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EDITORIAL

É com muita satisfação, que publicamos a edição de número 41

da Revista UNINGÁ.

Neste número da revista trazemos inovações com relação à

formatação de nossos artigos, capa e outros detalhes. Isto tudo para

melhorar a leitura e a estética de nossa publicação. Espero que todos

apreciem essas mudanças.

Mais uma vez agradecemos a todos, principalmente aos autores,

revisores e leitores, contribuindo a cada dia para o crescimento de nossa

Revista Uningá.

Desejo a todos uma ótima leitura,

Karina Maria Salvatore de Freitas

Editora-Chefe
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RESUMO
O estudo objetivou conhecer a rede social disponível de
portadores de transtorno mental de um serviço de saúde
mental comunitário de um município de pequeno porte.
Trata-se de uma pesquisa qualitativa, que utilizou como
instrumento de coleta uma entrevista semi estruturada. A
análise dos dados permitiu-se construir duas categorias
empíricas: o portador de transtorno mental em sua rede
primaria e em sua rede secundária. Conclui-se que os por-
tadores possuem como principal recurso do suporte social
os seus familiares e também estabelecem relação ao seu
entorno com os diversos cenários existentes na comunidade.

PALAVRAS-CHAVE: Rede social, transtorno mental, saú-
de mental

ABSTRACT
This study aimed to know the available social network of
mental patients from a mental-health community service in a
small town. It was a qualitative study that utilized a
semi-structure interview as data collection tool. The analysis of
data allowed the building of two empiric categories: the mental
patient in his primary network and in his secondary network. It
was concluded that the patients have their family members as
the main resource of social support and also establish relation-
ships with their several existing scenarios in the community of
their surroundings.

KEYWORDS: Social network, mental disorder, mental
health.

1. INTRODUÇÃO
Os serviços comunitários devem possibilitar novas

relações sociais, incentivando e fortalecendo a rede social
do portador de transtorno mental, visando promover a
inclusão desse grupo na comunidade.

O portador de transtorno mental grave e de longa
duração interage com diferentes pessoas em diversos
espaços, entre o ir e vir ao serviço comunitário de saúde
mental que atende suas necessidades de saúde como:

alimentação, higiene, relacionamento interpessoal, entre
outros. Esta rede de interações pode ser positiva ou ne-
gativa, mas ela é considerada “a fonte primária de cui-
dados” e de apoio para o portador.

Pensando no cuidado inserido na comunidade, mos-
tra-se importante conhecer a rede social desses portadores
de transtorno mental. Por rede social entende-se a cons-
tituição da trama de relações que cada indivíduo estabe-
lece em função das próprias exigências materiais, afeti-
vas e do projeto de vida (SANICOLA, 2008). Com isso,
a configuração da rede social possibilita compreender as
relações e interações das pessoas com a sociedade ao
longo do tempo.

As redes sociais são realidades mutáveis, contínuas
com entrada e saída das pessoas, com o reforço de al-
gumas ligações e o enfraquecimento de outras. Flutua-
ções, passagens no tempo, no espaço, nos relaciona-
mentos caracterizam as redes sociais tanto quanto a sua
flexibilidade como a sua transparência (SANICOLA,
2008).

O transtorno mental impõe limitações aos indivíduos
estreitando suas relações quer com o trabalho, com os
familiares, amigos e parceiros, bem como abalam sua
identidade. A diminuição das trocas sociais advindas
pela situação crônica de vida cria uma espécie de círculo
vicioso desintegrador das redes sociais (SLUZKI, 1997).

As redes são constituídas de: as redes sociais primá-
rias têm tendo como elemento principal o capital huma-
no e as redes secundárias têm como elemento o capital
social.

O capital humano é a capacidade de conhecimentos,
habilidades, competências e atributos de personalidade
consagrada na capacidade de realizar trabalho de modo a
produzir valor econômico. Cria possibilidades de pro-
dução, de bem estar pessoal e social (MARTELETO E
SILVA, 2004).

Considera-se o capital social os recursos: habitat,
formação, família, renda, saúde e as redes propriamente
ditas. O capital social refere-se ao valor implícito das
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conexões internas e externas de uma rede social. São as
normas, valores, instituições e relacionamentos compar-
tilhados que permitem a cooperação dentro ou entre os
diferentes grupos sociais.  São dependentes da intera-
ção entre, pelo menos, dois indivíduos baseada na con-
fiança e cooperação facilitando o acesso à informação e
ao conhecimento (BOURDIEU, 2012; MARTELETO E
SILVA, 2004).

Portanto o capital social deverá ser mobilizado, prin-
cipalmente nos portadores de transtornos mentais, pois
promoverá e potencializará os recursos disponíveis a fim
de reduzir ou compensar o desequilíbrio. É trabalhar um
contrabalanceamento entre recursos e desafios (SANI-
COLA, 2008). Portanto torna-se importante criar estra-
tégias de intervenção de rede.

A seguinte questão norteadora embasa a investigação
realizada: como articula a rede social de portadores de
esquizofrenia de um serviço especializado de saúde
mental de uma cidade de pequeno porte?

Objetivo
Conhecer a rede social disponível de portadores de

transtorno mental, com diagnóstico médico de esquizo-
frenia de um serviço de saúde mental comunitário.

2. MATERIAL E MÉTODOS
Foi utilizada pesquisa descritiva de abordagem qua-

litativa.
O serviço, como campo empírico desta investigação,

é um ambulatório de saúde mental localizado no muni-
cípio de Serrana, interior do Estado de São Paulo. Ser-
rana é uma cidade de aproximadamente 40.000 habitan-
tes localizada na região Norte do Estado de São Paulo. A
cidade possui uma parcela de população flutuante, pelo
fato de ter uma usina de produção de álcool e os empre-
gos formais são gerados pela agroindústria. Esses traba-
lhadores vêm morar na cidade na época da safra e vol-
tam para as suas cidades de origem na entressafra. Sua
população reside predominantemente na zona urbana.

O Ambulatório de Saúde Mental foi implantado em
2001 pela Secretaria de Saúde do Município. Antes de
2001, os portadores de transtornos mentais de Serrana
eram encaminhados para realizar tratamento em Ribeirão
Preto e outras cidades da região.

O serviço foi implantado respeitando o princípio da
regionalização preconizado pelo Sistema Único de Saú-
de (SUS), onde a rede de serviços deve ser organizada de
forma hierarquizada e regionalizada para que a popula-
ção de uma área delimitada possa ser conhecida e assis-
tida em seu território (TEIXEIRA, 2011).

A equipe é composta por: dois médicos psiquiatras,
um enfermeiro, cinco psicólogos, uma terapeuta ocupa-
cional, uma assistente social, dois oficineiros de artes, e
um educador físico, dois recepcionistas, um motorista, e
um auxiliar de serviços gerais. O serviço disponibiliza

para os usuários: consulta médico psiquiatra, atendi-
mento de enfermagem, acompanhamento psicológico,
atendimento de terapia ocupacional, grupos terapêuticos,
oficinas terapêuticas e visitas domiciliares.

Inicialmente foram consultados os prontuários em
busca de portadores em atendimento no serviço, priori-
zando aqueles com diagnóstico médico de esquizofrenia.
Foram sujeitos deste estudo 41 portadores de transtorno
mental.

Os usuários estão assim caracterizados: 31 portado-
res eram homens e dez mulheres, quanto ao estado civil
33 são solteiros ou separados, a idade predominante foi
de 26 a 40 anos, apenas 11 estavam trabalhando e 25
tinham como fonte de renda: pequenos ganhos avulsos,
aposentadoria por invalidez e auxílio doença do Instituto
Nacional de Seguridade Social (INSS).

Como instrumento de coleta foi utilizado um questi-
onário, que abordou aspectos sócios demográficos e de
tratamento dos portadores.

Valeu-se de entrevista semi estruturada para a elabo-
ração do mapeamento das relações familiares e sociais
do portador, que foi construído a partir de uma pergunta
norteadora: Conte-me quais locais você frequenta dia-
riamente?

Para coleta de dados foi agendada uma entrevista
conforme disposição do portador, sendo realizada no
serviço de saúde ou na residência do mesmo. A coleta de
dados transcorreu no período de novembro a dezembro
de 2010, após o projeto de pesquisa ser aprovado pelo
Comitê de Ética em Pesquisa da Escola de Enfermagem
de Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo (E-
ERP-USP), protocolo nº 1157/2010.

Após a coleta de dados, as entrevistas foram trans-
critas. Realizadas leituras sucessivas do material coleta-
do a fim de conhecer em profundidade os dados de for-
ma a categorizá-los (POPE E MAYS, 2009).

Utilizou-se a análise temática onde o pesquisador
agrupou os dados por temas, e examinou os fenômenos
sociais buscando articular com os temas investigados e o
objetivo do estudo (POPE E MAYS, 2009). Foram cons-
truídas duas categorias empíricas: o portador de trans-
torno mental e sua rede primária e o portador de trans-
torno mental e sua rede secundária.

3. RESULTADOS E DISCUSSÃO
O portador de saúde mental e sua rede primária

Estudos em relação a esquizofrenia apontam igual
prevalência entre homens e mulheres. Porém em duas
situações há diferenças entre gêneros. O início do adoe-
cimento é mais precoce no homem do que em mulheres,
e as mulheres apresentam melhor prognóstico da doença
(CARDOSO ET AL, 2005; SILVA, 2006; SILVEIRA
ET AL, 2011). Estas características das diferenças na
evolução do adoecimento entre homens e mulheres, são
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explicadas na investigação pelo fato de termos um nú-
mero maior de homens em tratamento.

Analisando a faixa etária e o tempo de adoecimento da
população estudada, nota-se que a idade predominante
era de 26 a 40 anos. Estudos apontam que portadores de
transtorno mental com frequentes internações, têm niti-
damente menores redes com uma perda contínua dos
membros quando o curso do transtorno progride (LIP-
TON ET AL, 1981; DICKINSON ET AL, 2002; MUL-
LER ET AL, 2007). A maior parte das mudanças na rede
social dos portadores diminui depois da primeira inter-
nação, e quando estabelece uma situação crônica de vida
estas redes tendem a ser menores, mais fragmentada e
menos complexa. Diminuem assim os vínculos sociais
tendo um aumento no isolamento social e na cronicidade
da doença.

Os dados referentes ao tratamento indicam que 32
usuários apresentam um tempo de doença que varia de
seis a dezesseis anos. O número de internações varia de
uma a 20 internações, sendo que oito usuários nunca
foram internados.

Com relação ao trabalho observamos que a maioria
dos participantes não possui atividade laborativa (30
usuários). Do ponto de vista da rede social o trabalho é
um dos dispositivos capaz de agregar as pessoas. Ele
possibilita o desempenho de habilidades, de competên-
cias próprias do trabalho, de competências interpessoais
e sociais. Podendo inclusive ser fonte de amigos e ajuda.
Sem atividade laborativa, as pessoas não conseguem
prover suas necessidades básicas, perdem a autoestima,
desfragmentando sua rede social. Há uma desestrutura-
ção da família, um afastamento dos vizinhos, agravando
assim as condições de vida (SOARES, 2010). Tendo em
vista o capital humano vemos que estes usuários terão
maior dificuldade para estabelecer sua rede social (SA-
NICOLA, 2008; MARTELETO E SILVA, 2004).

Além das consequências da doença e do tratamento
que prejudicam as habilidades do portador para o traba-
lho, outra dificuldade para a inserção do doente no mer-
cado de trabalho é o preconceito e o descrédito que so-
frem as pessoas portadoras de transtorno mental, por
exemplo: as pessoas diagnosticadas com esquizofrenia
(BORBA, SCHWARTZ E KANTORSKI, 2008).

Uma proposta que pode auxiliar a inclusão social do
portador é o movimento da economia solidária, pois cria
redes de compromisso e proteção social como alternati-
vas necessárias para o enfrentamento dessa condição
dupla (Soares, 2010). Tal iniciativa torna-se importante
para o fortalecimento do capital humano dos portadores.

O portador de transtorno mental e sua rede se-
cundária

A rede social descrita nesta pesquisa envolve: o tra-
balho, o serviço de saúde mental, a família e o contexto
social mais próximo do dia a dia do portador.

Dos 41 pacientes entrevistados, apenas cinco moram

sozinhos e os demais residem com familiares.
Nos relacionamentos familiares destaca-se a figura da

mãe, como aquela em que predominantemente atende as
necessidades do portador seguido por filhos e irmãos.

