainda persiste a falta de trei-

namento multiprofissional em relação a condição oral, 

o que pode contribuir para a dificuldade no acesso ao 

atendimento odontológico.

A terapia medicamentosa com antipsicóticos, 

anticonvulsivantes e antiepilépticos demonstra exer-

cer efeitos adversos sobre a saúde oral, a exemplo da 

maior frequência de xerostomia quando do uso prolon-
12,13gado desses fármacos . O uso frequente destas dro-

gas têm o potencial para induzir alterações na cavidade 

oral, portanto, é essencial na prática odontológica, o 

conhecimento das mudanças e efeitos colaterais dos  
14medicamentos utilizados por pacientes psicóticos .

Considerando-se que todos os profissionais da 

saúde devem possuir conhecimentos básicos a respei-

to da saúde oral, os entrevistados mostraram clara-

mente compreender a relevância da saúde bucal para o 

bem estar dos pacientes, porém eles não contribuíram 

tanto no sentido de combater os problemas correlatos, 

fato associado à falta de treinamento multiprofissional 

em relação a condição oral destes indivíduos. 

A equipe demonstrou não estar diretamente envol-

vida com as abordagens odontológicas desses pacientes, 

pois quase a metade dos participantes não sabiam infor-

mar com que frequência os pacientes eram atendidos. 

Notou-se também, uma similaridade de respostas dos 

profissionais sobre os pacientes que não receberam aten-

dimento, os que receberam no período entre 6 meses e 1 

ano e entre 1 e 2 anos, mostrando o possível descaso em 

relação ao planejamento, execução e acompanhamento 

do tratamento do paciente, o que acaba resultando em 

atendimentos apenas emergenciais, que na maioria das 
9vezes são mutiladores . Este fato pode ocasionar a con-

clusão de um tratamento odontológico em tempo maior, 
10,11como tem sido demonstrado na literatura .

importância de se aumentar as políticas públicas no 

intuito de criar programas de saúde bucal preventivos 

sobre a prática de atenção às pessoas com necessida-

de especiais, diminuindo assim a carência de serviços 
8odontológicos especializados nesta área . 

Tabela 3 - Relatos dos profissionais de saúde referentes a percepção 
de saúde bucal dos pacientes e alterações odontológicas percebidas 
durante internação e uso prolongado de medicações hospitalares.

Variáveis n %
Relatos
Falta de cuidado 14 51,8
Satisfação 02 07,4
Dor/ Desconforto 02 07,4
Não sabe informar 01 03,7
Preocupação/ cuidado 01 03,7
Insatisfação 04 14,8
Vergonha 03 11,1
Saúde Bucal
Piorou 16 70,0
Não sabe informar 06 26,0
Melhorou 01 04,0
Alterações odontológicas
Glândulas salivares 09 39,1
Mucosa oral 07 30,4
Dentárias 02 08,7
Nenhuma 05 21,7

Neste estudo, os profissionais que desenvolveram 

atividades com pacientes internados e/ou em acompa-

nhamento, faziam parte de uma equipe multidisciplinar. 

Membros da equipe multidisciplinar devem ser incentiva-

dos a ajudar os pacientes psiquiátricos a manter sua 
2saúde oral, tendo em conta a sua necessidade especial . 

O que leva a reflexão quanto a importância da integração 

e articulação dos profissionais, a fim de garantir não só a 

saúde bucal, como também a saúde mental e resgate da 

cidadania através da troca de experiências.

No entanto, a prevalência da falta de treinamento 

dos profissionais acerca dos cuidados sobre a saúde 

bucal foi notória nesta pesquisa. Alguns estudos mos-

tram que não há um incentivo para que os profissionais 
5participem de cursos na área da saúde mental , acarre-

tando uma preparação precária para lidar com estas 

pessoas, assim como, pela falta de iniciativa dos próprios 

profissionais em buscarem conhecimento sobre o tema. 

Discussão

A atenção em saúde oral deve estar presente, 

pois indubitavelmente ela contribuirá de modo signifi-
6cativo no bem-estar dos indivíduos . Concordando 

com a opinião dos profissionais do referido estudo, em 

que a saúde bucal é de extrema importância para o 

bem-estar físico, mental e social do paciente.

A saúde oral de portadores de esquizofrenia, 

transtornos de humor ou de ansiedade atendidos por 

serviços ambulatoriais psiquiátricos, denota alta pre-

valência de má higiene oral e problemas decorrentes 
7desta , tais como, doença periodontal, cárie e dentes 

2extraídos . Fato preocupante frente ao baixo percentu-

al de acesso odontológico dos pacientes psiquiátricos 

observados no presente estudo. Isso nos remete à 
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referiram ter realizado e quatro não lembram. A saúde 

bucal foi referida por 91,0% como de importância 

primária/fundamental e apenas dois voluntários cate-

gorizaram essa importância como secundá-

ria/moderada ao bem-estar físico, mental e social do 

paciente (Tabela 1).

30 Rev Pesq Saúde, 19(1): 29-32, jan-abr, 2018

vada não só no âmbito social, mas também no âmbito 

médico e especialmente no âmbito odontológico, quer 

por preconceitos ancestrais com relação ao doente 

mental, quer por desconhecimento das reais condi-
4ções bucais desta parcela da sociedade .

Pacientes psiquiátricos sob internação muitas 

vezes estão dependentes dos cuidados de outros pro-

fissionais de saúde. Nesses ambientes de internação 

nem sempre existe a presença do cirurgião-dentista. 

Então faz-se necessário que outros profissionais da 

saúde, tais como, médicos, enfermeiros, técnicos de 

enfermagem, possuam conhecimentos básicos da 

importância da saúde oral.

Portanto, pretendeu-se avaliar o conhecimento 

e a percepção da saúde oral de profissionais que tra-

tam e acompanham pacientes com transtornos menta-

is de uma instituição psiquiátrica pública, no municí-

pio de São Luís (MA). 

Métodos

Trata-se de uma pesquisa transversal, quantita-

tiva e baseada na seleção dos participantes por méto-

do de amostragem não probabilística de acordo com a 

conveniência. Os participantes foram selecionados 

durante suas jornadas de trabalho no hospital. O ques-

tionário utilizado foi composto por 25 questões fecha-

das abordando os seguintes temas: doenças bucais, 

métodos de prevenção, controle, acessibilidade e ati-

tudes e práticas dos profissionais em relação à saúde 

oral dos pacientes.

A população consistiu-se em 39 indivíduos que 

constavam na lista de profissionais cadastrados no 

banco de dados do hospital, todavia foi utilizada uma 

amostra de 23 participantes, visto que 16 profissionais 

recusaram responder o questionário, justificando “não 

dispor de tempo naquele momento”, “não ter conheci-

mento sobre o tema” ou simplesmente não impondo 

justificativa alguma. Os profissionais que obtiveram 

maior participação foram técnicos de enfermagem, 

enfermeiros e terapeutas ocupacionais.

Foram utilizados 23 questionários, desse total, 

74 % dos participantes demonstraram conhecer sobre 

doenças orais e higiene bucal. Destes 35 % tinham 

conhecimento satisfatório, 39 % bom, 26% tiveram o 

conhecimento regular e apenas 1 profissional como 

insuficiente. Quanto ao treinamento na área da saúde 

bucal, 43% responderam nunca ter realizado, 39% 

A coleta de dados consistiu na aplicação de ques-

tionário específico que incluiu eixos temáticos relacio-

nados à saúde oral, o qual foi aplicado aos profissionais 

(médicos, enfermeiros, terapeutas ocupacionais, psicó-

logos, técnicos de enfermagem) que desenvolviam ativi-

dades com pacientes internados e/ou em acompanha-

mento no Hospital Psiquiátrico Nina Rodrigues, localiza-

do na cidade de São Luís, no estado do Maranhão. 

Resultados

Esse estudo seguiu os parâmetros éticos ema-

nados da Resolução CNS nº.466/2012 e Norma Opera-

cional nº. 001 de 2013 do CNS e foi realizado após 

aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da Universi-

dade Federal do Maranhão (protocolo n° 6596/11). 

Tabela 1 - variáveis quantitativas de aspectos do nível de conheci-
mento, de treinamentos e do grau de importância da saúde bucal 
para os profissionais da saúde.

Variáveis n %
Conhecimento
Satisfatório 08 35,0
Bom 09 39,0
Regular 05 22,0
Insuficiente 01 04,0
Treinamento
Foram treinados 09 39,1
Nunca foram treinados 10 43,4
Não se lembram 04 17,4
Grau de importância
Primária/ Fundamental 21 91,0
Secundária/ Moderada 02 09,0
Irrelevante/Sem importância - -

Quanto ao acesso a atenção odontológica bási-

ca, 43,4% dos profissionais confirmaram a existência 

de acesso dos pacientes à atenção odontológica bási-

ca, 34,7 % em outra instituição, 4,3% em instituição 

privada e apenas um considera que esse acesso ocorra 

por meio de ações sociais coletivas. Todavia, 35% não 

consideraram a existência de acesso à atenção odonto-

lógica básica e 21% não sabem informar. Ao tempo de 

atendimento/retorno dos pacientes ao dentista, 48% 

não souberam informar, 17,4% referiram ser menos de 

1 ano, 17,4% de 1 ano a 2 anos e 17,4% dos participan-

tes indicaram que os pacientes nunca receberam esse 

atendimento (Tabela 2).

O conhecimento da percepção dos pacientes 

frente à saúde bucal mostrou que 60,8% relataram que 

os pacientes não estão preocupados ou não mantêm 

cuidados adequado. Além disso, 39%, relataram que os 

pacientes sentem dor, desconforto, insatisfação ou 

vergonha e um profissional não soube informar. Desta-

ca-se que houve mais de um relato por profissional. A 

relação entre uso das medicações hospitalares e as 

principais alterações odontológicas percebidas, 39,1% 

Tabela 2 - Aspectos das formas de acesso, das frequências de 
atendimentos e retornos em atenção odontológica básica dos 
pacientes, segundo os profissionais da saúde. 

Variáveis n %
Acesso a Saúde Bucal
Sim, em outra instituição privada 01 04,3

Sim, em outra instituição 08 34,7

Sim, por meio de ações coletivas 01 04,3

Não tem 08 34,7

Não sabem informar 05 21,7

Frequência dos atendimentos/ Retornos
6 meses a 1 ano 04 17,4

1 ano a 2 anos 04 17,4

Não receberam 04 17,4

Não sabem informar 11 47,8
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perceberam que essas alterações foram em glândulas 

salivares, 30,4 % perceberam na mucosa oral, 8,7% 

diretamente nos dentes e 21,7% não notaram nenhu-

ma diferença com o uso das medicações. A maioria dos 

participantes observou relação entre o tempo de inter-

nação e a degeneração e 69,5% afirmaram piora da 

saúde bucal dos pacientes (Tabela 3).

Drogas como Diazepam, Clonazepam, Carba-

mazepina e a Fluoxetina podem estar associadas com 

a xerostomia, a inibição da função ou mudança na 

composição salivar, desenvolvimento de ageusia, dis-

geusia ou hipogeusia. Já risperidona é associada ao 
14excessivo aumento do fluxo salivar . Os achados do 

presente estudo mostraram inteira correlação com 

esta afirmativa, em que alterações nas glândulas sali-

vares foi a principal doença bucal desenvolvida em 

decorrência de medicações.

Alguns fatores parecem estar diretamente rela-

cionados com a piora na condição oral de pacientes 

internados com transtornos mentais. Dentre eles o 

tempo de internação, tipo de transtorno psíquico (es-

quizofrenia, epilepsia ou transtorno de humor) e a 
6ingestão de fármacos .  Houve uma clara associação 

entre o tempo de internação e piora na condição oral, 

podendo ser resultado tanto da baixa valorização do 

paciente em relação a sua saúde oral, fato relatado por 

alguns profissionais da equipe, assim como dos pró-

prios profissionais perante a saúde oral do paciente. 

Portanto, embora os participantes entrevista-

dos compreendam a relevância da saúde bucal no bem-

estar dos pacientes, ainda existem grandes desafios 

constitucionais, visto que ainda persiste a falta de trei-

namento multiprofissional em relação a condição oral, 

o que pode contribuir para a dificuldade no acesso ao 

atendimento odontológico.

A terapia medicamentosa com antipsicóticos, 

anticonvulsivantes e antiepilépticos demonstra exer-

cer efeitos adversos sobre a saúde oral, a exemplo da 

maior frequência de xerostomia quando do uso prolon-
12,13gado desses fármacos . O uso frequente destas dro-

gas têm o potencial para induzir alterações na cavidade 

oral, portanto, é essencial na prática odontológica, o 

conhecimento das mudanças e efeitos colaterais dos  
14medicamentos utilizados por pacientes psicóticos .

Considerando-se que todos os profissionais da 

saúde devem possuir conhecimentos básicos a respei-

to da saúde oral, os entrevistados mostraram clara-

mente compreender a relevância da saúde bucal para o 

bem estar dos pacientes, porém eles não contribuíram 

tanto no sentido de combater os problemas correlatos, 

fato associado à falta de treinamento multiprofissional 

em relação a condição oral destes indivíduos. 

A equipe demonstrou não estar diretamente envol-

vida com as abordagens odontológicas desses pacientes, 

pois quase a metade dos participantes não sabiam infor-

mar com que frequência os pacientes eram atendidos. 

Notou-se também, uma similaridade de respostas dos 

profissionais sobre os pacientes que não receberam aten-

dimento, os que receberam no período entre 6 meses e 1 

ano e entre 1 e 2 anos, mostrando o possível descaso em 

relação ao planejamento, execução e acompanhamento 

do tratamento do paciente, o que acaba resultando em 

atendimentos apenas emergenciais, que na maioria das 
9vezes são mutiladores . Este fato pode ocasionar a con-

clusão de um tratamento odontológico em tempo maior, 
10,11como tem sido demonstrado na literatura .

importância de se aumentar as políticas públicas no 

intuito de criar programas de saúde bucal preventivos 

sobre a prática de atenção às pessoas com necessida-

de especiais, diminuindo assim a carência de serviços 
8odontológicos especializados nesta área . 