A esquizofrenia por ser um transtorno grave e persis-
tente, tem seus sinais e sintomas prejudicando os rela-
cionamentos sociais, incidindo principalmente nas rela-
ções familiares sendo que o portador necessita de auxílio
para realizar tarefas do cotidiano tais como: alimentar-se,
cuidar de sua higiene, regular atividade física e descanso.
A responsabilidade pelo cuidado e o dia a dia do porta-
dor acaba se restringindo para algum familiar (SALLES
E BARROS, 2008; JORGE ET AL, 2011). Assim a fa-
mília é o principal recurso da rede social do portador de
transtorno mental. Nesta pesquisa a família foi à institu-
ição mais citada nas relações interpessoais dos entrevis-
tados.

Investigações realizadas quanto ao caráter das inte-
rações familiares com portadores de situação crônica de
vida indicam que são menores e menos recíprocas pos-
suem menos familiares, e o acesso a recursos materiais e
afetivos são escassos (MURAMOTO E MANGIA, 2011;
ZANETTI E GALERA, 2007; PICKENS, 2003).

Um fator contribuinte para a diminuição do tamanho
da rede é a dificuldade da família e da sociedade em
manter o convívio com o portador, tendo dificuldades
em compreender comportamentos apresentados e não
corresponder às expectativas dos familiares e sociedade
(DICKINSON ET AL, 2002).

Na constituição da rede informal, os portadores iden-
tificaram dezesseis locais onde há trocas saudáveis para
sua vida: a casa de familiares, igreja, merca-
do/supermercado, bar/lanchonete/restaurante, traba-
lhos/bicos, escola/curso, rua, banco, padaria, feira, posto
de saúde, praça, banca de jornal, biblioteca municipal,
depósito de bebidas, posto de gasolina, pronto-socorro
municipal. O que indica que apesar das dificuldades ad-
vindas do convívio com uma situação crônica de vida, os
portadores entrevistados eram acolhidos e estabeleciam
vínculos com a comunidade em que reside.

Marcadamente é apontada a importância do capital
social como forma de equilibrar a rede social através da
possibilidade de potencializar os recursos disponíveis.
Por ser uma cidade de pequeno porte, o capital social
pode ser mais rico e por isso as trocas sociais são mais
solidificadas, ajudando na reinserção desse portador na
comunidade (SANICOLA, 2008).

O estabelecimento de vínculos leva ao exercício da
descoberta das potencialidades entre os membros da
comunidade, fortalecendo vínculos e autonomia para a
resolução de seus problemas, tendo como recursos os
mais disponíveis a sua realidade (JORGE ET AL, 2011;
BENEVIDES ET AL, 2010).

No entanto estes vínculos não foram apontados de
forma imediata pelos entrevistados, no início a resposta
fornecida era que não saia de casa, porém no decorrer da
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entrevista indicaram os locais considerados como espa-
ços de trocas sociais.

O ambulatório de saúde mental, ponto de partida da
investigação, não foi mencionado como parte do cotidi-
ano dos portadores, infere-se que é devido a assistência
oferecida para a maioria que fica restrita a consulta mé-
dica mensal. Assim o portador não estabelece relações
interpessoais que favoreça sua vinculação ao serviço,
pouco contribuindo na construção da rede social. Consi-
deram, no entanto, o pronto-socorro como um local que
atende suas necessidades.

O serviço de saúde pode e precisa ser uma fonte
formal de suporte e auxiliar na possibilidade de ativar,
mobilizar, desativar, recortar a rede social do portador,
favorecendo o desenvolvimento e a consolidação de uma
rede estável de relações e a aprendizagem ou reaprendi-
zagem das habilidades necessárias para estabelecer, nu-
trir e manter relações sociais ativas (SLUZKI, 1997;
SOUZA E KANTORSKI, 2009). Por isso que o serviço
de saúde mental tem que ser comunitário e ter o com-
promisso de contribuir nas trocas sociais visando à in-
serção do portador na sociedade.

Tal serviço possibilita novas relações sociais, incen-
tivando e fortalecendo a rede social desses portadores.
Neste mesmo contexto, as atividades diárias de um indi-
víduo estão ligadas às atividades cotidianas de sua rede
social, família, amigos, colegas de trabalho. Para estar
inserido na sociedade é necessário organizar uma vida
cotidiana que conduza a uma continuidade de interações
e relações sociais e com o modo de produção da socie-
dade (SALLES E BARROS, 2008). Os dados da pes-
quisa apontam que o ambulatório apresenta dificuldades
em responder as exigências de um serviço de saúde
mental de comunitário pautado no modelo de atenção
psicossocial.

É possível notar que mesmo os portadores tendo suas
limitações devido ao adoecimento, conseguem ter uma
rede social, às vezes menor, mas que normalmente con-
tribui no convívio diário. Em muitos locais, apresentam
um bom vínculo com o dono do local, auxiliando seu
convívio em seu território.

Com isso, surge à importância de conhecer a rede
social do portador de transtorno mental observando o seu
território de convívio. O território é lugar de vida, de
caráter processual, produtor de relações que podem ser
tanto identitárias como de diferença, onde têm lugar o
conflito e sua negociação (PALOMBINI, 2010).

4. CONCLUSÃO
A construção da rede primária visando a incorpora-

ção do capital humano com valor de troca social e po-
tencializador de valor econômico, só é possível se o
portador estiver vinculado a uma rede solidária de eco-
nomia, com um mercado protegido. Pode-se apontar que
esta questão tem permeado a construção da Reforma

Psiquiátrica Brasileira em seu momento atual.

A construção da rede secundária depende de uma in-
serção dos serviços aliados a família enquanto gerador
de potencial de trocas solidárias.

A utilização de vários cenários para compor a rede
secundaria de portadores de transtorno mental mostra-se
ainda fragilizados e efetivados como fator propulsor da
inserção na comunidade.
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RESUMO
A demanda pelos produtos diet e light têm crescido muito, e
nos últimos dez anos, o mercado desses produtos aumentou
800%. O objetivo do presente trabalho foi avaliar o perfil dos
consumidores de produtos diet e light nos supermercados vare-
jistas da Cidade de Campo Mourão, PR. A pesquisa utilizou
um delineamento transversal com caráter descritivo explora-
tório e amostra foi constituída por 120 frequentadores de am-
bos os sexos. Como instrumento de coleta, foi aplicado um
formulário contendo questões fechadas, abordando variáveis
socioeconômicas e comportamentais. Os resultados indicam
que a maioria dos consumidores são do sexo feminino, com
idade maior que 45 anos, com o 3º grau completo e incompleto
e renda familiar acima de 5 salários mínimos. Os produtos
light’s são os mais consumidos e o motivo mais citado para o
consumo foi o intuito de emagrecer/manter a boa forma. Dos
entrevistados 66,3% disseram saber a diferença entre diet e
light e obtêm essas informações por meio de TV e internet.
Conclui-se que, quanto maior a idade e a escolaridade do indi-
víduo, maior a propensão de consumir os produtos diet e light e
quanto maior a renda, maior é o poder de aquisição destes
produtos.

PALAVRAS-CHAVE: Supermercado, diet, light, consumidores.

ABSTRACT
Demand for diet and light products have grown tremendously, and
in the last ten years, the market for these products has increased
800%. The demand for diet and light products is present among
young individuals, adults and seniors for preserving or maintaining
good health. The objective of this study was to evaluate the profile
of consumers of diet and light in retail supermarkets in the city of
Campo Mourão, PR. The study used a cross-sectional design with
exploratory and descriptive. The sample consisted of 120 goers
among men and women. As collection instrument, a form was
applied with closed questions, addressing socioeconomic and be-
havioral variables. The results indicate that most consumers are
female, with more than 45 years, with college degree complete and
incomplete and family income above 5 minimum wages. It was
found that the light's products are most consumed and the main
reason was for consumption in order to lose weight/maintain prop-

er form. Among the respondents, 66.3% said they knew the differ-
ence between diet and light and get this information through TV
and internet. We conclude that the higher the age and education of
the individual, the greater the propensity to consume diet and light
products and the higher the income, the higher the purchasing
power of the products.

KEYWORDS: Supermarket, diet, light, consumers.

1. INTRODUÇÃO
Os alimentos diet e light vêm ganhando cada vez mais es-

paço na mesa do consumidor e fazem parte do universo dos
adeptos da vida saudável, dos interessados em manter a beleza
e daqueles que necessitam de alguma restrição alimentar, como
os diabéticos, obesos e hipertensos (SOUZA, 2013).

Segundo a Associação Brasileira da Indústria de Alimentos
Dietéticos e para Fins Especiais (ABIAD), de 1998 a 2008,
houve o incremento significativo de 800% no mercado de
produtos diet e light em vários países e no Brasil estes produtos
estão presentes em mais de 35% dos lares brasileiros e esse
crescimento não acontece apenas no consumo, mas também no
número de novos produtos nas gôndolas dos supermercados
(OLIVEIRA; FRANCO, 2010; FERREIRA, 2013).

Levando em consideração esta demanda, os alimentos diet
e light representam grandes aliados aos indivíduos que buscam
alimentos alternativos e saudáveis, sem comprometer o sabor
(RORATO; GASPARI; MOTTIN, 2006).

A procura pelos produtos diet e light, está presente entre os
indivíduos adultos e idosos, para preservação ou manutenção
da boa saúde e nos indivíduos mais jovens (adolescentes), a
procura está associada à preocupação com a estética corporal
(MEIRA et al., 2010).

Embora os alimentos diet e light sejam cada vez mais po-
pulares, estes alimentos têm características alimentares dife-
rentes em relação aos alimentos convencionais, e muitos con-
sumidores têm dificuldade em diferenciá-los (HARA, 2003).

A resolução RDC nº 54/2012 da Agencia Nacional de Vi-
gilância Sanitária, descreve que o uso da alegação light, só é
permitido para os alimentos que forem reduzidos em algum
nutriente, ou seja, o termo só poderá ser empregado se o pro-



Perin & Uchida / Revista Uningá V.41,pp.15-19 (Ago - Out 2014)

ISSN impresso: 1807-5053 I Online ISSN: 2318-0579 Openly accessible at http://www.mastereditora.com.br/uninga

duto apresentar valor energético reduzido ou redução em al-
gum nutriente em comparação com um alimento de referência
(versão convencional do mesmo alimento). Na resolução -
RDC nº 271/2005, o termo diet é utilizado para se referir ao
alimento que possui isenção de um de seus nutrientes, podendo
ser o alimento sem açúcar, como também sem gordura, sal ou
proteína, de forma simultânea ou não (BRASIL, 2013).

Em virtude do que foi mencionado, os alimentos diet e li-
ght trazem modificação em sua formulação e esta modificação,
é um dos fatores que influencia o consumidor no processo da
decisão de compra.

Para Sorenson e Bogue (2007), a natureza das escolhas dos
consumidores é complexa e multifacetada, envolvendo, além
dos benefícios funcionais, diversos outros fatores. Conhecer o
consumidor significa conhecer seu comportamento de tomada
de decisão, que se relaciona com o processo pelo qual os indi-
víduos determinam como, o que, quando, de quem e onde
comprar os alimentos (BERMAN; EVANS, 1992).

Diante do exposto, os fatores que influenciam a intenção
de compra de alimentos voltados à saúde, estão principalmente
o estilo de vida e fatores sócio demográficos (BHASKARAN;
HARDLEY, 2002; BOWER; SAADAT; WHITENN, 2003).
Nesse sentido, é preciso conhecer o perfil dos consumidores de
produtos diet e light, bem como os fatores que influenciam as
escolhas dos mesmos. Pois, servem de subsídios para realiza-
ção de ações, que visem melhorar o discernimento dos consu-
midores sobre estes produtos e possíveis contribuições para
empresas do segmento. Portanto, o objetivo do presente traba-
lho foi avaliar o perfil dos consumidores de produtos diet e
light nos supermercados varejistas da Cidade de Campo Mou-
rão, PR.

2. MATERIAL E MÉTODOS
A pesquisa utilizou um delineamento transversal com ca-

ráter descritivo exploratório. A coleta de dados foi realizada na
seção dos produtos diet e light, em dois supermercados da
cidade de Campo Mourão, PR entre os meses de julho e agosto
de 2013. O dia da semana escolhido foram os sábados, por se
tratar do dia de maior movimento de pessoas nos supermerca-
dos. Participaram do estudo, 120 indivíduos que foram abor-
dados aleatoriamente e solicitados a participar da pesquisa,
porém 83 sujeitos foram inclusos, pois relataram ser consumi-
dores de produtos diet ou light.

Os dados foram coletados após o projeto ter sido submeti-
do à avaliação do Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo
Seres Humanos da Faculdade Integrado de Campo Mourão, PR
bem como aprovação sob parecer nº 045826/2013. Os partici-
pantes e a instituição assinaram os termos de consentimento
livre esclarecido – TCLE para participarem da pesquisa.

As variáveis socioeconômicas e comportamentais dos
consumidores de alimentos diet e light, foram obtidos através
da aplicação de um formulário adaptado (Anexo 1) proposto
por Rorato, Degaspari e Mottin (2006), contendo oito questões
fechadas, relacionadas ao consumo de produtos diet e light e as
razões que levam o consumo desse tipo de produto. O instru-
mento de coleta de dados foi aplicado pela própria pesquisa-
dora, através de entrevista direta, de forma individual, padro-
nizada e discreta para não haver constrangimento para os en-
volvidos e para não haver interferências nas respostas.

Os dados obtidos foram digitados em planilha do programa
Microsoft Excel 2010 e analisados estatisticamente com o au-

xílio do Software Statistica 7.0. Para as variáveis avaliadas
foram utilizadas tabelas de frequências com percentual. Tam-
bém foi utilizado o teste qui-quadrado para verificar possíveis
associações entre as variáveis e as respostas das perguntas. O
nível de significância adotado nos testes foram associações
cujo p<0,05.

3. DESENVOLVIMENTO
Participaram do estudo 83 consumidores dos produtos diet

e light de ambos os sexos, de dois supermercados varejistas, da
cidade de Campo Mourão, PR, sendo que 65 eram mulheres e
18 homens (Tabela 1).

Quanto à faixa etária e o grau de instrução, a maioria dos
entrevistados tinha idade entre 45 a 55 anos (n=23) e o 3 º grau
completo e incompleto (n=53). A renda familiar dos consumi-
dores foi de 4 a 5 salários mínimos (n=27).

Tabela 1. Perfil dos consumidores de ambos os sexos dos supermer-
cados varejistas da Cidade de Campo Mourão, PR

Perfil n
%

p

Gênero

Masculino
1

8 21,7
0,52301

Feminino
6

5 78,3
Faixa etária

De 15 a 24 anos
1

6 19,3
0,02706*

De 25 a 34 anos 6 7,3

De 35 a 44 anos
1

6 19,3

De 45 a 55 anos
2

3 27,7

Mais de 56 anos
2

2 26,5
Grau de instrução

1º (in) Completo 7 8,4
0,00978*

2º (in) Completo
2

3 27,7

3º (in) Completo
5

3 63,9
Renda familiar

1 Salário mínimo 3 3,6
0,00079*

2 a 3 salários mínimos
1

1 13,3

4 a 5 salários mínimos
2

7 32,5

6 a 7 salários mínimos
1

6 19,3

Acima de 8 salários mínimos
2

6 31.3
* Teste qui-quadrado significativo considerando nível de significância
de 5%. Fonte: Supermercados Varejistas de Campo Mourão- PR, 2013

Observa-se na Tabela 1 que quando associado o consumo
dos produtos diet e light, com gênero, faixa etária, grau de
instrução e renda familiar, verificou-se que a faixa etária
(p=0,02706), grau de instrução (p=0,00978) e renda familiar
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(p=0,00079) foi estatisticamente significativo.
Dos entrevistados observou-se, que o produto light é o

mais consumido, seguido daqueles que consomem os alimen-
tos diet e light, conforme a Figura 1.

14%

46%

40%
Diet
Light
Diet e Light

Figura 1. Percentual do consumo de produtos diet, light e diet e light,
relatados pelos consumidores de ambos os sexos dos supermercados
varejistas da Cidade de Campo Mourão, PR

Na Tabela 2, verificam-se os motivos que levam o consu-
mo dos produtos diet e light. Dos consumidores de produtos
light, 26,5% relataram consumir para emagrecer/manter a for-
ma. Entre os consumidores de alimentos diet, 7,2% relataram
consumir para emagrecer/manter a forma e com o mesmo per-
centual o motivo doença foi citado. Para os consumidores dos
alimentos diet e light, 18,1% relataram consumir devido à do-
ença.

Tabela 2. Motivos do consumo de produtos diet/light relatados pelos
consumidores, de ambos os sexos, dos supermercados varejistas da
Cidade de Campo Mourão, PR.

Motivo do con-
sumo

Consumo de produtos diet e/ou
light

Diet e
light Diet Light

n % n % n %

Hábito

Não
3

0 36,1
1

2 14,5
3

4 41,0

Sim 3 3,6 0 0,0 4 4,8
Emagrecer /

Manter a forma

Não
2

1 25,3 6 7,2
1

6 19,3

Sim
1

2 14,5 6 7,2
2

2 26,5

Mais saudável

Não
1

9 22,9
1

1 13,3
2

2 26,5

Sim
1

4 16,9 1 1,2
1

6 19,3

Devido a doenças

Não
1

8 21,7 6 7,2
3

2 38,6

Sim
1

5 18,1 6 7,2 6 7,2
Fonte: Supermercados Varejistas de Campo Mourão- PR,

2013.

Quando investigado o saber da diferença entre os produtos
diet e light, 66,3% dos consumidores relataram conhecer a

diferença. Em relação aos meios de obtenção de informações
sobre estes produtos a televisão e a internet (59%) foram os
meios mais citados pelos consumidores (Tabela 3).

Tabela 3. Conhecimento da diferença e motivos de consumo de pro-
dutos diet/light dos consumidores, de ambos os sexos, dos supermer-
cados varejistas da Cidade de Campo Mourão, PR

Conhece a diferença ente produtos diet/light n %

Sim 55 66,3
Não 28 33,7

Onde obteve essas informações n %

Televisão e internet 49 59,0
Jornal e revistas 21 25,3
Outros (médico, nutricionista, academia e
rótulo) 13 15,7

Fonte: Supermercados Varejistas de Campo Mourão- PR, 2013

4. DISCUSSÃO
Para traçar o perfil dos consumidores de produtos diet e li-

ght, buscou-se conhecer o nível de escolaridade e a renda fa-
miliar mensal desses consumidores, tendo em vista que essas
variáveis são fundamentais para essa caracterização (SOUZA,
2005).

Os consumidores de produtos diet e light da presente pes-
quisa foram em sua maioria do gênero feminino, obtendo
78,3% (Tabela 1). Este resultado confirma os estudos realiza-
dos por outros autores, com consumidores de produtos para
fins especiais (diet e light), que obteve em sua maioria mulhe-
res (RORATO; DEGÁSPARI; MOTTIN, 2006; HALL; FILHO,
2006). É provável que o resultado encontrado na presente pes-
quisa, deva-se ao fato das mulheres serem maiores frequenta-
doras de supermercados do que os homens, uma vez que são
elas que geralmente vão as compras no supermercado.

Diferentemente ao encontrado por Hall (2006), entre os
consumidores de produtos diet e light nas regiões de Rio
Grande do Sul, São Paulo, Goiânia e Recife, que identificou
um equilíbrio em relação ao sexo feminino (51,4%) e o sexo
masculino (48,6%).

A faixa etária prevalente na pesquisa foi de 45 a 55 anos e
está associada ao consumo de produtos diet e light (Tabela 1).
Segundo Hara (2003) em estudo feito com consumidores de
diet e light, nos supermercados de Campinas, a maioria dos
participantes estava na faixa etária entre 41 a 50 anos e na
pesquisa de Hall e Filho (2006) com consumidores de produtos
para fins especiais, tiveram prevalência de 21 a 50 anos de
idade. Diferente ao estudo feito por Rorato, Degáspari e Mont-
tin (2006) em Curitiba, PR, que a maioria dos consumidores
encontrava-se com 25 a 34 anos de idade.

O nível de escolaridade é uma variável indicadora do perfil
do consumidor, que para Hara (2003) é um indicador de classe
econômica e social, pois, quanto mais alta a classe, maior é a
preocupação com a formação acadêmica. De acordo com Ro-
rato, Degáspari e Monttin (2006), 70% dos consumidores de
produtos diet e light nos supermercados, tinham o 3º grau
completo ou incompleto. Em nossos resultados obtivemos que,
63,9% dos consumidores tinham o 3o completo e incompleto,
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sendo esta variável associada estatisticamente com o consumo
de produtos diet e light (Tabela 1). Já no estudo foi publicado
por Choucino et al., (2012), 100% dos entrevistados na cidade
de Londrina, possuíam como escolaridade mínima curso supe-
rior.

Outro fator de identificação do perfil do consumidor é a
variável renda. De acordo com Hall (2006), segundo a ABIAD
60% dos consumidores de produtos mais saudáveis, como os
diet e light pertencem às classes econômicas A e B. Nosso
trabalho aponta que esta variável é estatisticamente associada
ao consumo, onde a maioria dos consumidores de produtos diet
e light, possuem renda acima de 4 salários mínimos (Tabela 1).
No estudo de Nunes e Gallon (2013), em supermercados no
município de Caxias do Sul, a renda familiar dos entrevistados,
foi acima de 5 salários mínimos e no estudo de Rorato, Degás-
pari e Monttin (2006) prevaleceu a renda familiar acima de 8
salários mínimos.

Portanto, os resultados mostram que o consumo de produ-
tos diet e light estão relacionados a faixa etária, grau de instru-
ção e renda familiar.

Para Relvas (2006) a relação entre o consumo de alimentos
diet e light com a renda familiar, pode estar relacionado aos
preços elevados desses tipos de produtos. Diante do exposto a
variável renda, está associada a aquisição dos produtos diet e
light (Tabela 1), como já descrito por Hall (2006); Rorato,
Degáspari e Monttin (2006) tanto que, na cidade de Fortaleza
(CE) dos consumidores entrevistados sugeriram a oferta de
preços mais acessíveis dos produtos diet e light, para que pos-
sibilite o acesso das famílias com menor renda a esses produtos
(SOUZA, 2005).

De acordo com Meira et al., (2010) a procura pelos indiví-
duos por produtos diet e light estão associados com a preser-
vação ou manutenção da boa saúde e pela preocupação com a
estética corporal. No presente trabalho o motivo mais citado
para o consumo dos produtos diet e light foi devido a doenças
(18,1%), e para os consumidores de produtos diet os motivos
mais citados foram devido a doenças e para emagrecer/manter
a forma (7,2%) e para os consumidores dos produtos light,
26,5% relataram como motivo o emagrecer/manter a forma
(Tabela 2).

Oliveira et al., (2005), em estudo realizado em hipermer-
cados de Campinas, encontraram que o motivo mais citado
para o consumo de alimentos diet e light foi o quesito saúde e
no estudo feito por Hara (2003) o principal motivo que leva o
consumo dos produtos diet ou light é a busca por manter a
forma. Segundo Rorato, Degáspari e Monttin (2006), 67% dos
consumidores entrevistados utilizam o produto diet ou light por
considerar uma opção saudável. Supõe-se que, estes motivos
principalmente o fator saúde, seja devido a maior preocupação
dos indivíduos com a saúde, em razão do aparecimento maior
de doenças, associadas a alimentação e ao estilo de vida.

Constatou-se neste estudo, que 66,3% dos consumidores
disseram saber a diferença entre os produtos diet e light (Tabe-
la 3) e no estudo de Hara (2003), 50% dos entrevistados disse-
ram saber a diferença dos produtos diet e light. Resultado con-
trário foi encontrado nos estudos realizados por Rorato, De-
gáspari e Monttin (2006), onde 56% dos entrevistados nos
supermercados relataram não saber a diferença entre o diet e
light. Elucidar a diferença dos alimentos diet e light para a
população é importante, a fim de se evitar problemas na saúde,
uma vez que nem todos os alimentos diet apresentam diminui-
ção significativa na quantidade de calorias e, portanto, devem

ser evitados pelas pessoas que querem emagrecer.
No estudo feito por Hara (2003), a televisão foi o meio de

comunicação mais utilizado para obtenção de informações
sobre estes produtos para fins especais entre os entrevistados,
como e no estudo de Rorato, Degáspari e Monttin (2006) a
internet foi o meio mais utilizado. Esses dados equiparam-se
aos encontrados no presente trabalho, onde o jornal e a internet
foram os meios de comunicação mais citados para obtenção de
informações sobre produtos diet e light.

Em relação ao consumo de produtos para fins especiais dos
consumidores entrevistados, 45,8% relataram consumir os
produtos light, 14,5% os produtos diet e 39,7% os diet e light.
No trabalho de Rorato, Degáspari e Monttin (2006), em Curi-
tiba, 58% dos entrevistados consomem produtos light, 10%
consomem produtos diet, e 33% consomem os dois produtos.
Dados da pesquisa de Hara (2003), revela que 63% dos entre-
vistados consumiam produtos light e 33% os produtos diet.

5. CONCLUSÃO
A partir das análises da variável faixa etária, grau de ins-

trução e renda familiar, constatou-se que estas exercem influ-
ência no perfil do consumidor de produtos diet e light.