Tabela 3 - Relatos dos profissionais de saúde referentes a percepção 
de saúde bucal dos pacientes e alterações odontológicas percebidas 
durante internação e uso prolongado de medicações hospitalares.

Variáveis n %
Relatos
Falta de cuidado 14 51,8
Satisfação 02 07,4
Dor/ Desconforto 02 07,4
Não sabe informar 01 03,7
Preocupação/ cuidado 01 03,7
Insatisfação 04 14,8
Vergonha 03 11,1
Saúde Bucal
Piorou 16 70,0
Não sabe informar 06 26,0
Melhorou 01 04,0
Alterações odontológicas
Glândulas salivares 09 39,1
Mucosa oral 07 30,4
Dentárias 02 08,7
Nenhuma 05 21,7

Neste estudo, os profissionais que desenvolveram 

atividades com pacientes internados e/ou em acompa-

nhamento, faziam parte de uma equipe multidisciplinar. 

Membros da equipe multidisciplinar devem ser incentiva-

dos a ajudar os pacientes psiquiátricos a manter sua 
2saúde oral, tendo em conta a sua necessidade especial . 

O que leva a reflexão quanto a importância da integração 

e articulação dos profissionais, a fim de garantir não só a 

saúde bucal, como também a saúde mental e resgate da 

cidadania através da troca de experiências.

No entanto, a prevalência da falta de treinamento 

dos profissionais acerca dos cuidados sobre a saúde 

bucal foi notória nesta pesquisa. Alguns estudos mos-

tram que não há um incentivo para que os profissionais 
5participem de cursos na área da saúde mental , acarre-

tando uma preparação precária para lidar com estas 

pessoas, assim como, pela falta de iniciativa dos próprios 

profissionais em buscarem conhecimento sobre o tema. 

Discussão

A atenção em saúde oral deve estar presente, 

pois indubitavelmente ela contribuirá de modo signifi-
6cativo no bem-estar dos indivíduos . Concordando 

com a opinião dos profissionais do referido estudo, em 

que a saúde bucal é de extrema importância para o 

bem-estar físico, mental e social do paciente.

A saúde oral de portadores de esquizofrenia, 

transtornos de humor ou de ansiedade atendidos por 

serviços ambulatoriais psiquiátricos, denota alta pre-

valência de má higiene oral e problemas decorrentes 
7desta , tais como, doença periodontal, cárie e dentes 

2extraídos . Fato preocupante frente ao baixo percentu-

al de acesso odontológico dos pacientes psiquiátricos 

observados no presente estudo. Isso nos remete à 
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ANÁLISE DO TRABALHO DO AGENTE COMUNITÁRIO DE SAÚDE NA ESTRATÉGIA DE 
SAÚDE DA FAMÍLIA

ANALYSIS OF THE WORK OF THE COMMUNITY HEALTH AGENT IN THE FAMILY HEALTH STRATEGY

1 1 2Alessandra de Oliveira Maia Rabelo , Déborah Santos Bueno , Heuler Souza Andrade

Abstract

Keywords: Community health agente. Job. Family health strategy.

Resumo

Introduction: The work of the Community Health Agent (ACS) is unduly burdensome due to the lack of a clear delimitation of its 
attributions, which generates distortions about its real role. Objective: To analyze the work of ACS as an active member of the 
team of Family Health Strategies of the municipality of Divinópolis-MG. Method: This is a descriptive, quantitative approach, 
carried out in 2017. The study was conducted by 47 professionals from 27 health units. The data collection was performed 
through a self-administered questionnaire. The data were processed in the statistical program Statistical Package for the Social 
Sciences (SPSS) 20.0. For the descriptive analysis, the frequency distribution of the variables was performed. Results: The 
majority (80.9%) are female, aged between 25 and 28 years, complete secondary education (66.0%). Regarding professional 
practice, 91.5% performed some specific preparation to carry out the work, with 79% considering the preparation equivalent to 
their duties, and 83% stated that the activities performed correspond to the actions that they thought were within their compe-
tence. The majority (79.0%) stated that they performed their activities at home, pointing out that, of the actions advocated by 
the MS, they performed 15 more frequently. Conclusion: The Community Health Agent received specific training to start their 
activities and considered that this preparation corresponds to the needs of their daily life, although the results showed little 
knowledge of the importance of collective attention.

Palavras-chave: Agente comunitário de saúde. Trabalho. Estratégia saúde da família.

Introdução: O trabalho do Agente Comunitário de Saúde (ACS) possui uma carga excessiva, devido à falta de uma clara delimita-
ção de suas atribuições, o que gera distorções acerca do seu real papel. Objetivo: Analisar o trabalho do ACS como membro 
atuante da equipe das Estratégias de Saúde da Família do município de Divinópolis-MG. Método: Trata-se de um estudo descriti-
vo, de abordagem quantitativa, realizado em 2017. Participaram da pesquisa 47 profissionais de 27 unidades de saúde. A cole-
ta de dados foi realizada por meio de questionário autoaplicável. Os dados foram processados no programa estatístico Statisti-
cal Package for the Social Sciences (SPSS) 20.0. Para a análise descritiva foi realizada a distribuição de frequência das variáveis. 
Resultados: A maioria (80,9 %) é do sexo feminino, de idade entre 25 e 28 anos, ensino médio completo (66,0%). Em relação à 
prática profissional, 91,5% realizaram alguma preparação específica para exercer o trabalho, sendo que 79% consideraram a 
preparação equivalente às suas atribuições e, 83% afirmaram que as atividades desempenhadas correspondem às ações que 
pensavam serem de sua competência. A maioria (79,0%) afirmou realizar suas atividades nos domicílios apontando que, das 
ações preconizadas pelo MS, realizam 15 com mais frequência. Conclusão: Os Agente Comunitário de Saúde receberam capaci-
tação específica para iniciar suas atividades e consideram que essa preparação corresponde às necessidades de seu cotidiano, 
embora os resultados evidenciaram pouco conhecimento da importância da atenção coletiva.
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ma de Saúde da Família (PSF), para a então denomina-

da Estratégia de Saúde da Família (ESF), que fazem 
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(ACS). O mesmo possui inúmeras atribuições como a 

prevenção e a promoção de saúde, a mediação entre o 

usuário e a equipe de saúde e o acompanhamento do 

No Brasil as primeiras experiências com Agente 

Comunitário de Saúde (ACS) aconteceram no final dos 

anos 1970, através do incentivo de organizações 

religiosas. Mais tarde, no final da década de 80, este 

trabalhador foi incluso em ações dos governos esta-

duais e municipais. A partir dessas iniciativas, na déca-

da de 90, foi criado o Programa Nacional de Agentes 

Comunitário (PNACS)¹.

quadro de saúde dos usuários².

4De acordo com Lanzoni e Meirelles , as ativida-

des desenvolvidas pelo ACS tem relação direta com o 

enfermeiro da equipe ESF, que tem o papel de super-

visionar as atividades de identificação dos marcado-

res de saúde, além da diferenciação dos usuários que 

necessitam de uma atenção específica por parte dos 

demais profissionais, do acompanhamento de usuá-

rios assistidos por determinados agravos de saúde 

através de visitas domiciliares frequentes, e reco-

nhecimento das inconformidades que devam ser 

reportadas à equipe. Portanto, para que estas ativi-

dades possam ser desenvolvidas pelos ACS acertada-

No Brasil são mais de 200 mil ACS, desenvolven-

do ações de promoção e vigilância em saúde, a fim de 

otimizar a qualidade de vida da população. No municí-

pio de Divinópolis-MG, são credenciados 544 ACS, 

sendo cadastrados somente 105. A estimativa de popu-

lação coberta pelo município é de 60.375 usuários³.
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(UST), trinta e duas ESF, um centro de apoio diagnósti-

co, uma policlínica, um ambulatório de apoio de doen-

ças endêmicas, um centro regional de reabilitação, 

um especializado em odontologia, um laboratório 

municipal, um serviço de referência em saúde mental, 

uma unidade de pronto atendimento municipal, qua-

tro hospitais, sendo três privados e um filantrópico, 

abrangendo em média 110.400 pessoas. No período 

do estudo, 105 ACS faziam parte do corpo profissio-

nal das ESF. Os mesmos cobriam uma população esti-
9mada de 60.375 usuários, de acordo com o DataSUS . 

Evidenciado uma baixa cobertura em relação ao tama-
10nho e demanda do município .

Para compor a amostra da pesquisa foram inclu-

ídos os ACS que trabalhavam nas unidades urbanas, 

devido à dificuldade de deslocamento e os que esta-

vam presentes no dia da coleta de dados. Foram excluí-

dos os participantes que preencheram o questionário 

de forma incompleta. Desta forma, o estudo foi realiza-

do em 27 ESF. Dos ACS que aceitaram participar, 54 

responderam o questionário, porém 7 deles, de forma 

incompleta, tendo sido descartados da amostra, totali-

zando 47 participantes.

A coleta de dados ocorreu entre maio e julho de 

2017. Para tanto, utilizou-se de um questionário fecha-

do, autoaplicável, baseando na portaria Nº 2.488, de 

21 de outubro de 2011, e no instrumento usado na 
11pesquisa de Silva e Santos . O questionário foi aplica-

do em ambiente privado, de forma individual, oportu-

nizando ao participante maior liberdade nas respos-

tas. A data da coleta de dados foi agendada previamen-

te com o enfermeiro de cada ESF, para que fosse possí-

vel a presença do maior número de ACS. 

O estudo foi submetido ao Comitê de Ética em 

Pesquisa e aprovado pelo parecer de nº 2.054.057, 

respeitando os critérios de avaliação dos riscos envol-

vidos, consentimento dos participantes, garantia ao 

acesso das pessoas ao resultado da pesquisa. Os parti-

cipantes assinaram o TCLE de acordo com a Resolução 

MS/CNS n 466/12. 

Os dados foram processados no programa esta-

tístico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 

versão 20.0. Para a análise descritiva dos mesmos, foi 

realizada a distribuição de frequência das variáveis. 

Posteriormente, estes dados foram apresentados em 

tabelas. Em seguida, analisou-se as variáveis de acor-

do com o fator demográfico, acompanhado baseando-

se nos dados de idade, sexo, estado civil e escolarida-

de e, de acordo com os fatores profissionais, através 

das variáveis de como foi a preparação para assumir o 

trabalho, as ações que o ACS desempenha, local em 

que essas ações são desenvolvidas, cadastro da popu-

lação de sua área, a regularidade em que faz visitas 

domiciliares, as dificuldades do seu trabalho e a sua 

opinião sobre o mesmo.

Os ACS que participaram do estudo possuem 

idade entre 26 e 58 anos. O sexo feminino foi predomi-

nante, totalizando 38 (80,9%) participantes. Quanto à 

formação, 31 (66,0%) possuíam ensino médio comple-

to. A maioria, 31 (66,0%), dos participantes do estudo 

são casados (Tabela 1).

Resultados
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mente, deve haver uma estruturação da equipe para 

que haja maior autonomia, iniciativa e compromisso 

por parte dos mesmos.

Sem um bom treinamento e conhecimentos 

específicos sobre o cuidado, o ACS, acaba se tornado 

um marcador de consultas e um profissional que leva 

recados da unidade de saúde para o usuário, transfor-

mando sua ocupação em uma ação mecânica e frag-

mentada, o que traz prejuízos a assistência, pois o ACS 

é parte integral do plano de cuidado. Essa conduta 

inadequada pode ser consequência da falta de defini-

ções específicas sobre seu papel, que acontece de 
6acordo com a situação na qual ele está inserido .

Os ACS, em sua maioria não tem uma reflexão 

crítica sobre o seu papel na ESF, procuram exercer o 

cargo pelo entusiasmo de se tornarem funcionários 

públicos, não possuem conhecimento técnico científi-

co sobre o trabalho. Só após selecionados, é que pro-

curam saber sua função e neste ponto se encontram 

com a desvalorização enquanto profissionais, pois são 

subordinados ao enfermeiro, mas, não pertencem a 

classe dos mesmos, muitas vezes não são se quer reco-

nhecidos como profissionais de saúde¹. 
7Segundo Ferri , para que o relacionamento entre 

o profissional de saúde e o usuário seja promissor, é 

necessário um conhecimento mútuo. O ACS é uma pes-

soa que vive na comunidade, conferindo a ele maior 

compreensão das condições de vida das famílias da 

região, entendendo seus comportamentos, suas cren-

ças e a forma de se expressar. Então, considera-se o ACS 

como o elo entre os serviços de saúde e a comunidade. 

Reconhecer que o trabalho do ACS interfere dire-

tamente no trabalho do gestor de uma unidade, leva à 

noção de sua responsabilidade, onde sua função reflete 

no andamento e na organização de todo o serviço da 

atenção primaria. O conhecimento do agente deve ser 

constantemente atualizado, sua aprendizagem tem de 

ser contínua, tornando-o capaz de atuar reflexivamente, 

como um promotor de saúde. O ACS é um profissional 

fundamental para o desenvolvimento do trabalho na 

ESF, tendo em vista a efetivação dos princípios propos-
8tos para o Sistema Único de Saúde (SUS) . Sendo assim, 

este estudo teve por objetivo analisar o trabalho desen-

volvido pelo ACS no município de Divinópolis-MG.