Contudo perante aos resultados, conclui-se que, o consumo
de produtos diet e light na população estudada, é em sua maio-
ria do gênero feminino, com idade acima de 45 anos, que pos-
suem o terceiro grau completo ou incompleto e renda familiar
acima de 4 salários mínimos. Quanto ao consumo, o produto
light é o mais consumido associado ao motivo de emagreci-
mento e/ou manter a saúde.

Portanto, entendemos que, quanto maior a escolaridade e a
idade do indivíduo, maior a propensão de consumir os produ-
tos diet e light e quanto maior a renda, maior é o poder de a-
quisição dos produtos.

Embora a maioria dos consumidores do presente trabalho
relatar saber a diferença entre os produtos diet e light, é im-
prescindível que ações de maior esclarecimento sobre estes
produtos sejam realizadas, para que a população possa consu-
mir de maneira adequada e consciente estes alimentos e usu-
fruir de seus benefícios conforme suas necessidades, evitando
danos à saúde.
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ANEXO A – Questionário aplicado na presente
pesquisa
1.SEXO:
( ) FEMININO
(  ) MASCULINO

2. IDADE
(  ) 15 A 24 ANOS
(  ) 25 A 34 ANOS
(  )35 A 44 ANOS
(  ) 45 A 55 ANOS
(  ) >55 ANOS

3. QUAL O SEU GRAU DE INSTRUÇÃO
(  ) 1°GRAU INCOMPLETO
(  ) 1° GRAU COMPLETO
(  ) 2° GRAU INCOMPLETO
( ) 2°GRAU COMPLETO
(  ) 3°GRAU INCOMPLETO
(  )3°GRAU COMPLETO
(  ) NENHUMA FORMAÇÃO

4. QUAL É A SUA RENDA FAMILIAR?

(  )  1 S.M.
(  )  2 a 3 S.M.
(  )  4 a 5 S.M.
(  )  6 a 7 S.M.
(  )  ACIMA DE 8 S.M.

5. VOCÊ É CONSUMIDOR DE PRODUTOS DIET, LIGHT
OU OS DOIS?

(  ) DIET (  ) LIGHT (  ) DIET E LIGHT (  )NÃO CONSOME

6. PORQUE VOCÊ FAZ USO DE PRODUTOS:
DIET

LIGHT
(  ) PARA EMAGRECER                         (  ) PARA
EMAGRECER
(  ) PARA MANTER A FORMA               (  ) PARA
MANTER A FORMA
(  ) POR ALGUMA DOENÇA                  (  ) POR AL-
GUMA DOENÇA
(  ) POR HÁBITO                                     (  )
POR HÁBITO
(  ) POR SER MAIS SAUDÁVEL            (  ) POR SER
MAIS SAUDÁVEL
(  ) OUTROS ________________           (  ) OUTROS
________________

7. VOCÊ SABE A DIFERENÇA DE UM PRODUTO DIET PARA
UM PORDUTO LIGHT?
(  ) SIM   (  ) NÃO

8. ONDE OBTEVE AS INFORMAÇÕES SOBRE ESSES PRODU-
TOS?
(  ) TV  (  ) JORNAL   (  ) REVISTA  (  ) INTERNET (  )
LIVROS
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RESUMO
O diabetes é um grupo de doenças metabólicas, caracteri-
zada pelo aumento da glicemia, associada a complicações,
disfunções e insuficiência de vários órgãos. Estudo com
objetivo de descrever as mudanças na rotina de atendi-
mento ao paciente com diabetes mellitus e a aderência ao
cuidado após a consulta individual. Como método utili-
zou-se como referencial teórico e metodológico a Teoria do
Autocuidado de Orem e o Arco de Charles Manguerez,
respectivamente. O atendimento realizado com o diabético
em grupo tem sido insuficiente para alcançar a adesão ao
cuidado pelos portadores de Diabetes. Ocorreu a reestru-
turação do atendimento aos pacientes diabéticos, em con-
sultas de enfermagem individuais. Os resultados apresen-
tam que a modalidade de atendimento individual, demons-
trou-se eficaz nesse momento, para alcançarmos a adesão
dos pacientes ao tratamento. Conclui-se que a união entre
as duas modalidades de atendimento ao paciente diabético
insulinodependente, consulta de enfermagem e grupo, são
importantes para que o diabético tenha a oportunidade da
pratica da escuta individual e da interação com outras
pessoas que vivenciam problemas semelhantes quanto ao
cuidado.

PALAVRAS-CHAVE: Cuidados de enfermagem, enferma-
gem primária, enfermagem, diabetes mellitus.

ABSTRACT
Diabetes is a group of metabolic diseases characterized by
elevated blood glucose associated with complications, dys-
function and failure of various organs. Study aimed to describe
the changes in the routine care of patients with diabetes melli-
tus and adherence to care after individuality consultation. As
method, was used as the theoretical and methodological theory
of Orem Self-care and the Arch of Charles Manguerez respec-
tively referential. The care given to the diabetic group, has
been insufficient to achieve adherence to care for patients with
diabetes. Restructuring of care for diabetic patients occurred in
individual nursing consultation. The results show that the type
of individual care, has been shown to be effective at that time,
to achieve patient adherence to treatment. It is concluded that
the union between the two types of insulin dependent diabetic

patient care, nursing consultation and group , are important for
the diabetic to have the opportunity of practicing individual
listening and interacting with others who experience similar
problems for the care.

KEYWORDS: Nurse care, primary nursing, nursing, di-
abetes mellitus.

1. INTRODUÇÃO
O diabetes é um grupo de doenças metabólicas, caracteri-

zada pelo aumento da glicemia, associada a complicações,
disfunções e insuficiência de vários órgãos. A disfunção pode
ser ocasionada por defeitos de secreção no pâncreas e ou ação
da insulina. (BRASIL, 2006).

A Organização Mundial da Saúde (OMS) estimou em 2013,
que 347 milhões de pessoas no mundo, que vivem com a do-
ença. Em 2004, cerca de 3,4 milhões de pessoas morreram em
consequência da doença, pelo menos 80% das mortes ocorreu
em países de baixa e média renda. Após 15 anos de convivên-
cia com o diabetes, 2% dos portadores estarão cegos e 10%
terão deficiência visual grave. OMS (2013); BRASIL (2006).

No Brasil, dados do sistema de Vigilância de Doenças
Crônicas por Inquérito Telefônico (VIGITEL) de 2011, apon-
tam que em 26 Capitais Brasileiras e no Distrito Federal 5,6 %
da população, com idade acima de 18 anos, diz ter Diabetes,
sendo que 6% desse total são mulheres e 5,2% são homens
(VIGITEL, 2011).

O maior número do Diabetes encontra-se em Fortaleza
(Ceará) com 7% e o menor em Palmas (Tocantins) com 3%
(PAHO, 2013). A cidade de Florianópolis (Santa Catarina)
aparece em oitavo lugar, com 5,9 % do Diabetes na população
acima de 18 anos. (VIGITEL, 2011).

Em 2010 iniciei a minha atuação profissional, como En-
fermeira do Centro de Saúde (CS) Coloninha, à prática do
atendimento com os portadores do Diabetes ocorreu a partir de
2011, mais especificamente com os pacientes insulinodepen-
dentes inclusos no Programa de Auto-Monitoramento de Gli-
cemia (PAMG). Os portadores do diabetes tinham como crité-
rio de atendimento, participar do grupo educativo ou da con-
sulta individual de enfermagem, uma vez ao mês com a En-
fermeira do CS e a cada três meses com médico da família.

O Grupo de Atendimento ao Portador de Diabetes ocorreu
durante três anos, mas com o aumento de participantes e ques-
tionamentos sobre a necessidade de avaliação individual do
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controle glicêmico pelos Enfermeiros do CS, decidiu-se pela
realização da consulta de enfermagem individualizada.

A tríade composta pelo controle alimentar, exercício físico
e medicação são a base do tratamento do diabetes, e possuem
uma importância fundamental no controle glicêmico, além de
atuarem no controle de outros fatores de risco para doenças
cardiovasculares (BRASIL, 2013)

Essas reflexões levaram-nos a questionar nossa prática e
repensar a maneira de estruturar um atendimento que propor-
cione maior aderência ao tratamento do diabetes. Desse modo
o estudo tem como objetivo de descrever as mudanças na roti-
na de atendimento ao paciente com diabetes mellitus e a ade-
rência ao cuidado após a consulta individual.

2. MATERIAL E MÉTODOS
Nesse estudo optou-se desenvolver uma modalidade assis-

tencial, ou seja, a Tecnologia de Cuidado ou de Conduta. A
mudança do atendimento em grupo para atendimento individu-
al dos pacientes diabéticos repercute na organização do pro-
cesso de atendimento da Enfermeira, assim como concede
ferramentas para o autocuidado e controle do diabetes ao paci-
ente e sua família.

O estudo foi realizado no Centro de Saúde (CS) Coloninha,
localizado na área continental da cidade de Florianópolis/SC.
O bairro da Coloninha, área de abrangência do CS Coloninha,
conta com uma população de 7.845 pessoas, divididas em nas
áreas 70, 71 e 72, com onze micro-áreas, para atender essa
população o CS conta com três equipes que atuam na Estraté-
gia de Saúde da Família.

Em 2014, o CS Coloninha contabiliza 302 pacientes com
Diabetes cadastrados no Cadastro da Família na Web (Cad-
famWeb), desses 65 pacientes estão incluídos no Programa de
Auto Monitoramento de Glicemia (PAMG) (CADFAMWEB,
2014).

O objetivo do PAMG é cadastrar e atender os pacientes
com Diabetes Mellitus (DM) insulinodependentes, possibili-
tando o acesso de forma contínua aos insumos: tiras, lancetas e
seringas, que garantam a automonitorização, através da dispo-
nibilização de aparelhos monitores, do índice glicêmico capi-
lar.

Para estar incluído e receber os insumos do programa exi-
gem-se alguns critérios, como: morar em Florianópolis, estar
insulinodependente, participar de consulta de enfermagem ou
atividades educativas em grupo, realizadas uma vez ao mês e
consultar com médico da família a cada três meses.

No CS Coloninha, entre 2009 a 2012, o atendimento aos
portadores de Diabetes insulinodependentes e a entrega de
insumos, foi realizado nas reuniões do grupo, intitulado Grupo
de Pessoas com Diabetes. O grupo acontecia uma vez ao mês
no auditório, o tema era determinado na reunião.

Os 65 participantes do Grupo de pessoas com Diabetes fo-
ram divididos entre as duas enfermeiras, para atendimento
individual. Fiquei responsável por 33 usuários no início, ao
longo do ano outros foram inseridos no PAMG. Iniciamos as
consultas em junho de 2013 e o período de análise foi de junho
a dezembro de 2013. Participaram do estudo vinte e sete (27)
pacientes Diabéticos insulinodependentes, dezesseis mulheres
e onze homens na faixa etária entre 40 a 84 anos.

Em dezembro de 2012 com o aumento do número de dia-
béticos, começou-se a repensar a forma de atendimento ao

diabético que atingisse o objetivo de educação em saúde como
forma de promoção do autocuidado. Os instrumentos analisa-
dos para a mudança de estratégia foram de usuários cadastra-
dos no PAMG e as constantes chegadas tardias e saídas anteci-
padas, a análise de prontuário de alguns usuários que eram
atendidos individualmente com níveis glicêmicos maiores do
que o esperado e hemoglobina glicada, análise do controle
glicêmico em registros próprios dos usuários que demonstra-
vam o controle insuficiente e diferente do que era prescrito
pelo médico. A análise de todos esses dados levou-nos a re-
pensar o atendimento a esses pacientes.

Plano de Trabalho

Para trilhar o caminho de readequar o atendimento aos
portadores de Diabetes insulinodependentes, entrou-se na rea-
lidade do atendimento. A seguir descrevem-se as etapas de-
senvolvidas configurando-as com as etapas do Arco de Charles
Manguerez.

Observação da Realidade

Momento que objetiva reconhecer o aspecto pessoal, geo-
gráfico, histórico, social e econômico dos envolvidos e a partir
das percepções pessoais, com leitura ingênua da realidade.

Partiu-se inicialmente, do aumento de participantes do
Grupo de Pessoas com Diabetes de 40 para 65 portadores da
doença, chegadas tardias, saídas antecipadas e ausências justi-
ficadas às reuniões do grupo. Além disso, sentiu-se dificuldade
na adesão ao tratamento, pelo número expressivo de partici-
pantes das reuniões, além da dificuldade do atendimento indi-
vidual durante a atividade do grupo. Dificuldade de incluir a
família no atendimento ao Diabético insulinodependente.

Essa observação pela Enfermeira possibilitou identificar
como problema de estudo, as dificuldades no atendimento e
acompanhamento dos diabéticos insulinodependentes.

Pontos – Chave
Nesta etapa separa-se o que é superficial, daquilo que é

importante, identificando o que se denomina de Ponto – chave
(UFSC, 2014).

As Enfermeiras do CS, em vários momentos conversaram
sobre qual a melhor forma de avaliar o controle glicêmico,
além de como aferir a adesão dos pacientes diabéticos ao tra-
tamento.

Observou-se, que nas reuniões vários pacientes traziam
desculpas para sair cedo, chegar ao final da atividade e não
comparecer às reuniões, estes fatos dificultavam o acompa-
nhamento dos valores glicêmicos, adesão ao tratamento e a
dispensação dos insumos.

Teorização
Buscam-se explicações acerca da realidade observada,

momento de compreensão dos problemas, tanto nas manifes-
tações empíricas quanto em seus princípios teóricos (UFSC,
2014).

As Enfermeiras debruçaram-se na literatura sobre vários
temas como: Diabetes Mellitus, controle glicêmico, teste gli-
cêmico, educação em saúde, consulta de enfermagem, dados e
diagnósticos epidemiológico, adesão ao tratamento de doenças
crônicas.

A teorização, feita com leitura de artigos e publicações so-
bre diabetes, consulta de enfermagem, adesão ao tratamento,
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educação em saúde, entre outras. Buscou-se resposta do pro-
blema com auxílio da leitura e associação com a prática profis-
sional.

Hipóteses de Solução

Identificação de possíveis alternativas para a solução dos
problemas levantados. UFSC (2014).

As hipóteses para solução do problema levantado, pelo
Grupo de Pessoas com Diabetes com as Enfermeiras foram:

- Realização de consulta de enfermagem em todas as suas
etapas, de forma individual, no Consultório de Enfermagem. A
consulta de enfermagem envolve vínculo, escuta, valorização
do conhecimento do outro e adaptação da teoria a realidade
apresentada em busca de melhorar qualidade de vida do usuá-
rio diabético;

- Envolver a família do paciente com Diabetes insulinode-
pendente no cuidado integral (medicamento, alimentação e
exercício);

- Visita domiciliar ao paciente com Diabetes insulinode-
pendente e a sua família.

Aplicação à Realidade
Análise das hipóteses contextualizadas com a realidade.

UFSC (2014).
As três hipóteses de solução propostas para serem aplica-

das na realidade, buscam uma mudança na rotina de atendi-
mento aos portadores de Diabetes, apresentam-se em princípio
viáveis e busca melhorar a qualidade de vida e a adesão ao
tratamento.

No desenvolvimento desta intervenção houve preocupação
com as questões éticas, já que o estudo não passou pelo Comitê
de ética em Pesquisa (CEP), tivemos o cuidado de não utilizar
dados relativos aos sujeitos e descrição sobre as situações as-
sistenciais.

3. RESULTADOS E DISCUSSÃO
O cuidado ao diabético insulinodependente inclui inter-

venções multidisciplinares em todos os níveis de atenção a
saúde, para tanto se faz necessário ajustes na modalidade de
atendimento.

O sucesso das intervenções depende da capacidade do dia-
bético insulinodependente em assumir mudanças no estilo de
vida, manter os cuidados recomendados e ter iniciativa para
identificar, resolver ou buscar auxílio para os problemas que
surgem. Por isso, o processo educativo é uma parte importante
do cuidado integral ao diabético insulinodependente. Em estu-
do realizado em um hospital universitário foi constatado que os
diabéticos insulinodependente que consultavam com enfer-
meiro apresentavam maior chance de obter hemoglobina gli-
cada (hbA1) <7% (GRILLO et al., 2013).

Apesar de o CS Coloninha realizar atendimento e acom-
panhamento por parte do enfermeiro em reuniões mensais, a
falta de adesão a modalidade de atendimento proposta desen-
cadeou a necessidade de realizar intervenção na modalidade
assistencial. A seguir apresenta-se a intervenção prática na
assistência aos diabéticos insulinodependentes, que se consti-
tuiu das seguintes etapas descritas.

1 ª ETAPA: panorama da realidade do atendi-
mento em grupo aos diabéticos insulinode-
pendentes

A data da reunião do GPD (Grupo de pessoas com diabetes)
acontecia na reunião anterior e os Agentes Comunitários de
Saúde entregavam o convite, com a data e horário do grupo.

O GPD reunia-se a cada 30 dias, contando com a presença
das enfermeiras do CS Coloninha e os diabéticos insulinode-
pendentes. Ocorria uma palestra, com tema definido pelo inte-
resse dos participantes e combinado entre o grupo e eventual-
mente convidados realizavam a palestra.

O controle glicêmico dos diabéticos insulinodependentes
não era verificado, já que em grupo era difícil de analisar um
por um, somente alguns que faltavam ao grupo ou nos procu-
ravam com dúvidas, era agendado consulta individual, e na
consulta era analisado o controle glicêmico.

Alguns diabéticos insulinodependentes saiam cedo, outros
chegavam mais tarde e aqueles que não compareciam a reunião,
durante a semana, buscavam no CS os insumos para o controle
do DM.

Muitos não estavam aderindo a tríade (medicação, exercí-
cio e dieta), mais especificamente a dieta e exercício físico. Os
valores glicêmicos eram monitorados regularmente no domicí-
lio, deixando de lado as mudanças no estilo de vida. A insatis-
fação e perda da motivação por parte dos diabéticos insulino-
dependentes também era constante, acreditavam que estavam
aderindo ao tratamento, sem melhora nos valores glicêmicos.

Evidências científicas apontam para a importância da mu-
dança no estilo de vida para o diabético insulinodependente,
proporcionando melhor controle metabólico e evitando o apa-
recimento de complicações. As mudanças no estilo de vida,
para o controle de uma doença crônica, é caracterizado pela
baixa adesão dos diabéticos insulinodependentes (COSTA et
al., 2011).

Em revisões sistemáticas, evidenciou-se, que apesar dos
diabéticos fazerem parte de um grupo de apoio, nem sempre
eles seguiam as orientações prescritas e transgridem as orien-
tações medicamentosas, automedicando-se, reforçando o esta-
belecimento de estratégia que trabalhe a importância do auto-
cuidado e controle na saúde (COSTA et al., 2011).

2ª ETAPA: Modalidade assistencial individual ao
diabético insulinodependente

Segundo a Secretaria de Saúde do Município de Florianó-
polis, a população com idade superior a 18 anos, residente na
área de abrangência do CS Coloninha, é 7845 habitantes. Atu-
almente temos 302 portadores de Diabetes cadastrados no
CadFam, sendo 109 na área 71 na área de atuação da pesqui-
sadora. Desses 302 diabéticos cadastrados, 65 são insulinode-
pendentes e fazem parte do PAMG (CADFAM, 2014).

Totalizam 65 diabéticos insulinodependentes, atendidos
mensalmente no GPD. Com a escolha da modalidade assisten-
cial de atendimento individual, os diabéticos insulinodepen-
dentes foram orientados no GPD, que os próximos atendimen-
tos seriam individual.

Dividiram-se os 65 usuários entre as duas enfermeiras,
sendo que a pesquisadora trabalha com 33 usuários. Em 2013,
as consultas individuais passam a ser a nova modalidade assis-
tencial. O agendamento das consultas de enfermagem é reali-
zado pelos diabéticos insulinodependentes ou familiares na
recepção do CS.
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Para ter o diagnóstico da realidade dos diabéticos insuli-
nodependentes, realizou-se levantamento de dados em prontu-
ários, avaliou-se controle glicêmico questionando-se com os
diabéticos sobre a adesão ao tratamento (dieta, exercício físico,
medicamentos).

O diagnóstico apresentou que as reuniões do GPD não es-
tavam surtindo efeito, quanto à adesão ao tratamento e melhora
da qualidade de vida.

Nas primeiras consultas de enfermagem, com o diagnóstico
da realidade, iniciaram-se questionamentos das enfermeiras
sobre a modalidade assistencial de atendimento.

Constatou-se, através das consultas com os diabéticos, que
a adesão ao auto cuidado com a educação em saúde individual
realizada nas consultas de enfermagem, respondem na mudan-
ça de comportamento e no autocuidado.

Na consulta de enfermagem problemas relativos a saúde do
cliente, podem ser avaliados e direcionados pelo enfermeiro. É
também na consulta de enfermagem que se permite desenvol-
ver pactuação(es) entre profissional, cliente e família (COSTA
et al., 2012).

A consulta de enfermagem é uma atividade independente,
que propicia condições para a melhoria da qualidade de vida
com abordagem contextualizada e participativa. Além da com-
petência técnica, o enfermeiro deve demonstrar interesse pelo
ser humano e pelo seu modo de vida a partir da consciência
reflexiva de suas relações com o indivíduo, família e comuni-
dade (COSTA et al., 2012).

A assistência de enfermagem deve ser integralizada, indi-
vidualizada e interativa, pois o cuidado requer conhecimento
do outro ser e o profissional deve ser capaz de entender as
necessidades do outro e responder de forma adequada.

O Enfermeiro utiliza a autonomia profissional na realiza-
ção de suas atividades, assume responsabilidades quanto aos
problemas de seus clientes, através de cuidados diretos e indi-
retos, orientações e encaminhamentos. A consulta de enferma-
gem permite exercer a função de educador, esclarecendo sobre
a terapêutica, aumentando a eficácia do tratamento medica-
mentoso ou profilático (COSTA et al., 2012).

A assistência de enfermagem ao cliente, à família e à co-
munidade deve objetivar a promoção, manutenção e recupera-
ção da saúde, utilizando os recursos disponíveis - técnicos,
científicos, habilidades instrumentais e expressivas.

O controle glicêmico dos diabéticos insulinodependentes é
verificado todos os meses. As verificações no domicílio são
feitas de 1 a 4 vezes ao dia, conforme esquemas de insulina e
anotados em papel após verificação nos aparelhos, sendo a
análise dos valores realizadas pelas enfermeiras uma vez ao
mês.

O planejamento da assistência de enfermagem requer do
enfermeiro o conhecimento da história natural da doença, a fim
de nortear as dimensões preventivas e curativas do cuidado de
enfermagem ao cliente, bem como as estratégias educativas
que o capacitam para executar as atividades de autocuidado
(COSTA et al., 2012).

Em alguns casos havia necessidade de encaminhamentos
para equipe multiprofissional e contamos com o apoio do Nú-
cleo de Apoio da Saúde da Família (NASF) assim como Nutri-
cionista, Educadora Física, Psicóloga, alguns foram encami-
nhados ao Grupo de Tabagismo, Grupo de Saúde Mental, Psi-
quiatra.

O trabalho multiprofissional traz o princípio de integrali-
dade das ações e do cuidado, pois as ações são planejadas em

conjunto, unindo saberes, garantindo a continuidade do traba-
lho e fazendo com que cada profissional se responsabilize pelo
usuário atendido, portanto considerado um diferencial na re-
dução dos parâmetros clínicos e dados antropométricos do
diabético (PEIXOTO; SILVA, 2011).

Alguns casos mais difíceis como diabéticos em hemodiáli-
se com necessidade de rever dosagem de insulina, passaram
pelo médico de família e alguns foram encaminhados ao endo-
crinologista para mudanças no esquema.

A modalidade assistencial da visita domiciliar tornou-se
aliada na de esquemas medicamentosos, conhecimento da rea-
lidade familiar, resolução de conflitos familiares e definição de
cuidadores, isso tudo aconteceu a partir da consulta de enfer-
magem, que foi um espaço para avaliar também as necessida-
des.

A inclusão do familiar no tratamento traz benefícios, pois
ajuda a diminuir o sentimento de desamparo e solidão diante
das situações do dia a dia (PEIXOTO; SILVA, 2011).

Muitos dos diabéticos insulinodependentes apresentam
mudanças nos primeiros três meses, constatadas na análise dos
valores glicêmicos e relatos de mudanças no estilo de vida
sendo motivação para o tratamento, já que foi possível ver
através dos resultados, os diabéticos se sentem motivados com
as mudanças.

Cerca de 15 participantes houve redução dos níveis gli-
cêmicos constatados em registros nos prontuários, fazendo
com que a média mensal passasse de 300 mg/dl a < 200 mg/dl.

Essa realidade não aconteceu em todos os casos. A educa-
ção em saúde é uma combinação de oportunidades que favore-
çam a manutenção da saúde e sua promoção, como na adoção
de práticas educativas que busquem a autonomia dos sujeitos.