Métodos

Trata-se de um estudo descritivo, de aborda-

gem quantitativa, realizado no município de Divinó-

polis-MG. A rede de saúde do município estudado 

conta com dez unidades básicas de saúde tradicional 

5Estudo realizado por Baralhas e Pereira , mos-

trou que a atividade desenvolvida pelo ACS, possui 

uma carga excessiva, devido à falta de uma clara deli-

mitação de suas atribuições, o que gera distorções 

acerca do seu real papel. Além de que os mesmos se 

encontram em situações relativamente diferentes dos 

outros membros da equipe de saúde ao se considerar 

que o médico, o enfermeiro, o auxiliar de enfermagem 

estão quase todo o tempo protegidos dentro da Unida-

de Básica de Saúde (UBS), enquanto os ACS estão nas 

ruas, expostos às várias ocorrências, muitas vezes 

imprevistas e para as quais frequentemente não estão 

qualificados corretamente para enfrentar.
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Os dados apontaram que 43 (91,5%) dos entre-

vistados realizaram alguma preparação específica para 

exercer o seu trabalho, sendo que 37 (79%) considera-

ram a preparação equivalente à prática profissional e, 

39 (83%) afirmaram que as atividades que desempe-

nham correspondem as ações que pensavam serem de 

sua competência como ACS (Tabela 2).

pantes identificaram como frequentemente, ocasio-

nalmente ou não executam as ações listadas, demons-

trando que apenas quinze dessas ações que foram 

consideradas de maior relevância, demonstrando 

quantas vezes ela foi assinalada como exercida fre-

quentemente (Tabela 4).

Tabela 1 - Características sócio demográficas dos Agentes Comu-
nitários de Saúde. Divinópolis-MG, 2017.

Características n %
Sexo
Feminino 38 80,9
Masculino 09 19,1
Idade
26-35 14 29,8
36-45 14 29,8
46-55 17 36,2
56 ou mais 02 04,2
Escolaridade
Ensino Fundamental completo 02 04,3
Ensino médio incompleto 01 02,1
Ensino médio completo 31 66,0
Ensino superior incompleto 04 08,5
Ensino superior completo 09 19,1
Estado Civil
Casado 31 66,0
Solteiro 10 21,2
Divorciado 06 12,8

Tabela 2 - Características relacionadas a prática profissional dos 
Agentes Comunitários de Saúde. Divinópolis- MG, 2017.

Características n %
Recebeu preparação específica para o 
trabalho
Sim 43 91,5
Não 04 08,5
A preparação corresponde às necessidades 
de sua prática profissional
Sim 37 79,0
Não 10 21,0
Ações que realiza correspondem às suas 
competências profissionais
Sim 39 83,0
Não 08 17,0

Os ACS do município, em sua maioria (72,3%) 

desenvolvem suas atividades através de visitas domici-

liares, conforme o que é preconizado pelo Ministério 

da Saúde (Tabela 3).

Tabela 3 - Local onde os Agentes Comunitários de Saúde desenvol-
vem suas atividades. Divinópolis - MG, 2017.

Características n %

Na unidade 04 08,5

Na comunidade 09 19,2

Nos domicílios 34 72,3

Nas escolas - -

Nas igrejas - -

Outros - -

Ao serem questionados sobre a frequência em 

que desenvolvem as vinte e cinco atribuições que estão 

dentre as previstas pelo Ministério da Saúde, os partici-

Tabela 4 - Ações desenvolvidas frequentemente pelos Agentes 
Comunitários de Saúde.  Divinópolis - MG, 2017.

Características n %
Atualização do cadastro das famílias assistidas 36 76,6
Mapeamento da área de abrangência e áreas de 
risco

16 34,0

Visitas domiciliares 45 95,7
Reuniões com grupos diferenciados da 
população e outros setores da comunidade

20 42,5

Incentivo ao aleitamento materno 40 85,1
Acompanhamento do estado vacinal dos 
menores de cinco anos

36 76,6

Acompanhamento das gestantes 44 93,6
Acompanhamento de hipertensos, diabéticos, 
hansenianos e portadores de tuberculose

45 95,7

Execução de atividades de educação para a 
saúde 

32 68,1

Ouvir as queixas das pessoas e famílias 47 100,0
Marcação de exames e consultas 36 76,6
Acompanhar outro profissional da equipe para 
visita ao domicílio

45 95,7

Acompanhar pessoa a consulta especializada, 
exame complementar, internação, etc.

42 89,4

Levar e trazer mensagens da Unidade para o 
domicílio e vice-versa 43 91,5

Realizar nos domicílios as “campanhas” 
propostas pelo Ministério da Saúde 39 83,0

Em relação às principais dificuldades atribuídas 

pelo ACS para realizar seu trabalho, 32 (68,0%) indica-

ram a falta de estrutura das ESF. No que diz respeito ao 

nível de importância de sua profissão, 35 (74,4%) parti-

cipantes atribuíram a atividade como resolutiva dos 

principais problemas de saúde da população (Tabela 5).  

Tabela 5 - Caracterização das dificuldades e do nível de importân-
cia do trabalho atribuídos pelo ACS.  Divinópolis- MG, 2017.

Características n %
Dificuldades
Falta de estrutura da ESF 32 68,0
Falta de preparação 05 10,6
Falta de acolhimento por parte da comunidade 10 21,3
Não vê dificuldades 04 08,5
Nível de importância
Porque resolve os problemas da comunidade 04 08,5
Porque resolve os problemas de saúde/doença 
das pessoas

35 74,4

Importante, mas precisa de passar por 
reformulações e ajustes

13 27,6

Não sabe e/ou não tem opinião formada -   -

Discussão

Verificou-se que a população de ACS no municí-
12pio é predominantemente do sexo feminino. Lino , 

sugere a hipótese de que a escolha profissional da 

mulher é motivada pela sua história familiar associada 

a história que traz consigo, o que reforça as profissões 

ligadas ao cuidado, como tarefa da mulher. A questão 
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(UST), trinta e duas ESF, um centro de apoio diagnósti-

co, uma policlínica, um ambulatório de apoio de doen-

ças endêmicas, um centro regional de reabilitação, 

um especializado em odontologia, um laboratório 

municipal, um serviço de referência em saúde mental, 

uma unidade de pronto atendimento municipal, qua-

tro hospitais, sendo três privados e um filantrópico, 

abrangendo em média 110.400 pessoas. No período 

do estudo, 105 ACS faziam parte do corpo profissio-

nal das ESF. Os mesmos cobriam uma população esti-
9mada de 60.375 usuários, de acordo com o DataSUS . 

Evidenciado uma baixa cobertura em relação ao tama-
10nho e demanda do município .

Para compor a amostra da pesquisa foram inclu-

ídos os ACS que trabalhavam nas unidades urbanas, 

devido à dificuldade de deslocamento e os que esta-

vam presentes no dia da coleta de dados. Foram excluí-

dos os participantes que preencheram o questionário 

de forma incompleta. Desta forma, o estudo foi realiza-

do em 27 ESF. Dos ACS que aceitaram participar, 54 

responderam o questionário, porém 7 deles, de forma 

incompleta, tendo sido descartados da amostra, totali-

zando 47 participantes.

A coleta de dados ocorreu entre maio e julho de 

2017. Para tanto, utilizou-se de um questionário fecha-

do, autoaplicável, baseando na portaria Nº 2.488, de 

21 de outubro de 2011, e no instrumento usado na 
11pesquisa de Silva e Santos . O questionário foi aplica-

do em ambiente privado, de forma individual, oportu-

nizando ao participante maior liberdade nas respos-

tas. A data da coleta de dados foi agendada previamen-

te com o enfermeiro de cada ESF, para que fosse possí-

vel a presença do maior número de ACS. 

O estudo foi submetido ao Comitê de Ética em 

Pesquisa e aprovado pelo parecer de nº 2.054.057, 

respeitando os critérios de avaliação dos riscos envol-

vidos, consentimento dos participantes, garantia ao 

acesso das pessoas ao resultado da pesquisa. Os parti-

cipantes assinaram o TCLE de acordo com a Resolução 

MS/CNS n 466/12. 

Os dados foram processados no programa esta-

tístico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 

versão 20.0. Para a análise descritiva dos mesmos, foi 

realizada a distribuição de frequência das variáveis. 

Posteriormente, estes dados foram apresentados em 

tabelas. Em seguida, analisou-se as variáveis de acor-

do com o fator demográfico, acompanhado baseando-

se nos dados de idade, sexo, estado civil e escolarida-

de e, de acordo com os fatores profissionais, através 

das variáveis de como foi a preparação para assumir o 

trabalho, as ações que o ACS desempenha, local em 

que essas ações são desenvolvidas, cadastro da popu-

lação de sua área, a regularidade em que faz visitas 

domiciliares, as dificuldades do seu trabalho e a sua 

opinião sobre o mesmo.

Os ACS que participaram do estudo possuem 

idade entre 26 e 58 anos. O sexo feminino foi predomi-

nante, totalizando 38 (80,9%) participantes. Quanto à 

formação, 31 (66,0%) possuíam ensino médio comple-

to. A maioria, 31 (66,0%), dos participantes do estudo 

são casados (Tabela 1).

Resultados

34 Rev Pesq Saúde, 19(1): 33-37, jan-abr, 2018

mente, deve haver uma estruturação da equipe para 

que haja maior autonomia, iniciativa e compromisso 

por parte dos mesmos.

Sem um bom treinamento e conhecimentos 

específicos sobre o cuidado, o ACS, acaba se tornado 

um marcador de consultas e um profissional que leva 

recados da unidade de saúde para o usuário, transfor-

mando sua ocupação em uma ação mecânica e frag-

mentada, o que traz prejuízos a assistência, pois o ACS 

é parte integral do plano de cuidado. Essa conduta 

inadequada pode ser consequência da falta de defini-

ções específicas sobre seu papel, que acontece de 
6acordo com a situação na qual ele está inserido .

Os ACS, em sua maioria não tem uma reflexão 

crítica sobre o seu papel na ESF, procuram exercer o 

cargo pelo entusiasmo de se tornarem funcionários 

públicos, não possuem conhecimento técnico científi-

co sobre o trabalho. Só após selecionados, é que pro-

curam saber sua função e neste ponto se encontram 

com a desvalorização enquanto profissionais, pois são 

subordinados ao enfermeiro, mas, não pertencem a 

classe dos mesmos, muitas vezes não são se quer reco-

nhecidos como profissionais de saúde¹. 
7Segundo Ferri , para que o relacionamento entre 

o profissional de saúde e o usuário seja promissor, é 

necessário um conhecimento mútuo. O ACS é uma pes-

soa que vive na comunidade, conferindo a ele maior 

compreensão das condições de vida das famílias da 

região, entendendo seus comportamentos, suas cren-

ças e a forma de se expressar. Então, considera-se o ACS 

como o elo entre os serviços de saúde e a comunidade. 

Reconhecer que o trabalho do ACS interfere dire-

tamente no trabalho do gestor de uma unidade, leva à 

noção de sua responsabilidade, onde sua função reflete 

no andamento e na organização de todo o serviço da 

atenção primaria. O conhecimento do agente deve ser 

constantemente atualizado, sua aprendizagem tem de 

ser contínua, tornando-o capaz de atuar reflexivamente, 

como um promotor de saúde. O ACS é um profissional 

fundamental para o desenvolvimento do trabalho na 

ESF, tendo em vista a efetivação dos princípios propos-
8tos para o Sistema Único de Saúde (SUS) . Sendo assim, 

este estudo teve por objetivo analisar o trabalho desen-

volvido pelo ACS no município de Divinópolis-MG.

Métodos

Trata-se de um estudo descritivo, de aborda-

gem quantitativa, realizado no município de Divinó-

polis-MG. A rede de saúde do município estudado 

conta com dez unidades básicas de saúde tradicional 

5Estudo realizado por Baralhas e Pereira , mos-

trou que a atividade desenvolvida pelo ACS, possui 

uma carga excessiva, devido à falta de uma clara deli-

mitação de suas atribuições, o que gera distorções 

acerca do seu real papel. Além de que os mesmos se 

encontram em situações relativamente diferentes dos 

outros membros da equipe de saúde ao se considerar 

que o médico, o enfermeiro, o auxiliar de enfermagem 

estão quase todo o tempo protegidos dentro da Unida-

de Básica de Saúde (UBS), enquanto os ACS estão nas 

ruas, expostos às várias ocorrências, muitas vezes 

imprevistas e para as quais frequentemente não estão 

qualificados corretamente para enfrentar.
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Os dados apontaram que 43 (91,5%) dos entre-

vistados realizaram alguma preparação específica para 

exercer o seu trabalho, sendo que 37 (79%) considera-

ram a preparação equivalente à prática profissional e, 

39 (83%) afirmaram que as atividades que desempe-

nham correspondem as ações que pensavam serem de 

sua competência como ACS (Tabela 2).

pantes identificaram como frequentemente, ocasio-

nalmente ou não executam as ações listadas, demons-

trando que apenas quinze dessas ações que foram 

consideradas de maior relevância, demonstrando 

quantas vezes ela foi assinalada como exercida fre-

quentemente (Tabela 4).

Tabela 1 - Características sócio demográficas dos Agentes Comu-
nitários de Saúde. Divinópolis-MG, 2017.

Características n %
Sexo
Feminino 38 80,9
Masculino 09 19,1
Idade
26-35 14 29,8
36-45 14 29,8
46-55 17 36,2
56 ou mais 02 04,2
Escolaridade
Ensino Fundamental completo 02 04,3
Ensino médio incompleto 01 02,1
Ensino médio completo 31 66,0
Ensino superior incompleto 04 08,5
Ensino superior completo 09 19,1
Estado Civil
Casado 31 66,0
Solteiro 10 21,2
Divorciado 06 12,8

Tabela 2 - Características relacionadas a prática profissional dos 
Agentes Comunitários de Saúde. Divinópolis- MG, 2017.

Características n %
Recebeu preparação específica para o 
trabalho
Sim 43 91,5
Não 04 08,5
A preparação corresponde às necessidades 
de sua prática profissional
Sim 37 79,0
Não 10 21,0
Ações que realiza correspondem às suas 
competências profissionais
Sim 39 83,0
Não 08 17,0

Os ACS do município, em sua maioria (72,3%) 

desenvolvem suas atividades através de visitas domici-

liares, conforme o que é preconizado pelo Ministério 

da Saúde (Tabela 3).

Tabela 3 - Local onde os Agentes Comunitários de Saúde desenvol-
vem suas atividades. Divinópolis - MG, 2017.