As complicações do Diabetes podem surgir mais rapida-
mente se não houver um controle glicêmico. A educação em
saúde é ferramenta intrínseca a formação do enfermeiro e es-
tratégia a qualidade de vida dos doentes crônicos, sendo um
cuidado fundamental especialmente aos diabéticos (JESUS;
SABÓIA et al., 2010).

A implantação de um programa de educação em saúde para
orientar o usuário ao autocuidado diminui a ansiedade e me-
lhora a sua adesão ao tratamento, tornando-o protagonista do
processo saúde-doença (PACHECO; SANTOS; BREGMAN,
2007).

Além do conhecimento científico e habilidades técnicas, o
enfermeiro precisa conhecer os aspectos emocionais que levam
os usuários a agir sobre o seu cuidado e as necessidades (PA-
CHECO; SANTOS; BREGMAN, 2007).

A consulta de Enfermagem possibilita esse olhar e escuta
atenta, permitindo espaço para falarem de suas angústias e
necessidades, favorecendo o vínculo e permitindo que profis-
sionais analisem dados objetivos (registro dos níveis glicêmi-
cos), que demonstram adesão ao tratamento.

A interação entre o profissional e o diabético deve respeitar
os aspectos culturais, criar diálogo que favoreça a mudança de
comportamento. O ato de saber escutar, refletir sobre as vivên-
cias e percepções dos usuários, pode melhorar a adesão ao
autocuidado (TORRES; PEREIRA; ALEXANDRE, 2011).

Para os profissionais da saúde, conhecer as concepções que
levam os usuários a motivarem-se, favorece a construção de
um vínculo que leva a um processo de mudança na busca de
um estilo de vida ou reorganização do estilo já incorporado
(PEIXOTO; SILVA, 2011).
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4. CONCLUSÃO
A educação em saúde não é uma tarefa fácil e deve ser rea-

lizada continuamente por parte dos profissionais, trazendo
resultados em longo prazo. As mudanças no estilo de vida não
são fáceis, exigindo dos profissionais e usuários, paciência,
empatia, construção de vínculo e parceria. A tarefa de educar é
uma função que exige persistência, criatividade, inovação,
sendo necessária a reavaliação contínua dos resultados e ino-
vação do atendimento.

Esse estudo aconteceu através da análise realizada no aten-
dimento a pessoa de Diabetes, levando-nos a conclusão de que
o atendimento que era realizado antes não era o suficiente para
alcançar a adesão dos portadores de Diabetes ao tratamento.

A educação em saúde da forma que estava sendo realizada
foi insuficiente para que os usuários aprendessem sobre o au-
tocuidado e compreendessem a importância deste para o trata-
mento, o que nos levou a refletir enquanto profissionais sobre o
que poderia ser modificado em nossa prática profissional para
que pudéssemos atingir essas pessoas e melhorar tanto os va-
lores glicêmicos, a qualidade de vida e reduzir as complica-
ções.

A consulta de Enfermagem nos proporcionou conhecimen-
to da realidade, permitindo a construção de vínculo através da
escuta e empatia sem julgamento crítico da situação. Aos pou-
cos conseguimos que os usuários falassem sobre suas dificul-
dades, fragilidades e pensassem num plano de ação conjunto,
sendo corresponsáveis na elaboração do plano de cuidado.

Todo processo de mudança tem suas fragilidades e poten-
cialidades para acontecer. Acreditamos que a maior fragilidade
seja que o usuário perceba a importância da educação em saúde
através da consulta de enfermagem para melhorar a sua quali-
dade de vida.

Em Florianópolis possuímos potencialidades que favore-
cem a consulta de enfermagem, a construção de vínculo e a
educação em saúde. O CS disponibiliza estrutura física, apoio
de outros profissionais de saúde, sistema informatizado de
prontuários, capacitações e disponibilidade de protocolos do
Ministério da Saúde, que nos norteiam no atendimento.

Mesmo identificando que o atendimento individual foi a
melhor forma de alcançar a adesão dos usuários ao tratamento,
temos como unir as duas formas de atendimento, tanto a indi-
vidual quanto a coletiva, para que o mesmo tenha a oportuni-
dade em praticar a escuta individual e da interação com outras
pessoas que vivenciam problemas semelhantes.
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RESUMO
O trabalho objetivou a avaliar a aquisição de medicamen-
tos padronizados de psicotrópicos e clínicos para CAIS
foram suficientes para suprir a demanda no período de
2006 a 2010 por um estudo descritivo documental através
de coleta de dados junto aos Núcleos Finanças, Suprimento
e Gestão de Contratos que possui o sistema de Controle de
Estoque – SCEw da Secretaria de Estado da Saúde e Far-
mácia por controlar esses dados, através de tabelas quanti-
tativas dos medicamentos adquiridos analisados por gráfi-
cos. As aquisições dos medicamentos padronizados no
CAIS no período de 2006 a 2010 demonstram que é garan-
tida e que é suficiente para atender a demanda apresentada,
trabalhando sempre com uma margem no estoque que pos-
sibilita aguardar por um período confiável a entrega da
nova compra. Sendo assim compreendemos que os usuários
do SUS do CAIS Professor Cantídio estão amparados em
leis, temos que conhecer nossos direitos, pois dependemos
de políticos e gestores comprometidos para garantia à con-
tinuidade da assistência à saúde a todos.

PALAVRAS-CHAVE: Saúde mental, serviços de saúde
mental, custos de medicamentos, assistência farmacêutica.

ABSTRACT
The study aimed to evaluate the acquisition of standard drugs
and psychotropic substances for medical CAIS were sufficient
to meet demand in the period 2006-2010 by a documentary
descriptive study by collecting data from the Centers Finance,
Procurement and Contract Management which has the system
Inventory Control - SCEw the Secretary of State for Health and
Pharmacy for controlling the data through quantitative tables
of drugs purchased by graphical analysis. The acquisitions of
the CAIS standard in the period 2006-2010 show that
medication is guaranteed and that is sufficient to meet the
demand presented, always working with a margin in stock
which allows for a reliable period awaiting delivery of the new

purchase. Thus we understand that users of SUS CAIS Teacher
Cantídio are backed by laws, we have to know our rights,
because we depend on politicians and managers committed to
ensuring the continuity of care for the health of all.

KEYWORDS: Mental health, mental health services, drug
costs, pharmaceutical assistance.

1. INTRODUÇÃO
A administração de materiais está se destacando co-

mo um ponto crítico, entre outros, na gestão das unida-
des de saúde. O setor público, particularmente, vem se
preocupando de forma crescente com a questão da efici-
ência, resultando em uma ampla discussão da necessi-
dade de profissionalização das ações das atividades
meios.

Os medicamentos psiquiátricos representam um im-
portante aliado do processo terapêutico, pois melhoram o
referencial emocional do paciente ao mesmo tempo em
que favorecem a relação de confiança ente médico e
paciente.

Reconhece-se, assim, que a oferta de produtos de
qualidade, em quantidades adequadas é adquirida por um
preço razoável são aspectos-chaves na viabilização eco-
nômica das unidades.

Por isso, a pesquisa acadêmica sobre a oferta de me-
dicamentos psiquiátricos é importante, tanto para ampli-
ar a discussão sobre o assunto, como para oferecer sub-
sídios para novos trabalhos, uma vez que essas pesquisas
são necessárias para eliminar o estigma que os pacientes
psiquiátricos ainda possuem e para fortalecer a proteção
e o respeito à sua autonomia.

O trabalho objetivou a avaliar a aquisição de medi-
camentos padronizados de psicotrópicos e clínicos para
CAIS foram suficientes para suprir a demanda no perío-
do de 2006 a 2010 por um estudo descritivo documental
através de coleta de dados junto aos Núcleos Finanças,
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Suprimento e Gestão de Contratos que possui o sistema
de Controle de Estoque – SCEw da Secretaria de Estado
da Saúde e Farmácia por controlar esses dados, através
de tabelas quantitativas dos medicamentos adquiridos
analisados por gráficos.

2. MATERIAL E MÉTODOS
O trabalho fará um estudo descritivo documental pa-

ra avaliar se a aquisição de medicamentos psiquiátricos
atende a todas as necessidades do CAIS através de coleta
de dados junto aos Núcleos de Farmácia e Finanças, Su-
primento e Gestão de Contratos do CAIS, no período de
2006 a 2010, por possuírem os dados necessários para o
trabalho, através de tabelas quantitativas dos medica-
mentos adquiridos que será analisada através de gráficos
do programa Microsoft Excel 2007.

Primeiramente solicitamos ao Núcleo Finanças, Su-
primento e Gestão de Contratos do CAIS que possui o
Sistema de Controle de Estoque – SCEw da Secretaria
de Estado da Saúde a relação dos medicamentos adqui-
ridos pelo CAIS, recebemos o documento consumo da
farmácia do período de 2006 a 2010 dos medicamentos
psicotrópicos e clínicos, com esta listagem criamos uma
tabela no programa Microsoft Excel 2007 contendo os
nomes, unidade e quantidade de cada medicamento.

Na tabela incluímos o estoque final de cada ano ante-
rior, a compra ano, o consumo anual do ano anterior e o
saldo remanescente do ano. O consumo anual já tinha os
dados, mas para estoque final, na compra realizada,
consultamos cada item para ver a quantidade e transfe-
ríamos para a tabela que criamos. Na tabela incluímos
formula onde obtivemos o saldo remanescente de cada
medicamento psicotrópico e clínico e o total geral do
estoque, da compra realizada do consumo anual e o sal-
do remanescente no período de 2006 a 2010.

Como tínhamos 231 itens de medicamentos para se-
rem analisados pegamos todos os itens dos medicamen-
tos psicotrópicos do período de 2006 a 2010 e inserimos
gráfico de barras onde constaram os itens em várias or-
dens de crescimento sendo que alguns itens nem apare-
ceu no gráfico.

Diante deste fato resolvemos trabalhar só com os to-
tais apresentados na tabela do estoque, compra consumo
anual e saldo remanescente de cada ano dos medica-
mentos psicotrópicos e clínicos. Assim obtivemos os
gráficos de 1 a 6 apresentados neste trabalho e foi com
muitas dificuldades de como fazer a tabela, inserir for-
mula, inserir gráfico, quantidade nos gráficos, de ter que
fazer coisas que não sabíamos e que dependíamos uma
máquina – o computador e seus recursos que sem a ajuda
de muitos amigos não teríamos conseguido.

No anexo 2 que é a tabela que utilizamos neste tra-
balho, colocamos todos os itens dos medicamentos pa-
dronizados do CAIS de psicotrópicos e clínicos, o esto-
que, a compra, o consumo anual e o saldo remanescente

do ano de 2006 para demonstração e visualização dos
dados coletados e inseridos ou outros anos de 2007 a
2010 só muda os valores das quantidades que coletamos
ano a ano.

3. DESENVOLVIMENTO
A dispensação de medicamentos no Brasil, conforme

Carvalho (2008) segue as determinações do Ministério
da Saúde, que divide os medicamentos em dois grupos:
medicamentos essenciais e medicamentos de alto custo
ou excepcionais.

Os medicamentos essenciais são os medicamentos
comuns que compõem uma farmácia básica, de baixo
custo unitário e que se destinam ao tratamento da maio-
ria das enfermidades (MPU, 2006).

A Organização Mundial de Saúde – OMS define me-
dicamentos essenciais como os que satisfazem às neces-
sidades prioritárias de saúde da população, sendo sele-
cionada de acordo com sua pertinência para a saúde pú-
blica, a existência de evidencias sobre sua eficácia, se-
gurança e sua eficácia comparada aos custos. Além disso,
enfatiza que devem estar disponíveis nos sistemas saúde,
em quantidades suficientes, nas formas farmacêuticas
apropriadas, com garantia da qualidade e informação
adequada, ao preço que os pacientes e a comunidade
possam pagar (OMS, 2002).

O conceito de medicamentos essenciais e sua aplica-
bilidade continuam tão atuais e úteis quanto a 29 anos.
As vantagens de adoção limitada de medicamentos es-
senciais são de várias ordens: 1) suprimentos: facilita a
aquisição, o armazenamento e a distribuição; os estoques
são menores e melhora a garantia da qualidade; a dis-
pensação torna-se mais fácil; 2) prescrição: o treina-
mento pode ser focado e consequentemente mais fácil;
propicia-se mais experiência com poucos fármacos; evi-
tam-se as alternativas irracionais de tratamento; foca-se
na informação sobre medicamentos; facilita o melhor
reconhecimento de eventos adversos; 3) custo: os preços
ficam baixos devido à concorrência no momento da
compra; 4) uso pelos pacientes: foca o esforço na edu-
cação; reduz a confusão e aumenta a adesão ao trata-
mento; melhoria a disponibilidade de medicamentos
(MSH, 1997).