Características n %

Na unidade 04 08,5

Na comunidade 09 19,2

Nos domicílios 34 72,3

Nas escolas - -

Nas igrejas - -

Outros - -

Ao serem questionados sobre a frequência em 

que desenvolvem as vinte e cinco atribuições que estão 

dentre as previstas pelo Ministério da Saúde, os partici-

Tabela 4 - Ações desenvolvidas frequentemente pelos Agentes 
Comunitários de Saúde.  Divinópolis - MG, 2017.

Características n %
Atualização do cadastro das famílias assistidas 36 76,6
Mapeamento da área de abrangência e áreas de 
risco

16 34,0

Visitas domiciliares 45 95,7
Reuniões com grupos diferenciados da 
população e outros setores da comunidade

20 42,5

Incentivo ao aleitamento materno 40 85,1
Acompanhamento do estado vacinal dos 
menores de cinco anos

36 76,6

Acompanhamento das gestantes 44 93,6
Acompanhamento de hipertensos, diabéticos, 
hansenianos e portadores de tuberculose

45 95,7

Execução de atividades de educação para a 
saúde 

32 68,1

Ouvir as queixas das pessoas e famílias 47 100,0
Marcação de exames e consultas 36 76,6
Acompanhar outro profissional da equipe para 
visita ao domicílio

45 95,7

Acompanhar pessoa a consulta especializada, 
exame complementar, internação, etc.

42 89,4

Levar e trazer mensagens da Unidade para o 
domicílio e vice-versa 43 91,5

Realizar nos domicílios as “campanhas” 
propostas pelo Ministério da Saúde 39 83,0

Em relação às principais dificuldades atribuídas 

pelo ACS para realizar seu trabalho, 32 (68,0%) indica-

ram a falta de estrutura das ESF. No que diz respeito ao 

nível de importância de sua profissão, 35 (74,4%) parti-

cipantes atribuíram a atividade como resolutiva dos 

principais problemas de saúde da população (Tabela 5).  

Tabela 5 - Caracterização das dificuldades e do nível de importân-
cia do trabalho atribuídos pelo ACS.  Divinópolis- MG, 2017.

Características n %
Dificuldades
Falta de estrutura da ESF 32 68,0
Falta de preparação 05 10,6
Falta de acolhimento por parte da comunidade 10 21,3
Não vê dificuldades 04 08,5
Nível de importância
Porque resolve os problemas da comunidade 04 08,5
Porque resolve os problemas de saúde/doença 
das pessoas

35 74,4

Importante, mas precisa de passar por 
reformulações e ajustes

13 27,6

Não sabe e/ou não tem opinião formada -   -

Discussão

Verificou-se que a população de ACS no municí-
12pio é predominantemente do sexo feminino. Lino , 

sugere a hipótese de que a escolha profissional da 

mulher é motivada pela sua história familiar associada 

a história que traz consigo, o que reforça as profissões 

ligadas ao cuidado, como tarefa da mulher. A questão 
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Os participantes do estudo destacaram a falta 

de estrutura da unidade como a principal dificuldade 

enfrentada para realização do exercício profissional. 

Consideraram não somente falta de estrutura física, 

mas a falta de gestão efetiva da administração das ESF, 

dificuldade de acesso as casas dos usuários e falta de 

segurança pública, para realização do seu trabalho. 

Este é um problema não só enfrentado por estes profis-

sionais, e tão pouco enfrentado somente na unidade 

de atenção primaria à saúde, mas em toda a rede de 

atendimento público da saúde. Para que o trabalho do 

ACS seja desenvolvido de forma satisfatória, é neces-

sária uma boa estrutura da unidade, um bom relacio-

namento e acolhimento por parte da população e a 
12preparação deste para o trabalho .

No que diz respeito a importância de seu traba-

lho no município, o fato da maioria ter respondido que 

seria para resolver dos problemas de saúde/doença 

das pessoas, ressalta a valorização que eles próprios 

fazem do dito “saber biomédico”, atribuindo a impor-

tância do seu ofício ao modelo curativista. O trabalho 

realizado pelo ACS é de fundamental importância na 

promoção da qualidade de vida e na redução de vulne-

rabilidade e risco para a saúde da comunidade. Entre-

tanto, seria de grande relevância a tomada de cons-

ciência sobre sua importância no papel de educador, 
18bem como nas ações de vigilância em saúde .

O ACS funciona como ponte, consolidando rotas 

de entendimento e integração entre as demandas da 

população e os serviços de saúde, difundindo e apri-

morando medidas preventivas, orientações e educa-

ção em geral. No entanto, predomina em seu perfil de 

atuação as tarefas previamente definidas pelo sistema 

de saúde, que não são atribuições privativas dos ACS, 

sendo comuns a outros profissionais de saúde. Os 

predomínios dessas ações terminam por tornar o tra-

balho do ACS rotineiro, sendo percebido por eles pró-

prios e pela população como um ofício sem muita utili-

dade, já que nas visitas aos domicílios, grande parte do 
11tempo é gasto para o preenchimento de formulários .

Em 2006, foi criada a Portaria 648/2006 que, 

além de incorporar o PACS ao PSF, institui atividades 

que a partir daí seriam atribuídas a todos os membros 

do PSF, incluindo o ACS. Contribuindo para a legitima-

ção do trabalho do ACS, foi instituída a Lei 

11.350/2006, pela qual passou a ser orientada todas 
16as ações desenvolvidas pela ACS . 

Os resultados do estudo evidenciaram que os 

ACS receberam capacitação específica para iniciar suas 

atividades e consideram que essa preparação corres-

ponde às necessidades de seu cotidiano. Da mesma 

forma, ficou claro que executam todas as atribuições 

recomendadas pelo MS, embora a maior parte das 

ações serem realizadas nos domicílios, sugerindo a 

possibilidade de o profissional ter pouco conhecimen-

voltado prioritariamente para a promoção e prevenção da 

saúde. Apesar de não terem sido colocadas como prioritá-

rias, observa-se que as ações de reabilitação e recuperação 

da saúde, ações de planejamento e gestão do trabalho, 

além de recepção e acolhimento dos usuários na unidade, 

também são realizadas. O ACS tem um importante papel 

junto a equipe da ESF no que tange essas ações. É o agen-

te que está mais próximo à comunidade e que melhor 
17poderá identificar os problemas que a afetam .
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As ações desenvolvidas pelo ACS têm como 

base as visitas domiciliares, pois, é através dessas 

visitas que o ACS identificará as necessidades dos usuá-

rios e da comunidade, portanto, pode-se considerar 

esta a atividade mais importante desempenhada pelo 

ACS. As visitas domiciliares são um instrumento de 

atenção à saúde que possibilita o conhecimento do 

contexto social, cultural e epidemiológico das famílias 

de determinada área¹³.

O fato de nenhum ACS do município realizar 

suas atividades nas escolas e nas igrejas, gera preocu-
16pação, uma vez que para Afonso , não tão menos 

importante que as visitas domiciliares, é o desenvolvi-

mento de atividades por parte do ACS na comunidade 

em geral, nas escolas, igrejas e dentro da própria uni-

dade.  Esse fato pode estar associado ao despreparo, 

ao desconhecimento e insuficiência de autonomia, no 

qual os ACS se julguem serem capazes de realizar ativi-

dades educativas nesses locais, embora a grande maio-

ria tenha tido um preparo específico para o trabalho, 

nota-se uma falta de empoderamento do profissional, 

onde ele se sinta seguro para atuar como educador. 

A faixa etária dos entrevistados é de idade supe-

rior a 25 anos, o grupo é formado por adultos jovens. A 
13média de idade foi semelhante ao estudo de Castro , 

este aspecto mostra que o trabalho foi se tornando 

mais interessante para os jovens, o que pode ser fruto 

tanto do aumento do reconhecimento da ESF quanto 

da forma de contratação aderida pelo município. 

A escolaridade dos entrevistados pode ser con-

siderada alta, visto que a maioria está acima do míni-

mo requerido. O grau de escolaridade está correlacio-

nado a disposição do ACS de agregar novos conheci-

mentos e nortear as famílias sob seu cuidado, o que é 
12afirmado por Lino . O estado civil mais recorrente é de 

13pessoas casadas. Castro  entende que esse fato está 

diretamente ligado a predominância do sexo feminino 

na profissão, representando maior pressão sobre as 

mulheres, que têm que realizar, além da ocupação 

profissional, o trabalho doméstico. 

histórica fundamenta a contemporaneidade, visto que 

o cuidado a pessoa era processado unicamente por 

mulheres religiosas. No setor institucional em saúde, 

estudos demostram a predominância feminina inte-

grando a força de trabalho.

Os dados levantados mostraram que a maioria 

dos ACS entrevistados recebeu uma preparação espe-

cífica para a realização de seu trabalho. A qualificação 

desse profissional, se mostra de grande importância, 

uma vez que ele é o primeiro a ter proximidade com o 

usuário, a relacionar-se nas questões pertencentes à 

sua saúde, desde as atividades de prevenção, cura ou 

reabilitação. No entanto, muitas vezes essa capacita-

ção não corresponde com as necessidades da prática 

profissional. O que mostra uma possível falha no trei-
14namento desses profissionais . Segundo a portaria nº 

152.436, de 21 de setembro de 2017  o processo de 

educação do ACS é também responsabilidade do enfer-

meiro. São atribuições do mesmo, planejar, gerenciar, 

coordenar e avaliar ações desenvolvidas pelos ACS, 

supervisionar e realizar atividades de qualificação e 

educação permanente dos ACS, com vistas ao desem-

penho de suas funções. 

Este estudo mostrou que o trabalho do ACS está 
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Para a realização do trabalho do ACS é necessá-

ria uma preparação. Esta, impacta diretamente na 

forma como realiza sua função e, atualmente, possui 

alguns pontos falhos. Além de estruturas físicas ade-

quadas nas unidades de saúde para realização de ativi-

dades internas, a educação permanente deve fazer 

parte da rotina desses profissionais no intuito de 

melhorar a qualidade de sua interação junto à comuni-

to da importância da atenção coletiva.

Desta forma, sugere-se que haja maior atenção 

e investimento dos gestores públicos no que tange ao 

trabalho do ACS. O reconhecimento da importância 

desse profissional passa pelo oferecimento de boas 

condições de trabalho e oportunidade de educação 

permanente, para assim, ter meios de oferecer quali-

dade na atenção à saúde da população.  

dade, ajustando com seu papel de educador em saúde 

e interlocutor entre a população e a equipe.
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Os participantes do estudo destacaram a falta 

de estrutura da unidade como a principal dificuldade 

enfrentada para realização do exercício profissional. 

Consideraram não somente falta de estrutura física, 

mas a falta de gestão efetiva da administração das ESF, 

dificuldade de acesso as casas dos usuários e falta de 

segurança pública, para realização do seu trabalho. 

Este é um problema não só enfrentado por estes profis-

sionais, e tão pouco enfrentado somente na unidade 

de atenção primaria à saúde, mas em toda a rede de 

atendimento público da saúde. Para que o trabalho do 

ACS seja desenvolvido de forma satisfatória, é neces-

sária uma boa estrutura da unidade, um bom relacio-

namento e acolhimento por parte da população e a 
12preparação deste para o trabalho .

No que diz respeito a importância de seu traba-

lho no município, o fato da maioria ter respondido que 

seria para resolver dos problemas de saúde/doença 

das pessoas, ressalta a valorização que eles próprios 

fazem do dito “saber biomédico”, atribuindo a impor-

tância do seu ofício ao modelo curativista. O trabalho 

realizado pelo ACS é de fundamental importância na 

promoção da qualidade de vida e na redução de vulne-

rabilidade e risco para a saúde da comunidade. Entre-

tanto, seria de grande relevância a tomada de cons-

ciência sobre sua importância no papel de educador, 
18bem como nas ações de vigilância em saúde .

O ACS funciona como ponte, consolidando rotas 

de entendimento e integração entre as demandas da 

população e os serviços de saúde, difundindo e apri-

morando medidas preventivas, orientações e educa-

ção em geral. No entanto, predomina em seu perfil de 

atuação as tarefas previamente definidas pelo sistema 

de saúde, que não são atribuições privativas dos ACS, 

sendo comuns a outros profissionais de saúde. Os 

predomínios dessas ações terminam por tornar o tra-

balho do ACS rotineiro, sendo percebido por eles pró-

prios e pela população como um ofício sem muita utili-

dade, já que nas visitas aos domicílios, grande parte do 
11tempo é gasto para o preenchimento de formulários .

Em 2006, foi criada a Portaria 648/2006 que, 

além de incorporar o PACS ao PSF, institui atividades 

que a partir daí seriam atribuídas a todos os membros 

do PSF, incluindo o ACS. Contribuindo para a legitima-

ção do trabalho do ACS, foi instituída a Lei 

11.350/2006, pela qual passou a ser orientada todas 
16as ações desenvolvidas pela ACS . 

Os resultados do estudo evidenciaram que os 

ACS receberam capacitação específica para iniciar suas 

atividades e consideram que essa preparação corres-

ponde às necessidades de seu cotidiano. Da mesma 

forma, ficou claro que executam todas as atribuições 

recomendadas pelo MS, embora a maior parte das 

ações serem realizadas nos domicílios, sugerindo a 

possibilidade de o profissional ter pouco conhecimen-

voltado prioritariamente para a promoção e prevenção da 

saúde. Apesar de não terem sido colocadas como prioritá-

rias, observa-se que as ações de reabilitação e recuperação 

da saúde, ações de planejamento e gestão do trabalho, 

além de recepção e acolhimento dos usuários na unidade, 

também são realizadas. O ACS tem um importante papel 

junto a equipe da ESF no que tange essas ações. É o agen-

te que está mais próximo à comunidade e que melhor 
17poderá identificar os problemas que a afetam .
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As ações desenvolvidas pelo ACS têm como 

base as visitas domiciliares, pois, é através dessas 

visitas que o ACS identificará as necessidades dos usuá-

rios e da comunidade, portanto, pode-se considerar 

esta a atividade mais importante desempenhada pelo 

ACS. As visitas domiciliares são um instrumento de 

atenção à saúde que possibilita o conhecimento do 

contexto social, cultural e epidemiológico das famílias 

de determinada área¹³.

O fato de nenhum ACS do município realizar 

suas atividades nas escolas e nas igrejas, gera preocu-
16pação, uma vez que para Afonso , não tão menos 

importante que as visitas domiciliares, é o desenvolvi-

mento de atividades por parte do ACS na comunidade 

em geral, nas escolas, igrejas e dentro da própria uni-

dade.  Esse fato pode estar associado ao despreparo, 

ao desconhecimento e insuficiência de autonomia, no 

qual os ACS se julguem serem capazes de realizar ativi-

dades educativas nesses locais, embora a grande maio-

ria tenha tido um preparo específico para o trabalho, 

nota-se uma falta de empoderamento do profissional, 

onde ele se sinta seguro para atuar como educador. 

A faixa etária dos entrevistados é de idade supe-

rior a 25 anos, o grupo é formado por adultos jovens. A 
13média de idade foi semelhante ao estudo de Castro , 

este aspecto mostra que o trabalho foi se tornando 

mais interessante para os jovens, o que pode ser fruto 

tanto do aumento do reconhecimento da ESF quanto 

da forma de contratação aderida pelo município. 

A escolaridade dos entrevistados pode ser con-

siderada alta, visto que a maioria está acima do míni-

mo requerido. O grau de escolaridade está correlacio-

nado a disposição do ACS de agregar novos conheci-

mentos e nortear as famílias sob seu cuidado, o que é 
12afirmado por Lino . O estado civil mais recorrente é de 

13pessoas casadas. Castro  entende que esse fato está 

diretamente ligado a predominância do sexo feminino 

na profissão, representando maior pressão sobre as 

mulheres, que têm que realizar, além da ocupação 

profissional, o trabalho doméstico. 

histórica fundamenta a contemporaneidade, visto que 

o cuidado a pessoa era processado unicamente por 

mulheres religiosas. No setor institucional em saúde, 

estudos demostram a predominância feminina inte-

grando a força de trabalho.

Os dados levantados mostraram que a maioria 

dos ACS entrevistados recebeu uma preparação espe-

cífica para a realização de seu trabalho. A qualificação 

desse profissional, se mostra de grande importância, 

uma vez que ele é o primeiro a ter proximidade com o 

usuário, a relacionar-se nas questões pertencentes à 

sua saúde, desde as atividades de prevenção, cura ou 

reabilitação. No entanto, muitas vezes essa capacita-

ção não corresponde com as necessidades da prática 

profissional. O que mostra uma possível falha no trei-
14namento desses profissionais . Segundo a portaria nº 

152.436, de 21 de setembro de 2017  o processo de 

educação do ACS é também responsabilidade do enfer-

meiro. São atribuições do mesmo, planejar, gerenciar, 

coordenar e avaliar ações desenvolvidas pelos ACS, 

supervisionar e realizar atividades de qualificação e 

educação permanente dos ACS, com vistas ao desem-

penho de suas funções. 

Este estudo mostrou que o trabalho do ACS está 
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Para a realização do trabalho do ACS é necessá-

ria uma preparação. Esta, impacta diretamente na 

forma como realiza sua função e, atualmente, possui 

alguns pontos falhos. Além de estruturas físicas ade-

quadas nas unidades de saúde para realização de ativi-

dades internas, a educação permanente deve fazer 

parte da rotina desses profissionais no intuito de 

melhorar a qualidade de sua interação junto à comuni-

to da importância da atenção coletiva.

Desta forma, sugere-se que haja maior atenção 

e investimento dos gestores públicos no que tange ao 

trabalho do ACS. O reconhecimento da importância 

desse profissional passa pelo oferecimento de boas 

condições de trabalho e oportunidade de educação 

permanente, para assim, ter meios de oferecer quali-

dade na atenção à saúde da população.  

dade, ajustando com seu papel de educador em saúde 

e interlocutor entre a população e a equipe.
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MEDICAMENTOS POTENCIALMENTE INAPROPRIADOS EM IDOSOS NA ATENÇÃO 
PRIMÁRIA À SAÚDE NO BRASIL: REVISÃO INTEGRATIVA

POTENTIALLY INAPPROPRIATE MEDICINES IN ELDERLY PEOPLE IN PRIMARY HEALTH CARE IN BRAZIL: 
INTEGRATED REVIEW
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Abstract
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Resumo

Introduction: Choosing an appropriate lesson to have a context is critical in preventing adverse events. The use of some medica-
tions can generate risks for the elderly, special care needs and clinical, as is the case of Inappropriate Medications. Objective: to 
determine the drugs used in the elderly in primary health care in Brazil. Method: Integrative review type study carried out in 
MEDLINE / PubMed, SciELO and LILACS databases. The presentation criteria were: research that addresses the theme, publica-
tion in Portuguese, Portuguese or Spanish between 2012 and 2017. Results: The research identified 37 articles that make a 
critical, critical and critical analysis a total of 08 articles. The most frequent drug classes were the psychoactive drugs (65.6%) 
and the non-cardiovascular system (34.4%). The most cited drugs were: Diazepam (5 citations), Methyldopa (5 citations) and 
Nifedipino (5 citations). The most common adverse drug effects are associated with changes affecting the central nervous sys-
tem. Conclusion: However, the data revealed the use of certain drugs in the elderly, requiring a careful analysis of the prescrip-
tions, with the purpose of preventing addictions, adversities, drug interactions and aggravated to the health of the elderly.

Introdução: A escolha do medicamento apropriado para idosos é um passo fundamental na prevenção de eventos adversos. O 
uso de alguns medicamentos pode gerar riscos à saúde dos idosos, necessitando de cuidados especiais e intervenções clínicas, 
como é o caso dos Medicamentos Potencialmente Inapropriados. Objetivo: determinar os medicamentos potencialmente ina-
propriados usados em idosos na atenção primária à saúde no Brasil. Método: Estudo do tipo revisão integrativa realizado nas 
bases de dados MEDLINE/PubMed, SciELO e LILACS. Os critérios de inclusão foram: pesquisas que abordassem a temática, 
publicadas em inglês, português ou espanhol entre 2012 a 2017. Resultados: A pesquisa identificou 37 publicações que após a 
análise, dos critérios de inclusão e leitura criteriosa dos resumos, permitiu selecionar ao estudo um total de 08 artigos. Os resul-
tados evidenciaram que as classes medicamentosas com maiores frequências de uso foram os psicofármacos (65,6%) e os que 
atuam no sistema cardiovascular (34,4%). Os medicamentos mais citados foram: diazepam (5 citações), metildopa (5 citações) e 
nifedipino (5 citações). Verificou-se que os efeitos adversos mais comuns em idosos ao uso desses medicamentos estão associ-
adas as alterações que afetam o sistema nervoso central. Conclusão: Contudo, os dados revelaram o uso elevado de Medica-
mentos Potencialmente Inapropriados em idosos, exigindo a análise criteriosa das prescrições, com o intuito de prevenir 
dependências, efeitos adversos, interações medicamentos e agravos à saúde dos idosos.
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O contexto dos debates sobre os perigos que 

delineiam na assistência à saúde, tais como o acesso às 

novas tecnologias, aumento na complexidade do pro-

cesso e os diversos casos de eventos adversos veicula-

dos na mídia, vem sendo impulsionados para que pro-

fissionais de saúde e usuários tracem estratégias e 

determinem metas que minimizem esses desafios. 

Ressalta-se que as falhas prejudiciais a segurança do 

paciente, representam um problema global significati-

vo que elevam as taxas de morbidade, mortalidade 
1além de gerar custos às instituições de saúde .

Com o avanço das ciências da saúde e tecnolo-

gia, a população idosa tem aumentado consideravel-

mente, gerando consequências sociais e econômicas 

no âmbito da atenção primária à saúde. O consumo 

elevado de medicamentos ocorre principalmente em 

indivíduos acima de 65 anos, sendo influenciado por 

fatores como, o aumento da expectativa de vida, cons-

tante aumento da multimorbidade, arsenal medica-

Introdução mentoso disponível no mercado, busca de facilidade 
2na terapia e rápido manejo das doenças crônicas .

A Atenção Primária à Saúde (APS) compreende o 

conjunto de conhecimentos e atitudes que demanda 

intervenções relacionadas a prevenção, promoção e 

recuperação da saúde, resultando na qualidade de vida. 

Imersa à ela, a Estratégia Saúde da Família (ESF) atua 

como forma de reorientar a rede de cuidado, determina-

da como figura de acesso ao sistema de saúde com 

ações e serviços com aspecto curativo de doenças e 

reabilitação, tendo o paciente inserido na família e comu-

nidade, contextualizando fatores econômicos, culturais 
3e ambientais efetivando a integralidade da saúde .

O processo que perpassa, desde a detecção da 

doença até a escolha e adesão da terapia adequada, é 

traçado por interferências e desafios que requer maior 

cuidado em saúde a esta população. Essa atenção é 

marcada por mudanças farmacocinéticas e farmacodi-

nâmicas resultantes do prejuízo funcional em diversos 

sistemas orgânicas, entre o sistema gastrointestinal, 
4cardiovascular e nervoso .
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inclusão de periódicos conceituados da área da saúde. 

Foi utilizado o cruzamento entre os descritores “Lista 

de Medicamentos Potencialmente Inapropriados”, 

“Atenção Primária à Saúde” e “Serviços de Saúde para 

Idosos” em inglês e espanhol.  

Os critérios de inclusão foram: pesquisas que 

abordassem a temática, realizadas no âmbito da aten-

ção primária no Brasil, que atendesse a questão norte-

adora, publicadas em inglês, português ou espanhol; 

em formato de artigos entre 2012 a 2017. Os artigos 

encontrados em mais de uma base de dados foram 

contabilizados apenas uma vez.

Inicialmente foram avaliados os resumos, anali-

sando-os de acordo com os critérios de seleção, assim, 

as produções que atenderam os critérios foram seleci-

onadas para este estudo, e lidas na íntegra. Realizou-

se a categorização e síntese da temática, com o intuito 

de descrever e classificar os resultados, apresentando 

o conhecimento produzido sobre o tema proposto.

Resultados

Foi realizado busca de artigos que abordassem 

o uso de Medicamentos Potencialmente Inapropriados 

(MPI) em idosos no Brasil, utilizando-se o uso dos des-

critores em português, inglês e espanhol em todas as 

bases de dados, sendo a MEDLINE/PubMed a base de 

dados com maior número de artigos (Figura 01). 
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No atendimento primário da saúde a prescri-

ção deve ser avaliada segundo a adequação às condi-

ções clínicas do idoso e constitui item indispensável 

à promoção da segurança medicamentosa na popula-

ção geriátrica.

Método

A escolha do medicamento apropriado para 

idosos é um passo fundamental na prevenção de even-

tos adversos. O uso de alguns medicamentos pode 

gerar riscos à saúde dos idosos, necessitando de cui-

dados especiais e intervenções clínicas, como é o caso 

dos Medicamentos Potencialmente Inapropriados 

(MPI). Estes, são definidos como aqueles em que as 

chances do aparecimento de eventos adversos são 

superiores do que os benefícios na terapia, levando em 

consideração as condições farmacocinéticas e farma-

codinâmicas. Os efeitos desses medicamentos não são 

os mais rotineiros, porém as consequências dão gran-

des prejuízos para os pacientes, como interações medi-

camentosas, reações adversas a medicamentos poden-
5do levar a lesões permanentes ou a morte .

As interações que podem ocorrer por medica-

mentos ou mesmo por alimentos, repercutem em pro-

blemas relacionados aos medicamentos, apresentam 

manifestações clínicas de início lento e podem ser 

erroneamente interpretadas como novas doenças, 
2,5dificultando seu manejo adequado . Quanto maior o 

número de medicamento usado, maior é o risco de 
3interação e necessitam de maior monitoramento . Por 

sua vez, as reações adversas variam de acordo com a 

classificação terapêutica do medicamento, e são comu-

mente apresentadas em organismos já debilitados, 
2como em idosos .

Diante do exposto, o objetivo do estudo foi 

determinar os medicamentos potencialmente inapro-

priados usados em idosos na atenção primária à saúde 

no Brasil, verificando as principais classes medicamen-

tosas de MPI mais usados pelos idosos, caracterizando 

os efeitos adversos desses medicamentos e identifi-

cando estratégias preconizadas que favoreçam a ade-

são medicamentosa a essa população.

O presente estudo utiliza como método a revi-
6são integrativa da literatura , a qual tem o propósito de 

reunir o conhecimento científico sobre os medicamen-

tos potencialmente inapropriados aos idosos, possibi-

litando buscar e avaliar os aspectos sobre sua classifi-

cação, efeitos adversos e estratégias de adesão medi-

camentosa, de acordo com as evidências disponíveis, 

para contribuir com o desenvolvimento do conheci-

mento na temática.

A pergunta norteadora da pesquisa foi: Quais os 

medicamentos potencialmente inapropriados mais 

usados em idosos na Atenção Primária à Saúde do Brasil?

A busca das publicações indexadas foi realizada 

nas seguintes bases de dados: National Library of 

Medicine and National Institutes of Health (MEDLINE/ 

PubMed), Scientific Eletronic Library Online (SciELO), 

Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências 

da Saúde (LILACS). Optou-se por estas bases de dados 

e biblioteca por entender que atingem a literatura 

publicada nos países da América Latina e Caribe, como 

também referências técnico-científicas brasileiras com Quadro 01- Identificação dos artigos selecionados.
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07 Nascimento et 
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08
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A revisão integrativa foi composta por 08 arti-

gos que atenderam a questão norteadora do estudo. 

Destes, 2 foram publicados em 2017 e apenas 1 publi-

cado em um periódico em inglês (Quadro 01). 

Figura 01 - Processo metodológico para a seleção dos artigos.
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MEDICAMENTOS POTENCIALMENTE INAPROPRIADOS EM IDOSOS NA ATENÇÃO 
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POTENTIALLY INAPPROPRIATE MEDICINES IN ELDERLY PEOPLE IN PRIMARY HEALTH CARE IN BRAZIL: 
INTEGRATED REVIEW

1 2Sandna Larissa Freitas dos Santos , Petronio Silva de Oliveira

Abstract

Keywords: List of potentially inappropriate medications. Primary health care. Health services for the elderly.