Os essenciais estão em uma lista nacional de referên-
cia, cuja distribuição deve ser gratuita a todo cidadão,
dentro do SUS. Os de alto custo possuem alto valor uni-
tário ou que, pela continuidade do tratamento se torna
excessivamente caros para os usuários, a maioria porta-
dora de doenças crônicas. A PNM (Política Nacional de
Medicamentos) foi criada com o intuito de garantir o
acesso universal e igualitário a todas as ações de saúde
(regulação sanitária, regulação econômica e assistência
farmacêutica). A Secretaria de Assistência à Saúde criou
protocolos de fornecimento de medicamentos específi-
cos para cada doença, predeterminados através de con-
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senso médico. Para ampliar o financiamento dos medi-
camentos excepcionais ou de alto custo foram criados, a
partir de 1999, os Protocolos Clínicas e Diretrizes Tera-
pêuticas, para cada um desses medicamentos de alto
custo, na intenção de racionalizar as prescrições e dis-
pensações. Dessa forma, para cada enfermidade confor-
me estes protocolos devem existir uma forma de trata-
mento única, e a população terá acesso aos medicamen-
tos indicados nos protocolos frente à indicação médica
(CARVALHO, 2008).

No entanto, a autora ressalta que, no caso de medi-
camentos de alto custo, nem sempre o prescrito pelo
médico é o fornecido pelo poder público, o que acaba
causando uma contradição.

A questão da eficiência é uma preocupação atual do
setor público, bem como a necessidade de profissionali-
zação das ações. Na gestão das unidades de saúde, a ad-
ministração de materiais é um dos pontos críticos, pois a
oferta de produtos de qualidade, em quantidade e preço
razoáveis inviabiliza economicamente as unidades. O
mercado brasileiro de medicamentos é grande, com in-
corporação constante de novos medicamentos. A quali-
dade do medicamento é indiscutível, e espera-se que ele
possua, no momento em que for utilizada, sua ação far-
macológica preservada. Porém, para os serviços públicos
de saúde, ainda existem dificuldades quanto à uniformi-
zação das exigências legais e técnicas nos processos de
aquisição. Isso porque ainda existem dificuldades quanto
ao acesso a informações e orientações seguras a respeito
dos processos de licitação, principalmente no quesito
habilitação dos produtores.

A Política Nacional de Medicamentos do Ministério
da Saúde com a lei de criação da Agencia Nacional de
Vigilância Sanitária – ANVISA, em 2003 a agencias
redefiniu as regras para o registro de medicamentos no
Brasil e sua renovação.

Por conta das suas especificidades essas categorias
possuem legislação própria. A Homeopatia afirma que os
medicamentos têm propriedades terapêuticas produzidas
por uma energia vital proveniente do processo de dina-
mização de extratos vegetais, animais ou minerais. A
Fitoterapia entende que os extratos vegetais, compostos
de substancias produzidos pela natureza, são tão ou mais
seguros e eficazes que os produzidos sinteticamente. A
produção de medicamentos com substancias quimica-
mente definidas faz uso de tecnologia de produção ori-
unda de sínteses químicas ou biológicas ou do isola-
mento de substancias da natureza.

O serviço de acompanhamento do desempenho dos
medicamentos que já se encontram no mercado é cha-
mado de farmacovigilância e suas ações são realizadas
pela ANVISA (Agência Nacional de Vigilância Sanitária)
e as vigilâncias sanitárias dos estados e municípios
(ANVISA, 2010).

Segundo a ANVISA (2010), embora os medicamen-
tos sejam criados para prevenção, alívio e cura das mais

diversas enfermidades, podem produzir efeitos colaterais
indesejados ou prejudiciais. Por isso, a farmacovigilân-
cia se tornou uma atividade indispensável para a regula-
ção sanitária, uma vez que protege a população dos pos-
síveis danos causados pelos medicamentos através da
identificação do risco e de intervenções em sua comerci-
alização.

Esse processo em andamento visa qualificar o mer-
cado farmacêutico nacional refletindo anseios dos con-
sumidores, dos profissionais de saúde, dos fabricantes e
de instâncias do Sistema Único de Saúde (SUS). Este
processo, “sem volta’’, está sujeito a avaliações periódi-
cas visando à correção de rotas e à absorção de fatores
que se revelarem importantes para sua adequação no
próprio momento histórico de sua construção. A mudan-
ça é gradual, em acordo com parâmetros internacionais,
contudo levará a uma desejável realidade no futuro: a
certeza de que todos os medicamentos à disposição no
País terão acréscimos fundamentais nos quesitos de se-
gurança, eficácia e qualidade.

4. RESULTADOS
O CAIS “Professor Cantídio” norteia suas compras

na padronização feita pela Comissão de Farmácia e Te-
rapêutica – CFT em conjunto com a Comissão de Infec-
ção

Relacionada à Assistência em Saúde – CCIRAS do
CAIS que atua na padronização de antimicrobianos.

Os medicamentos comprados pertencem às seguintes
classes:
Anestésicos locais
Antipiréticos e analgésicos
Anti-inflamatórios
Antialérgicos e medicamentos usados em anafila-

xia
Antibacterianos
Soluções intravenosas para reposição hidroeletrolí-

tica
Vitaminas e minerais
Medicamentos que atuam sobre o Sistema Nervoso

Central e Periférico
Medicamentos que atuam sobre o Sistema Diges-

tivo
Medicamentos que atuam sobre o Sistema Cardio-

lógico e Renal
Medicamentos que atuam sobre o Sistema Respi-

ratório
Medicamentos utilizados no tratamento/prevenção

da osteoporose
Medicamentos antilipêmicos
Antifúngicos
Antiparasitários
Antidepressivos e estabilizadores do humor
Antipsicóticos e adjuvantes
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Ansiolítico e sedativos hipnóticos
Medicamentos que atuam sobre o sistema Endó-

crino e Reprodutor
No CAIS trabalha-se com uma lista de medicamentos

padronizados para medicamentos psicotrópicos, em tor-
no de 62 itens e de medicamentos clínicos, com 169 i-
tens (anexo 1).

O processo de seleção de medicamentos deve cum-
prir o objetivo de assegurar uma terapêutica racional e
de baixo custo.

Além dos medicamentos pertencentes ao RENAME,
é necessária a padronização de outros para atender às
necessidades dos pacientes do CAIS. A padronização de
medicamentos em um hospital deve ser o resultado con-
creto do processo de seleção de medicamentos desen-
volvido na instituição e reflete critérios terapêuticos.

Os benefícios terapêuticos são a promoção do uso
racional e a melhoria da resolutividade terapêutica, a-
cesso a medicamentos eficazes, seguros e voltados à
doença prevalente. Os benefícios econômicos compre-
endem a racionalização dos custos dos tratamentos e
otimização dos recursos humanos, materiais e financei-
ros disponíveis na instituição.

O CAIS “Professor Cantídio” possui 231 medica-
mentos padronizados, sendo 62 psicotrópicos e 169 clí-
nicos.

O Núcleo de Farmácia do CAIS que relaciona e veri-
fica as quantidades que serão compradas/adquiridas para
o ano e nesta quantidade é somado/inserido mais 30% a
mais que chamamos de margem de segurança para que
não ocorra a falta de nenhum destes medicamentos.

No período de 2006 a 2010, o CAIS Professor Cantí-
dio comprou/adquiriu os medicamentos padronizados de
psicotrópicos e clínicos conforme as Figuras de 1 a 5.

Figura 1. Medicamentos psicotrópicos e clínicos adquiridos pelo
CAIS em 2006. Fonte: CAIS, Tabulado pelo autor.

Figura 2. Medicamentos psicotrópicos e clínicos adquiridos pelo
CAIS em 2007. Fonte: CAIS, Tabulado pelo autor.

Figura 3. Medicamentos psicotrópicos e clínicos adquiridos pelo
CAIS em 2008. Fonte: CAIS, Tabulado pelo autor.

Figura 4. Medicamentos psicotrópicos e clínicos adquiridos pelo
CAIS em 2009. Fonte: Tabulado pelo autor.
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Figura 5. Medicamentos psicotrópicos e clínicos adquiridos pelo
CAIS em 2010 Fonte: Tabulado pelo autor.

Nos gráficos acima referentes ao período de 2006 a
2010 constam os estoques dos anos anteriores, as com-
pras realizadas para necessidade de cada ano, os consu-
mos anuais dos anos anteriores e os saldos, o que sobrou
de cada ano que poderíamos dizer que é o estoque.

Nas figuras se observam o saldo de cada ano e o es-
toque do ano seguinte eles são diferentes porque pode-
mos receber de outros serviços transferências, doações
ou devoluções de medicamentos que foi emprestado e
quando temos esta situação o Núcleo Finanças, Supri-
mento e Gestão de Contratos do CAIS fazem a entrada
desses medicamentos no estoque.

Quando falamos de quantidade comprada ou adqui-
rida dos medicamentos padronizados os 62 itens de me-
dicamentos psicotrópicos é menor comparado com os
169 itens de medicamentos clínicos, mas a quantidade e
o estoque dos 62 itens de medicamentos psicotrópicos
serão sempre maiores que os medicamentos clínicos.

O estoque por sua vez também demonstra que os
medicamentos psicotrópicos são maiores que o estoque
dos medicamentos clínicos.

O consumo anual e o saldo destes medicamentos
também demonstram que os psicotrópicos continuam
sempre maiores que os medicamentos clínicos.

Se na assistência ao paciente ocorrer à necessidade
de uma prescrição médica de um determinado medica-
mento que não conste na lista dos medicamentos padro-
nizados pela Comissão de Farmácia e Terapêutica – CFT
do CAIS existe um recurso financeiro emergencial (pe-
queno) destinado a compra deste medicamento através
de três pesquisas de preços nas farmácias da cidade para
a aquisição neste momento e se neste período ocorrer à
necessidade de continuar com esta medicação por um
período maior a Comissão de Farmácia e Terapêutica do
CAIS analisara a necessidade e o custo que vai determi-
nar como será adquirido este medicamento futuramente
através de outro recurso financeiro previsto no do Pro-
grama Orçamentário Setorial. Podendo ou não este me-

dicamento ser incluído na lista dos medicamentos pa-
dronizados do CAIS caso o paciente seja morador deste
CAIS e se for paciente da Unida de Internação recebera
o medicamento até sua alta hospitalar e após será enca-
minhado ao município de origem para continuidade ou
não do tratamento.

Figura 6. Distribuição de medicamentos psicotrópicos e clínicos em
estoque e compra, de 2006 a 2010. Fonte: Tabulado pelo autor

Na Figura 6 colocamos o estoque e compra de cada
ano dos medicamentos psicotrópicos e clínicos período
de 2006 a 2010, o estoque às vezes se mantém do mes-
mo tamanho entre os anos e a compra apresenta um
crescimento ou não entre os anos, tudo vai depender do
consumo anual e estoque final para definir a nova com-
pra.

Figura 7. Distribuição dos valores gastos na compra de medicamentos
psicotrópicos e clínicos, de 2006 a 2010. Fonte: Tabulado pelo autor

Não podemos falar de compra realizada no período
de 2006 a 2010 sem falar do recurso financeiro executa-
do pelo CAIS através do Programa Orçamentário Setori-
al – POS que é realizado anualmente juntamente com
sua seria histórica que define o recurso orçamentário
para a aquisição destes medicamentos para próximo ano.
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Na Figura 7 notamos um crescimento significativo
deste recurso financeiro investido nesse período onde o
aumento desse valor é decorrente do valor destes medi-
camentos no mercado e da quantidade adquirida.

As aquisições dos medicamentos padronizados no
CAIS no período de 2006 a 2010 demonstram que é ga-
rantida e que é suficiente para atender a demanda apre-
sentada, trabalhando sempre com uma margem no esto-
que que possibilita aguardar por um período confiável a
entrega da nova compra.

5. CONCLUSÃO
Assim concluímos que o objetivo proposto neste tra-

balho de avaliar a aquisição de medicamentos para o
CAIS Professor Cantídio no período de 2006 a 2010 e se
essa compra é suficiente para atender a sua demanda,
concluímos que através do estudo realizado baseado no
estoque, consumo anual e a compra realizada consegui-
ram demonstrar que o CAIS executa e consegue manter
anualmente o objetivo proposto mediante a necessidade
apresentada.

E com a publicação do Decreto nº 7.508, de 28 de
junho de 2011 que Regulamenta a Lei nº 8.080, de 19 de
setembro de 1990, para dispor sobre a organização do
Sistema Único de Saúde - SUS, o planejamento da saúde,
a assistência à saúde e a articulação interfederativa, e dá
outras providências.