Palavras-chave: Lista de Medicamentos Potencialmente Inapropriados. Atenção Primária à Saúde. Serviços de Saúde para Idosos.

Resumo

Introduction: Choosing an appropriate lesson to have a context is critical in preventing adverse events. The use of some medica-
tions can generate risks for the elderly, special care needs and clinical, as is the case of Inappropriate Medications. Objective: to 
determine the drugs used in the elderly in primary health care in Brazil. Method: Integrative review type study carried out in 
MEDLINE / PubMed, SciELO and LILACS databases. The presentation criteria were: research that addresses the theme, publica-
tion in Portuguese, Portuguese or Spanish between 2012 and 2017. Results: The research identified 37 articles that make a 
critical, critical and critical analysis a total of 08 articles. The most frequent drug classes were the psychoactive drugs (65.6%) 
and the non-cardiovascular system (34.4%). The most cited drugs were: Diazepam (5 citations), Methyldopa (5 citations) and 
Nifedipino (5 citations). The most common adverse drug effects are associated with changes affecting the central nervous sys-
tem. Conclusion: However, the data revealed the use of certain drugs in the elderly, requiring a careful analysis of the prescrip-
tions, with the purpose of preventing addictions, adversities, drug interactions and aggravated to the health of the elderly.

Introdução: A escolha do medicamento apropriado para idosos é um passo fundamental na prevenção de eventos adversos. O 
uso de alguns medicamentos pode gerar riscos à saúde dos idosos, necessitando de cuidados especiais e intervenções clínicas, 
como é o caso dos Medicamentos Potencialmente Inapropriados. Objetivo: determinar os medicamentos potencialmente ina-
propriados usados em idosos na atenção primária à saúde no Brasil. Método: Estudo do tipo revisão integrativa realizado nas 
bases de dados MEDLINE/PubMed, SciELO e LILACS. Os critérios de inclusão foram: pesquisas que abordassem a temática, 
publicadas em inglês, português ou espanhol entre 2012 a 2017. Resultados: A pesquisa identificou 37 publicações que após a 
análise, dos critérios de inclusão e leitura criteriosa dos resumos, permitiu selecionar ao estudo um total de 08 artigos. Os resul-
tados evidenciaram que as classes medicamentosas com maiores frequências de uso foram os psicofármacos (65,6%) e os que 
atuam no sistema cardiovascular (34,4%). Os medicamentos mais citados foram: diazepam (5 citações), metildopa (5 citações) e 
nifedipino (5 citações). Verificou-se que os efeitos adversos mais comuns em idosos ao uso desses medicamentos estão associ-
adas as alterações que afetam o sistema nervoso central. Conclusão: Contudo, os dados revelaram o uso elevado de Medica-
mentos Potencialmente Inapropriados em idosos, exigindo a análise criteriosa das prescrições, com o intuito de prevenir 
dependências, efeitos adversos, interações medicamentos e agravos à saúde dos idosos.

1. Farmacêutica. Especialista em Saúde da Família.

Contato: Sandna Larissa Freitas dos Santos. E-mail: sandy.lary@hotmail.com

2. Superintendência Estadual de Meio Ambiente do Ceará.

O contexto dos debates sobre os perigos que 

delineiam na assistência à saúde, tais como o acesso às 

novas tecnologias, aumento na complexidade do pro-

cesso e os diversos casos de eventos adversos veicula-

dos na mídia, vem sendo impulsionados para que pro-

fissionais de saúde e usuários tracem estratégias e 

determinem metas que minimizem esses desafios. 

Ressalta-se que as falhas prejudiciais a segurança do 

paciente, representam um problema global significati-

vo que elevam as taxas de morbidade, mortalidade 
1além de gerar custos às instituições de saúde .

Com o avanço das ciências da saúde e tecnolo-

gia, a população idosa tem aumentado consideravel-

mente, gerando consequências sociais e econômicas 

no âmbito da atenção primária à saúde. O consumo 

elevado de medicamentos ocorre principalmente em 

indivíduos acima de 65 anos, sendo influenciado por 

fatores como, o aumento da expectativa de vida, cons-

tante aumento da multimorbidade, arsenal medica-

Introdução mentoso disponível no mercado, busca de facilidade 
2na terapia e rápido manejo das doenças crônicas .

A Atenção Primária à Saúde (APS) compreende o 

conjunto de conhecimentos e atitudes que demanda 

intervenções relacionadas a prevenção, promoção e 

recuperação da saúde, resultando na qualidade de vida. 

Imersa à ela, a Estratégia Saúde da Família (ESF) atua 

como forma de reorientar a rede de cuidado, determina-

da como figura de acesso ao sistema de saúde com 

ações e serviços com aspecto curativo de doenças e 

reabilitação, tendo o paciente inserido na família e comu-

nidade, contextualizando fatores econômicos, culturais 
3e ambientais efetivando a integralidade da saúde .

O processo que perpassa, desde a detecção da 

doença até a escolha e adesão da terapia adequada, é 

traçado por interferências e desafios que requer maior 

cuidado em saúde a esta população. Essa atenção é 

marcada por mudanças farmacocinéticas e farmacodi-

nâmicas resultantes do prejuízo funcional em diversos 

sistemas orgânicas, entre o sistema gastrointestinal, 
4cardiovascular e nervoso .
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inclusão de periódicos conceituados da área da saúde. 

Foi utilizado o cruzamento entre os descritores “Lista 

de Medicamentos Potencialmente Inapropriados”, 

“Atenção Primária à Saúde” e “Serviços de Saúde para 

Idosos” em inglês e espanhol.  

Os critérios de inclusão foram: pesquisas que 

abordassem a temática, realizadas no âmbito da aten-

ção primária no Brasil, que atendesse a questão norte-

adora, publicadas em inglês, português ou espanhol; 

em formato de artigos entre 2012 a 2017. Os artigos 

encontrados em mais de uma base de dados foram 

contabilizados apenas uma vez.

Inicialmente foram avaliados os resumos, anali-

sando-os de acordo com os critérios de seleção, assim, 

as produções que atenderam os critérios foram seleci-

onadas para este estudo, e lidas na íntegra. Realizou-

se a categorização e síntese da temática, com o intuito 

de descrever e classificar os resultados, apresentando 

o conhecimento produzido sobre o tema proposto.

Resultados

Foi realizado busca de artigos que abordassem 

o uso de Medicamentos Potencialmente Inapropriados 

(MPI) em idosos no Brasil, utilizando-se o uso dos des-

critores em português, inglês e espanhol em todas as 

bases de dados, sendo a MEDLINE/PubMed a base de 

dados com maior número de artigos (Figura 01). 
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No atendimento primário da saúde a prescri-

ção deve ser avaliada segundo a adequação às condi-

ções clínicas do idoso e constitui item indispensável 

à promoção da segurança medicamentosa na popula-

ção geriátrica.

Método

A escolha do medicamento apropriado para 

idosos é um passo fundamental na prevenção de even-

tos adversos. O uso de alguns medicamentos pode 

gerar riscos à saúde dos idosos, necessitando de cui-

dados especiais e intervenções clínicas, como é o caso 

dos Medicamentos Potencialmente Inapropriados 

(MPI). Estes, são definidos como aqueles em que as 

chances do aparecimento de eventos adversos são 

superiores do que os benefícios na terapia, levando em 

consideração as condições farmacocinéticas e farma-

codinâmicas. Os efeitos desses medicamentos não são 

os mais rotineiros, porém as consequências dão gran-

des prejuízos para os pacientes, como interações medi-

camentosas, reações adversas a medicamentos poden-
5do levar a lesões permanentes ou a morte .

As interações que podem ocorrer por medica-

mentos ou mesmo por alimentos, repercutem em pro-

blemas relacionados aos medicamentos, apresentam 

manifestações clínicas de início lento e podem ser 

erroneamente interpretadas como novas doenças, 
2,5dificultando seu manejo adequado . Quanto maior o 

número de medicamento usado, maior é o risco de 
3interação e necessitam de maior monitoramento . Por 

sua vez, as reações adversas variam de acordo com a 

classificação terapêutica do medicamento, e são comu-

mente apresentadas em organismos já debilitados, 
2como em idosos .

Diante do exposto, o objetivo do estudo foi 

determinar os medicamentos potencialmente inapro-

priados usados em idosos na atenção primária à saúde 

no Brasil, verificando as principais classes medicamen-

tosas de MPI mais usados pelos idosos, caracterizando 

os efeitos adversos desses medicamentos e identifi-

cando estratégias preconizadas que favoreçam a ade-

são medicamentosa a essa população.

O presente estudo utiliza como método a revi-
6são integrativa da literatura , a qual tem o propósito de 

reunir o conhecimento científico sobre os medicamen-

tos potencialmente inapropriados aos idosos, possibi-

litando buscar e avaliar os aspectos sobre sua classifi-

cação, efeitos adversos e estratégias de adesão medi-

camentosa, de acordo com as evidências disponíveis, 

para contribuir com o desenvolvimento do conheci-

mento na temática.

A pergunta norteadora da pesquisa foi: Quais os 

medicamentos potencialmente inapropriados mais 

usados em idosos na Atenção Primária à Saúde do Brasil?

A busca das publicações indexadas foi realizada 

nas seguintes bases de dados: National Library of 

Medicine and National Institutes of Health (MEDLINE/ 

PubMed), Scientific Eletronic Library Online (SciELO), 

Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências 

da Saúde (LILACS). Optou-se por estas bases de dados 

e biblioteca por entender que atingem a literatura 

publicada nos países da América Latina e Caribe, como 

também referências técnico-científicas brasileiras com Quadro 01- Identificação dos artigos selecionados.

Nº Autores Ano Periódico

01
Huffenbaecher; 
Varallo; 

3Mastroianni.
2012 Revista Ciência em Extensão

02 Oliveira et al. 2012 International Journal of Clinical 
Pharmacy
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05 Bueno; Almeida; 
4Rocha. 2016 Revista de Atenção Primária à 

Saúde
06 Oliveira et al. 2016 Revista Eletrônica de Farmácia

07 Nascimento et 
2al. 2017 Revista de Saúde Pública

08
Oliveira; 
Cerdeira; 
Barros.

2017
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A revisão integrativa foi composta por 08 arti-

gos que atenderam a questão norteadora do estudo. 

Destes, 2 foram publicados em 2017 e apenas 1 publi-

cado em um periódico em inglês (Quadro 01). 

Figura 01 - Processo metodológico para a seleção dos artigos.
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Na análise dos artigos selecionados observou-

se que as classes de maiores frequências de uso foram 

os psicofármacos. Os medicamentos mais citados 

entre as publicações foram: diazepam (5 artigos), 

metildopa (5 artigos), nifedipino (5 artigos), fluoxetina 

(4 artigos) e amitriptilina (4 artigos). Três estudos 

foram realizados no Estado de Minas gerais, dois em 

São Paulo, um em Porto Alegre, um em Bahia e outro foi 

um estudo multicêntrico desenvolvido por 272 municí-

pios brasileiros (Quadro 02).

7Cassoni et al.,  encontraram maior índice de 

mulheres (67%) no uso de medicamentos potencial-

mente inapropriados. Esse dado corrobora com outros 
8 1estudos, como de Oliveira et al.  e Martins et al. . A 

justificativa desse fato, pode estar ligada às questões 

Discussão  

Foram identificadas 14 interações medicamen-

tosas envolvendo os MPI, as quais foram prescritas 37 

vezes, e na etapa de intervenção farmacêutica, para os 

10 MPI identificados foram sugeridos os equivalentes 

terapêuticos mais seguros para os idosos, porém após 

a comunicação aos médicos da ESF, não foi observado 

qualquer alteração nas prescrições medicamentosas 

dos pacientes que faziam uso de MPI. 
Quadro 02 - Descrição dos medicamentos potencialmente inapropri-
ados e usados em idosos e mais citados nos estudos selecionados.

Nº Amostra
Medicamentos potencial-
mente Inapropriados mais 
citados em idosos

01

358 idosos de duas 
unidades ESF, sendo uma 
rural e outra urbana, 
localizadas em um município 
pertencente à região de 
Araraquara (São Paulo).

Diazepam, Fluoxetina, 
Metildopa e Digoxina.

02

142 participantes foram 
selecionados do centro do 
Programa de Saúde da 
Família (PSF) na Bahia.

Nifedipino de ação curta e 
Metildopa.

03 1.254 idosos da atenção 
primária de São Paulo.

Nifedipino, Amiodarona, 
Metildopa e Doxazosina.

04
621 idosos avaliados na 
atenção primária de Viçosa, 
Minas Gerais.

Nifedipino de liberação 
imediata, Metildopa, 
Clonazepam, Dipirona em 
associação com anti-
histamínicos de primeira 
geração, Amitriptilina e 
Digoxina.

05

126 pacientes de uma 
Unidade de Saúde da 
Família da cidade de Porto 
Alegre.

Fluoxetina, Amitriptilina, 
Diazepam, Clonazepam, 
Bromazepam, Haloperidol e 
Carbamazepina.

06
100 idosos de uma Unidade 
Básica em Saúde de 
Divinópolis, Minas Gerais.

Nifedipino, Amitriptilina, 
Clonidina, Diazepam, 
Alprazolam, Fluoxetina e 
Parometazina.

07

8.803 usuários em unidades 
de atenção primária à saúde 
em 272 Municípios 
brasileiros, 97,8% da 
amostra planejada.

Fluoxetina, Clonazepam, 
Diazepam e Amitriptilina.

08

384 Prontuários com a 
análises dos prontuários dos 
idosos cadastrados no SUS 
do município de Alfenas,
Minas Gerais.

Nifedipino, Amitriptilina, 
Diazepam, Amiodarona, 
Nitrofurantoína, Doxazosina, 
Metildopa e 
Ciclobenzaprina.

Quadro 03 - Classificação dos Medicamentos Potencialmente 
Inadequados para Idosos e seus possíveis efeitos.

13Fonte: ISMP .

Em relação aos possíveis efeitos adversos cau-

sados pelos MPPs em idosos observou-se que prevale-

ceu repercussões geradas principalmente no sistema 

nervoso central e cardiovascular (Quadro 03).

Medicamento ou 
classe de 
Medicamento

Possíveis efeitos adversos 

Amiodarona
Insuficiência cardíaca com hipertrofia 
ventricular considerável.

Anti-inflamatórios não 
esteroides não 
seletivos para 
cicloxigenase (COX) 2* 
(ex.: ibuprofeno, 
cetoprofeno, meloxi-
cam, naproxeno, 
piroxicam)

Risco pronunciado de sangramento 
gastrointestinal ou úlcera péptica em 
grupos de alto risco.

Antidepressivos 
tricíclicos (ex.: 
amitriptilina, nortriptili-
na, imipramina)

Efeito anticolinérgico pronunciado. 
Causa sedação e hipotensão 
ortostática. Risco de eventos adversos 
maior entre idosos com demência, 
glaucoma de ângulo estreito, 
disfunções na condução cardíaca e 
histórico de retenção urinária.

Anti-histamínicos de 
primeira geração (ex.: 
clorfeniramina; 
dexclorfeniramina, 
dimenidrato, hidroxizi-
na, prometazina)

Risco de confusão, boca seca, 
constipação e outros efeitos 
anticolinérgicos.

Benzodiazepínicos (ex.: 
alprazolam, clonaze-
pam, diazepam)

Causam sedação pronunciada, 
confusão e podem aumentar o risco 
de déficit cognitivo, delirium, quedas, 
fraturas, acidentes automotores e 
exacerbação de disfunção respiratória 
crônica ou aguda.

Bloqueadores alfa 
centrais (ex.: clonidina, 
metildopa)

Alto risco de efeitos adversos no SNC 
central. Pode causar bradicardia e 
hipotensão ortostática.

Inibidores da bomba de 
próton (ex.: omeprazol)

Risco de infecção por Clostridium 
difficile, perda óssea e fratura.

Nifedipino de liberação 
imediata

Risco aumentado de hipotensão e 
isquemia miocárdica.

Sulfunilureias de longa 
duração (ex.: glibencla-
mida)

Risco pronunciado de hipoglicemia 
prolongada.
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medicamentos mais utilizados a amitriptilina, clonaze-

pam, diazepam, fluoxetina e ibuprofeno, pertencentes 

à relação de itens potencialmente inapropriados para 
12uso em idosos, conforme critério Beers .

15No estudo de Oliveira et al.,  os MPIs mais usa-

dos foram Nifedipino (58,3%) e Amitriptilina (19,4%) e 

Clonidina (8,3%), observou-se que os fármacos envolvi-

dos nas potenciais interações medicamentosas foram 

o ácido acetilsalicílico, captopril e furosemida. O uso 

de nifedipino de liberação imediata por idosos envolve 

o risco de constipação intestinal, hipotensão pronunci-

ada e isquemia cardíaca. O uso de clonidina envolve 

alto risco de bradicardia, hipotensão ortostática, 
2-9depressão e sedação . 

Observa-se que há evidências dos resultados 

clínicos da educação de profissionais prescritores, no 

encorajamento nas práticas preventivas, sobre a medi-

das favoráveis à adesão e os eventos adversos ocasio-

nados pelos MPIs. Em um estudo realizado na Espanha, 

foi verificado que apenas 32,5% dos pacientes atendi-

dos pela atenção primária foram questionados pelos 

médicos sobre medicamentos prescritos por outros 

profissionais e o uso incorreto deu-se pelo sentimento 

de não ser adequadamente ouvido, a perda de confian-

ça na relação com o médico, a ocorrência de prescri-

ções simultâneas por diversos profissionais especialis-

tas e incoerências entre as informações repassadas 
16pelos diferentes profissionais . 

Com isso, a análise dos estudos permitiu cons-

tatar que o papel da família é centrado na adesão posi-

tiva do idoso, somado a atitude da equipe de atenção 

primária que com o cuidado interdisciplinar e integral 

idealizem novas metodologias / e limitem danos que 

desfavoreçam a qualidade de vida da população idosa.

10Giancarlo e Lucchetti  citam a relevância do 

autocuidado dos idosos e a autonomia do sujeito em 

seu tratamento. Todavia, limitações como a incidência 

de doenças crônicas, dependência dos medicamentos, 

uso de três ou mais medicamentos, deficiência de ali-

mentação saudável e ausência de exercício físico, além 

do uso de cigarro e bebidas alcoólicas, fazem com que 

haja a necessidade de cuidadores que acompanhem e 

cuidem desses indivíduos.

Nessa perspectiva, os estudos apresentam algu-

mas estratégias que favorecem o uso seguro dos MPIs 

aos idosos, dentre elas: Serviços de acompanhamento 

farmacêutico, com consultas para desenvolver planos 

de cuidado, solucionando os problemas relacionados 

aos medicamentos e acompanhamento contínuo, com 

foco na aquisição de habilidades; Educação em saúde 

para a população idosa na atenção primária sobre o 

manejo dos eventos adversos; Treinamento aos pres-

critores e  estudo sobre as alternativas farmacotera-

pêuticas disponíveis no mercado, que substituem os 
1MPIs ; Conscientização dos gestores para implementa-

ção de políticas que visem o uso seguro de medica-

mentos em idosos. Além disso, a adoção de estratégias 

para o autoregistro de todos os medicamentos utiliza-

dos pelos indivíduos, incluindo plantas medicinais, 

medicamentos isentos de prescrição e suplementos 

alimentares, pode contribuir para uma anamnese clíni-

ca efetiva, reduzindo o viés de memória e melhorando 

a adesão à terapia medicamentosa e, consequente-
15-17mente, os resultados clínicos . 
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de ordem biológica, já que são mais expostas a proble-

mas de saúde não fatais. No geral, as mulheres são 

mais preocupadas, quanto aos sintomas físicos e psi-

cológicos, colocando maior atenção aos problemas de 

saúde e com maiores chances de procura aos serviços 
2,4de saúde do SUS . Há também aspectos socioculturais, 

uma vez que, ao longo da vida, pela maior frequência 

nos serviços de saúde, as mulheres têm mais conheci-

mento sobre os medicamentos que usam e maior pro-
7priedade do uso sem orientação profissional .

4No estudo de Bueno, Almeida e Rocha  a Fluoxeti-

na foi o psicofármaco com maior prevalência de prescri-

ção (29,37%), seguido pela Amitriptilina (24,60%), Dia-

zepam (11,11%) e Clonazepam (10,32%).  A fluoxetina é 

um antidepressivo inibidor seletivo da recaptação da 

serotonina, que deve ser administrado com cuidados 

em pacientes com Diabetes Mellitus, história de epilep-

sia ou em paciente em uso de múltiplos medicamentos.  

Este fármaco recebeu a classificação como inapropriado 

devido a sua meia-vida longa, podendo aumentar o risco 

de estimulação excessiva do Sistema Nervoso Central 
9(SNC), perturbações do sono e aumento da agitação .

Os antidepressivos tricíclicos como a amitriptili-

na, têm sua classificação como MPI em idosos, quando 

associados com situações clínicas como glaucoma, 

demência, constipação e algumas alterações cardíacas. 

A amitriptilina ainda possui efeitos sedativos pronunci-

ados em idosos, predispondo à hipotensão ortostática, 
10déficit cognitivo, delírio, quedas e fraturas .

No Brasil, dados apresentam que 1,6% da popu-

lação usa benzodiazepínicos, com maior uso de diaze-
10 11pam nas prescrições . Firmino et al.,  apontaram que 

os principais motivos dos idosos, para uso dessa clas-

se de medicamentos, estão relacionados ao nervosis-

mo, insônia e preocupação de problemas familiares, 

financeiros e dificuldades do cotidiano. Observaram 

ainda que, seus efeitos não se limitam a alterações 

bioquímicas, mas também a interações sociais e cultu-

rais. Os riscos de sedação, confusão, diminuição do 

equilíbrio e quedas são elevados. 
1

Martins et al.,  encontraram maior prevalência 

de fármacos como o nifedipino de liberação imediata e 
12metildopa de acordo com os critérios de Beers . Dados 

semelhantes foram encontrados no estudo de Oliveira 
8et al.,  realizado com pacientes de um PSF em Bahia. 

Esses estudos relatam que o nifedipino está associado 

ao risco de hipotensão e de isquemia miocárdica, 

enquanto a metildopa pode elevar o risco de hipoten-

são, bradicardia e efeitos adversos do SNC.
14Oliveira, Cerdeira e Barros  constataram que o 

uso de um MPI eleva em duas vezes a chance de ocorrer 

uma reação adversa e essa conduta acarreta mudan-

ças, na sociedade e no sistema de saúde, implicando na 

necessidade da implementação de políticas públicas.
8Oliveira et al.,  apresentaram associações quan-

to o maior uso de MPIs dentre eles estão: o analfabetis-

mo, cor preta da pele, devido a maior vulnerabilidade 

de doenças cardíacas, o uso de ≥4 drogas por dia, fre-

quência de consultas mensal menos que uma, organis-

mo debilitado e a automedicação.
2Nascimento et al.,  em um estudo realizado em 

272 municípios brasileiros, desenvolvido pela Pesqui-

sa Nacional sobre Acesso, Utilização e Uso Racional de 

Medicamentos (PNAUM-2015), destacaram entre os 
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Na análise dos artigos selecionados observou-

se que as classes de maiores frequências de uso foram 

os psicofármacos. Os medicamentos mais citados 

entre as publicações foram: diazepam (5 artigos), 

metildopa (5 artigos), nifedipino (5 artigos), fluoxetina 

(4 artigos) e amitriptilina (4 artigos). Três estudos 

foram realizados no Estado de Minas gerais, dois em 

São Paulo, um em Porto Alegre, um em Bahia e outro foi 

um estudo multicêntrico desenvolvido por 272 municí-

pios brasileiros (Quadro 02).

7Cassoni et al.,  encontraram maior índice de 

mulheres (67%) no uso de medicamentos potencial-

mente inapropriados. Esse dado corrobora com outros 
8 1estudos, como de Oliveira et al.  e Martins et al. . A 

justificativa desse fato, pode estar ligada às questões 

Discussão  

Foram identificadas 14 interações medicamen-

tosas envolvendo os MPI, as quais foram prescritas 37 

vezes, e na etapa de intervenção farmacêutica, para os 

10 MPI identificados foram sugeridos os equivalentes 

terapêuticos mais seguros para os idosos, porém após 

a comunicação aos médicos da ESF, não foi observado 

qualquer alteração nas prescrições medicamentosas 

dos pacientes que faziam uso de MPI. 
Quadro 02 - Descrição dos medicamentos potencialmente inapropri-
ados e usados em idosos e mais citados nos estudos selecionados.

Nº Amostra
Medicamentos potencial-
mente Inapropriados mais 
citados em idosos

01

358 idosos de duas 
unidades ESF, sendo uma 
rural e outra urbana, 
localizadas em um município 
pertencente à região de 
Araraquara (São Paulo).

Diazepam, Fluoxetina, 
Metildopa e Digoxina.

02

142 participantes foram 
selecionados do centro do 
Programa de Saúde da 
Família (PSF) na Bahia.

Nifedipino de ação curta e 
Metildopa.

03 1.254 idosos da atenção 
primária de São Paulo.

Nifedipino, Amiodarona, 
Metildopa e Doxazosina.

04
621 idosos avaliados na 
atenção primária de Viçosa, 
Minas Gerais.

Nifedipino de liberação 
imediata, Metildopa, 
Clonazepam, Dipirona em 
associação com anti-
histamínicos de primeira 
geração, Amitriptilina e 
Digoxina.

05

126 pacientes de uma 
Unidade de Saúde da 
Família da cidade de Porto 
Alegre.

Fluoxetina, Amitriptilina, 
Diazepam, Clonazepam, 
Bromazepam, Haloperidol e 
Carbamazepina.

06
100 idosos de uma Unidade 
Básica em Saúde de 
Divinópolis, Minas Gerais.

Nifedipino, Amitriptilina, 
Clonidina, Diazepam, 
Alprazolam, Fluoxetina e 
Parometazina.

07

8.803 usuários em unidades 
de atenção primária à saúde 
em 272 Municípios 
brasileiros, 97,8% da 
amostra planejada.

Fluoxetina, Clonazepam, 
Diazepam e Amitriptilina.

08

384 Prontuários com a 
análises dos prontuários dos 
idosos cadastrados no SUS 
do município de Alfenas,
Minas Gerais.

Nifedipino, Amitriptilina, 
Diazepam, Amiodarona, 
Nitrofurantoína, Doxazosina, 
Metildopa e 
Ciclobenzaprina.

Quadro 03 - Classificação dos Medicamentos Potencialmente 
Inadequados para Idosos e seus possíveis efeitos.

13Fonte: ISMP .

Em relação aos possíveis efeitos adversos cau-

sados pelos MPPs em idosos observou-se que prevale-

ceu repercussões geradas principalmente no sistema 

nervoso central e cardiovascular (Quadro 03).

Medicamento ou 
classe de 
Medicamento

Possíveis efeitos adversos 

Amiodarona
Insuficiência cardíaca com hipertrofia 
ventricular considerável.

Anti-inflamatórios não 
esteroides não 
seletivos para 
cicloxigenase (COX) 2* 
(ex.: ibuprofeno, 
cetoprofeno, meloxi-
cam, naproxeno, 
piroxicam)

Risco pronunciado de sangramento 
gastrointestinal ou úlcera péptica em 
grupos de alto risco.

Antidepressivos 
tricíclicos (ex.: 
amitriptilina, nortriptili-
na, imipramina)

Efeito anticolinérgico pronunciado. 
Causa sedação e hipotensão 
ortostática. Risco de eventos adversos 
maior entre idosos com demência, 
glaucoma de ângulo estreito, 
disfunções na condução cardíaca e 
histórico de retenção urinária.

Anti-histamínicos de 
primeira geração (ex.: 
clorfeniramina; 
dexclorfeniramina, 
dimenidrato, hidroxizi-
na, prometazina)

Risco de confusão, boca seca, 
constipação e outros efeitos 
anticolinérgicos.

Benzodiazepínicos (ex.: 
alprazolam, clonaze-
pam, diazepam)

Causam sedação pronunciada, 
confusão e podem aumentar o risco 
de déficit cognitivo, delirium, quedas, 
fraturas, acidentes automotores e 
exacerbação de disfunção respiratória 
crônica ou aguda.

Bloqueadores alfa 
centrais (ex.: clonidina, 
metildopa)

Alto risco de efeitos adversos no SNC 
central. Pode causar bradicardia e 
hipotensão ortostática.

Inibidores da bomba de 
próton (ex.: omeprazol)

Risco de infecção por Clostridium 
difficile, perda óssea e fratura.

Nifedipino de liberação 
imediata

Risco aumentado de hipotensão e 
isquemia miocárdica.

Sulfunilureias de longa 
duração (ex.: glibencla-
mida)

Risco pronunciado de hipoglicemia 
prolongada.
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medicamentos mais utilizados a amitriptilina, clonaze-

pam, diazepam, fluoxetina e ibuprofeno, pertencentes 

à relação de itens potencialmente inapropriados para 
12uso em idosos, conforme critério Beers .

15No estudo de Oliveira et al.,  os MPIs mais usa-

dos foram Nifedipino (58,3%) e Amitriptilina (19,4%) e 

Clonidina (8,3%), observou-se que os fármacos envolvi-

dos nas potenciais interações medicamentosas foram 

o ácido acetilsalicílico, captopril e furosemida. O uso 

de nifedipino de liberação imediata por idosos envolve 

o risco de constipação intestinal, hipotensão pronunci-

ada e isquemia cardíaca. O uso de clonidina envolve 

alto risco de bradicardia, hipotensão ortostática, 
2-9depressão e sedação . 

Observa-se que há evidências dos resultados 

clínicos da educação de profissionais prescritores, no 

encorajamento nas práticas preventivas, sobre a medi-

das favoráveis à adesão e os eventos adversos ocasio-

nados pelos MPIs. Em um estudo realizado na Espanha, 

foi verificado que apenas 32,5% dos pacientes atendi-

dos pela atenção primária foram questionados pelos 

médicos sobre medicamentos prescritos por outros 

profissionais e o uso incorreto deu-se pelo sentimento 

de não ser adequadamente ouvido, a perda de confian-

ça na relação com o médico, a ocorrência de prescri-

ções simultâneas por diversos profissionais especialis-

tas e incoerências entre as informações repassadas 
16pelos diferentes profissionais . 

Com isso, a análise dos estudos permitiu cons-

tatar que o papel da família é centrado na adesão posi-

tiva do idoso, somado a atitude da equipe de atenção 

primária que com o cuidado interdisciplinar e integral 

idealizem novas metodologias / e limitem danos que 

desfavoreçam a qualidade de vida da população idosa.

10Giancarlo e Lucchetti  citam a relevância do 

autocuidado dos idosos e a autonomia do sujeito em 

seu tratamento. Todavia, limitações como a incidência 

de doenças crônicas, dependência dos medicamentos, 

uso de três ou mais medicamentos, deficiência de ali-

mentação saudável e ausência de exercício físico, além 

do uso de cigarro e bebidas alcoólicas, fazem com que 

haja a necessidade de cuidadores que acompanhem e 

cuidem desses indivíduos.

Nessa perspectiva, os estudos apresentam algu-

mas estratégias que favorecem o uso seguro dos MPIs 

aos idosos, dentre elas: Serviços de acompanhamento 

farmacêutico, com consultas para desenvolver planos 

de cuidado, solucionando os problemas relacionados 

aos medicamentos e acompanhamento contínuo, com 

foco na aquisição de habilidades; Educação em saúde 

para a população idosa na atenção primária sobre o 

manejo dos eventos adversos; Treinamento aos pres-

critores e  estudo sobre as alternativas farmacotera-

pêuticas disponíveis no mercado, que substituem os 
1MPIs ; Conscientização dos gestores para implementa-

ção de políticas que visem o uso seguro de medica-

mentos em idosos. Além disso, a adoção de estratégias 

para o autoregistro de todos os medicamentos utiliza-

dos pelos indivíduos, incluindo plantas medicinais, 

medicamentos isentos de prescrição e suplementos 

alimentares, pode contribuir para uma anamnese clíni-

ca efetiva, reduzindo o viés de memória e melhorando 

a adesão à terapia medicamentosa e, consequente-
15-17mente, os resultados clínicos . 
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de ordem biológica, já que são mais expostas a proble-

mas de saúde não fatais. No geral, as mulheres são 

mais preocupadas, quanto aos sintomas físicos e psi-

cológicos, colocando maior atenção aos problemas de 

saúde e com maiores chances de procura aos serviços 
2,4de saúde do SUS . Há também aspectos socioculturais, 

uma vez que, ao longo da vida, pela maior frequência 

nos serviços de saúde, as mulheres têm mais conheci-

mento sobre os medicamentos que usam e maior pro-
7priedade do uso sem orientação profissional .

4No estudo de Bueno, Almeida e Rocha  a Fluoxeti-

na foi o psicofármaco com maior prevalência de prescri-

ção (29,37%), seguido pela Amitriptilina (24,60%), Dia-

zepam (11,11%) e Clonazepam (10,32%).  A fluoxetina é 

um antidepressivo inibidor seletivo da recaptação da 

serotonina, que deve ser administrado com cuidados 

em pacientes com Diabetes Mellitus, história de epilep-

sia ou em paciente em uso de múltiplos medicamentos.  

Este fármaco recebeu a classificação como inapropriado 

devido a sua meia-vida longa, podendo aumentar o risco 

de estimulação excessiva do Sistema Nervoso Central 
9(SNC), perturbações do sono e aumento da agitação .

Os antidepressivos tricíclicos como a amitriptili-

na, têm sua classificação como MPI em idosos, quando 

associados com situações clínicas como glaucoma, 

demência, constipação e algumas alterações cardíacas. 

A amitriptilina ainda possui efeitos sedativos pronunci-

ados em idosos, predispondo à hipotensão ortostática, 
10déficit cognitivo, delírio, quedas e fraturas .

No Brasil, dados apresentam que 1,6% da popu-

lação usa benzodiazepínicos, com maior uso de diaze-
10 11pam nas prescrições . Firmino et al.,  apontaram que 

os principais motivos dos idosos, para uso dessa clas-

se de medicamentos, estão relacionados ao nervosis-

mo, insônia e preocupação de problemas familiares, 

financeiros e dificuldades do cotidiano. Observaram 

ainda que, seus efeitos não se limitam a alterações 

bioquímicas, mas também a interações sociais e cultu-

rais. Os riscos de sedação, confusão, diminuição do 

equilíbrio e quedas são elevados. 
1

Martins et al.,  encontraram maior prevalência 

de fármacos como o nifedipino de liberação imediata e 
12metildopa de acordo com os critérios de Beers . Dados 

semelhantes foram encontrados no estudo de Oliveira 
8et al.,  realizado com pacientes de um PSF em Bahia. 

Esses estudos relatam que o nifedipino está associado 

ao risco de hipotensão e de isquemia miocárdica, 

enquanto a metildopa pode elevar o risco de hipoten-

são, bradicardia e efeitos adversos do SNC.
14Oliveira, Cerdeira e Barros  constataram que o 

uso de um MPI eleva em duas vezes a chance de ocorrer 

uma reação adversa e essa conduta acarreta mudan-

ças, na sociedade e no sistema de saúde, implicando na 

necessidade da implementação de políticas públicas.
8Oliveira et al.,  apresentaram associações quan-

to o maior uso de MPIs dentre eles estão: o analfabetis-

mo, cor preta da pele, devido a maior vulnerabilidade 

de doenças cardíacas, o uso de ≥4 drogas por dia, fre-

quência de consultas mensal menos que uma, organis-

mo debilitado e a automedicação.
2Nascimento et al.,  em um estudo realizado em 

272 municípios brasileiros, desenvolvido pela Pesqui-

sa Nacional sobre Acesso, Utilização e Uso Racional de 

Medicamentos (PNAUM-2015), destacaram entre os 
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Os dados encontrados permitiram evidenciar que 

a prescrição de MPI é uma prática comum para os idosos 

acompanhados pela atenção primária à saúde no Brasil. 

Esses medicamentos merecem maior atenção e acom-

panhamento na utilização, principalmente pelos riscos 

inerentes à saúde do idoso, ressaltando que os efeitos 

adversos podem interferir na assistência, dificultar a 

terapia e influenciar na qualidade de vida. A inviabilida-

de de estudos realizados no Brasil foi a principal limita-

ção do estudo, discorrendo em pesquisas a concretiza-

ção de intervenções que favoreça essa prática.

As estratégias citadas nos artigos são especula-

ções que deveriam ser desenvolvidas, mas que na prá-

tica clínica há ausência de metodologias que veiculem 

e disseminem bons resultados terapêuticos. Ocorre 

que, as instituições apresentam planos, protocolos e 

diretrizes que descrevem as ações que minimizem os 

dados de uso desses medicamentos em idosos, portan-

to esses efeitos negativos continuam surgindo. A partir 

disso, percebe a necessidade de políticas que dissemi-

A recomendação da análise de prescrição, com 

maior foco para os pacientes em uso de psicoativos, 

com o intuito de prevenir dependências, efeitos adver-

sos e danos à saúde dos idosos, além de ter conheci-

mento das substituições dos MPIs que são preconiza-

das, são atitudes que devem ser rotineiras nas institui-

ções de saúde da atenção primária. A atuação da equi-

pe multiprofissional deve ser resguardada dentro da 

ação de cada categoria, prestando assistência médica, 

cuidado farmacêutico, atendimento da enfermagem, 

cooperação fisioterapêutica, apoio psicológico, prote-

ção odontológica, acompanhamento nutricional, entre 

outras. Assim, observou-se que a temática se conforta 

como um campo amplo de estudo que permeia diver-

sas metodologias e que beneficiem a saúde dos idosos.

nem o uso seguro de MPI em idosos, somada a ações 

educativas tanto às equipes de saúde que prestam 

assistência a essa população, como também a comuni-

dade, com estratégia de criar uma cultura de segurança 

ao paciente como protagonista de sua saúde. 
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Os dados encontrados permitiram evidenciar que 

a prescrição de MPI é uma prática comum para os idosos 

acompanhados pela atenção primária à saúde no Brasil. 

Esses medicamentos merecem maior atenção e acom-

panhamento na utilização, principalmente pelos riscos 

inerentes à saúde do idoso, ressaltando que os efeitos 

adversos podem interferir na assistência, dificultar a 

terapia e influenciar na qualidade de vida. A inviabilida-

de de estudos realizados no Brasil foi a principal limita-

ção do estudo, discorrendo em pesquisas a concretiza-

ção de intervenções que favoreça essa prática.

As estratégias citadas nos artigos são especula-

ções que deveriam ser desenvolvidas, mas que na prá-

tica clínica há ausência de metodologias que veiculem 

e disseminem bons resultados terapêuticos. Ocorre 

que, as instituições apresentam planos, protocolos e 

diretrizes que descrevem as ações que minimizem os 

dados de uso desses medicamentos em idosos, portan-

to esses efeitos negativos continuam surgindo. A partir 

disso, percebe a necessidade de políticas que dissemi-

A recomendação da análise de prescrição, com 

maior foco para os pacientes em uso de psicoativos, 

com o intuito de prevenir dependências, efeitos adver-

sos e danos à saúde dos idosos, além de ter conheci-

mento das substituições dos MPIs que são preconiza-

das, são atitudes que devem ser rotineiras nas institui-

ções de saúde da atenção primária. A atuação da equi-

pe multiprofissional deve ser resguardada dentro da 

ação de cada categoria, prestando assistência médica, 

cuidado farmacêutico, atendimento da enfermagem, 

cooperação fisioterapêutica, apoio psicológico, prote-

ção odontológica, acompanhamento nutricional, entre 

outras. Assim, observou-se que a temática se conforta 

como um campo amplo de estudo que permeia diver-

sas metodologias e que beneficiem a saúde dos idosos.

nem o uso seguro de MPI em idosos, somada a ações 

educativas tanto às equipes de saúde que prestam 

assistência a essa população, como também a comuni-

dade, com estratégia de criar uma cultura de segurança 

ao paciente como protagonista de sua saúde. 
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artigos originais.

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.

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.

2. Forma e Estilo

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.

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. Organização dos manuscritos

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.

3.6 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.

3.9 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).

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.

3.7 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.

- 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).

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).

- 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

3.3 Keywords: should be used descriptors from the DeCS-

BIREME (http://decs.bvs.br).

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.

3.7 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.

- When using a reference management software (e. g. 

EndNote®), the author(s) must convert the references to text.

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.

4. Funding sources 

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).

3.4 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. 

3.2 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. 

- 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.

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).
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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).

1.4 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.

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).

2.1 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. 

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.

1.5 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

2.3 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.

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. 

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.

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.

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). 

1.5 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.

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.

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.

2. Forma e Estilo

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.

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. Organização dos manuscritos

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.

3.6 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.

3.9 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).

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.

3.7 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.

- 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).

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).

- 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

3.3 Keywords: should be used descriptors from the DeCS-

BIREME (http://decs.bvs.br).

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.

3.7 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.

- When using a reference management software (e. g. 

EndNote®), the author(s) must convert the references to text.

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.

4. Funding sources 

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).

3.4 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. 

3.2 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. 

- 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.

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).
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5. Conflito de interesses 

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.

9. Exemplos de formas de referências:

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.

9.4 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 Os autores devem declarar todas as fontes de financi-
amento ou suporte, institucional ou privado, para a realização 
do estudo. 

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.

6.1 Devem ser especificadas quais foram as contribuições 
individuais de cada autor na elaboração do artigo. 

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.

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.

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). 

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.
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