CAPÍTULO IV
DA ASSISTÊNCIA À SAÚDE
Seção II
Da Relação Nacional de Medicamentos Essenciais – RENAME

Art. 25. A Relação Nacional de Medicamentos Essenciais - RE-
NAME compreende a seleção e a padronização de medicamentos
indicados para atendimento de doenças ou de agravos no âmbito do
SUS.

Parágrafo único. A RENAME será acompanhada do Formulário
Terapêutico Nacional - FTN que subsidiará a prescrição, a dispensação
e o uso dos seus medicamentos.

Art. 26. O Ministério da Saúde é o órgão competente para dispor
sobre a RENAME e os Protocolos Clínicos e Diretrizes Terapêuticas
em âmbito nacional, observadas as diretrizes pactuadas pela CIT.

Parágrafo único. A cada dois anos, o Ministério da Saúde consoli-
dará e publicará as atualizações da RENAME, do respectivo FTN e dos
Protocolos Clínicos e Diretrizes Terapêuticas.

Art. 27. O Estado, o Distrito Federal e o Município poderão adotar
relações específicas e complementares de medicamentos, em conso-
nância com a RENAME, respeitadas as responsabilidades dos entes
pelo financiamento de medicamentos, de acordo com o pactuado nas
Comissões Intergestores.

Art. 28. O acesso universal e igualitário à assistência farmacêutica
pressupõe, cumulativamente:

I - estar o usuário assistido por ações e serviços de saúde do SUS;
II - ter o medicamento sido prescrito por profissional de saúde, no

exercício regular de suas funções no SUS;
III - estar à prescrição em conformidade com a RENAME e os

Protocolos Clínicos e Diretrizes Terapêuticas ou com a relação especí-
fica complementar estadual, distrital ou municipal de medicamentos; e

IV - ter a dispensação ocorrido em unidades indicadas pela direção
do SUS.

§ 1o Os entes federativos poderão ampliar o acesso do usuário à
assistência farmacêutica, desde que questões de saúde pública o justi-

fiquem.
§ 2o O Ministério da Saúde poderá estabelecer regras diferencia-

das de acesso a medicamentos de caráter especializado.
Art. 29. A RENAME e a relação específica complementar estadu-

al, distrital ou municipal de medicamentos somente poderão conter
produtos com registro na Agência Nacional de Vigilância Sanitária -
ANVISA.

Sendo assim compreendemos que os usuários do
SUS do CAIS Professor Cantídio estão amparados em
leis, temos que conhecer nossos direitos, pois depende-
mos de políticos e gestores honestos e sérios que quei-
ram realmente trabalhar e garantir à continuidade da
assistência à saúde a todos.
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RESUMO
O presente trabalho tem como objetivo identificar e obser-
var fenômenos existentes, situações presentes que possam
influenciar na qualidade de vida para a pessoa diabética,
reconhecer os aspectos mais influenciados pela doença e o
seu grau de satisfação com a vida. Participaram do estudo,
30 indivíduos diabéticos, adultos, de ambos os sexos, em
tratamento ou não ambulatorial. Foi aplicado um questio-
nário WHOQOL- ABREVIADO, avaliando a qualidade de
vida e sócio demográfico onde os resultados obtidos de-
monstraram que o significado de qualidade de vida rela-
cionou-se, prioritariamente, ao bem-estar físico (56,67%), à
estabilidade socioeconômica (56,67%) e ao bem estar psi-
coemocional (73,33%). Os aspectos mais afetados pela do-
ença foram: capacidade física (56,67%) ambiente físico
como: clima, barulho, poluição (46,67%), dor física
(56,67%). Conclui-se que na maioria dos entrevistados,
avaliaram que (70%) estão Nem Satisfeito e Nem Insatis-
feito com a sua saúde, (20%) como Satisfeito e (10%) deles
como Insatisfeito. Ressalta-se a importância de que, na
assistência à pessoa diabética, seja considerada a multidi-
mensionalidade do conceito de qualidade de vida.

PALAVRAS-CHAVE: Qualidade de vida, diabetes mellitus,
atenção primária em saúde.

ABSTRACT
This study aims to identify and observe phenomena existing,
present situations that can influence the quality of life for di-
abetic person, recognizing the most affected by the disease and
their degree of satisfaction with life. Participated in the study,
30 diabetic subjects, adults of both sexes, in outpatient treat-
ment or not. We used a questionnaire WHOQOL-BRIEF, as-
sessing the quality of life and socio demographic where the
results showed that the meaning of quality of life was related
primarily to the physical well-being (56.67%), stability so-
cio-economic (56.67%) and psycho-emotional well-being
(73.33%). The most affected by the disease were: physical
capacity (56.67%) physical environment such as climate, noise,
pollution (46.67%), bodily pain (56.67%). We conclude that
the majority of respondents that rated (70%) are Neither Satis-
fied Nor Dissatisfied with and their health (20%) and as Satis-

fied (10%) of them as dissatisfied. We stress the importance of
that in attending the diabetic person, is considered the multi-
dimensionality of the concept of quality of life.

KEYWORDS: Quality of life, diabetes mellitus, primary health
care.

1. INTRODUÇÃO
Diabetes tipo II caracteriza-se pela falha de secreção

de insulina ou ação da mesma no organismo, tendo ní-
veis elevados de glicose no sangue (AMERICAN DIA-
BETES ASSOCIATION, 2011).

Segundo o Ministério da Saúde (2006), estima-se que,
em 1995, a Diabetes atingia 4,0% da população adulta
mundial e que, em 2025, alcançará a cifra de 5,4%.

A Organização Mundial da Saúde (OMS) estimou
que cerca de 177 milhões de pessoas fossem portadores
de Diabetes no ano de 2000, e que em 2025 terá em tor-
no de 300 milhões de pessoas.

Segundo Ortiz e Zanetti (2001), o impacto que a Di-
abetes tem ocasionado, tanto em termos de produtivida-
de quanto de custos, vem sendo reconhecido como pro-
blema de saúde pública com reflexos sociais importan-
tes.

Diabetes e suas manifestações crônicas vêm sendo a
cada dia causas comuns de hospitalização e afastamento
do trabalho (ORTIZ, ZANETTI, 2001).

Diabetes por ser uma doença sem tratamentos satis-
fatórios, onde os problemas clínicos estão nas compli-
cações crônicas, sugere que as sequelas crônicas tenham
um grande impacto na vida desses doentes (SILVA et al.,
2003)

Segundo Martins, França e Kimura (1996) definem
que “a qualidade de vida é um conceito intensamente
marcado pela subjetividade, envolvendo todos os com-
ponentes essenciais da condição humana”. O DM e,
principalmente, seu tratamento são caracterizados por
alterações importantes no cotidiano dos pacientes, além
de afetar diretamente a qualidade e o estilo de vida dos
acometidos.
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2. MATERIAL E MÉTODOS
Trata-se de uma pesquisa de campo descritiva, que

visa descobrir e observar fenômenos existentes, situa-
ções presentes, procurando descrevê-los, classificá-los,
interpretá-los e avaliá-los, com o objetivo de aclarar si-
tuações para idealizar futuros planos e decisões. (MAR-
TINS, 2008).

O questionário utilizado neste estudo foi o WOQO-
OL – ABREVIADO no qual abrange perguntas a respei-
to de qualidade de vida, saúde e outras áreas da vida do
indivíduo entrevistado.

Foram entrevistados 30 indivíduos diabéticos tipo II
de ambos os sexos, foi realizada no domicílio, com o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido aos paci-
entes, na cidade de Floraí PR, por intermédio do centro
de saúde, contendo informações detalhadas sobre a pes-
quisa e como se daria a avaliação, os indivíduos foram
selecionados através do programa hiperdia do município,
no período de 11/2011 a 07/2012.

Os resultados obtidos foram expressos num gráfico
onde se avaliou a Qualidade de Vida desses pacientes
entrevistados no qual avalia o Psicoemocional, Capaci-
dade Física, ambiente de trabalho que influencia pelo
local, estresse, poluição, barulho, Sócio Econômico,
satisfação com a saúde de cada paciente.

O estudo foi aprovado pela secretária de saúde de
Floraí, juntamente com a enfermeira responsável do
Centro de Saúde e o comitê de ética da Faculdade Ingá –
Uningá, sob o número: 9119/1-2012.

3. RESULTADOS

Dentre os entrevistados 60% avaliaram como BOA a
Qualidade de Vida e 40% como Nem ruim e nem boa.

Figura 1. Representa como o indivíduo avalia a própria qualidade de
vida.

Figura 2. Quão satisfeito os indivíduos está com a própria saúde.

Dos entrevistados70% avaliaram como Nem Satis-
feito E nem Insatisfeito, 20% como Satisfeito e 10%
deles como Insatisfeito.

Figura 3. Em que medida a dor (física) impede o indivíduo de fazer o
que precisa?

Dos entrevistados 56,67% avaliaram como Mais ou
Menos, 30% como Muito Pouca, 10% como Bastante e
3,33% deles responderam Nada.

Figura 4. Em que medida o indivíduo acha que sua própria vida tem
sentido?
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Dos entrevistados 73,3% avaliaram como Bastante,
20,00% como Muito Pouco, 26,67% como Mais ou Me-
nos, 3,33% como Extremamente.

Figura 5. Quão saudável é o ambiente físico (clima, barulho, poluição,
atrativos) do indivíduo.

Dos entrevistados 46,67% avaliaram como mais ou
Menos, 36,67% como Bastante, 10% Como Muito Pou-
co, 3,33% como extremamente.

Figura 6. O indivíduo tem dinheiro suficiente para satisfazer suas
necessidades.

Dos entrevistados 56,67% avaliaram como Médio e
43,33% como Muito Pouco.

Figura 7. Com que frequência o indivíduo tem sentimentos negativos
tais como mau humor, ansiedade, depressão.

Dos entrevistados 60% avaliaram como Algumas
Vezes, 20% como Nunca, 10% como Muito Frequente-
mente, 6,67% como Frequentemente e 3,33% como
Sempre.

Sobre o questionário sócio demográfico, no que diz
respeito à idade, 50% dos entrevistados responderam ter
entre 30-49 anos e 50% entre 50-79 anos.

Em relação ao gênero, 60% dos entrevistados eram
do sexo masculino e 40% do sexo feminino.

Sobre a raça, 90% dos entrevistados eram de cor
branca e 50% de cor parda.

Em relação à escolaridade, 63,33 % dos entrevistados
disse ter o ensino primário, 33,33% ter o ensino médio e
3,33% ter o ensino ginasial.

Sobre a religião, 96,67 % dos entrevistados disseram
ser católico e 3,33% ser evangélico.

Em relação à renda salarial, 56,67 % dos entrevista-
dos disseram receber R$ 622,00, 23,33% R$ 1.866 ou
mais e 20% R$ 1.244,00.

Sobre o estado civil, 86,67 % dos entrevistados dis-
seram ser casados, 10% solteiros e 3,33% separados.

Em relação à quantidade de pessoas que moram com
o indivíduo, 86,67 % dos entrevistados disseram com o
cônjuge, 6,67% sozinho e 6,67% outros.

Sobre o tipo de residência, 60 % dos entrevistados
disseram própria já quitada, 20% própria em pagamento,
16,67 alugada e 3,33% cedida.

Em relação ao saneamento básico, 100 % dos entre-
vistados disseram ter rede de esgoto/água encanada/luz
elétrica.

Sobre quantas pessoas moram em sua casa (incluindo
você), 46,67 % dos entrevistados disseram com 2 pesso-
as, 33,33% com 3 pessoas, 13,33% com 4 pessoas e
6,67% moro sozinho.

Em relação ao principal meio de transporte que você
utiliza para ir ao seu trabalho, 50 % dos entrevistados
disseram a pé/carona/bicicleta, 43,33% transporte pró-
prio (carro/moto) e 6,67% transporte coletivo.

Sobre possuir plano de saúde, 93,33% dos entrevis-
tados responderam não e 6,67% sim.

Em relação aos serviços de apoio a saúde, 93,33%
dos entrevistados responderam público municipais e
6,67% privado.

4. DISCUSSÃO
Diante da avaliação destes gráficos podemos obser-

var que apesar da Diabetes Mellitus por ser uma doença
incurável, porém controlável que traz restrições, os pa-
cientes entrevistados avaliaram BOA a sua qualidade de
vida. Como a dor física não os impede totalmente de
realizar atividades do dia-dia, não deixando o estresse
atingir diretamente nas suas vidas, bem como mau hu-
mor e depressão.

Segundo Trentini (1990), a qualidade de vida pode
ser influenciada pela percepção que um indivíduo tem
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sobre seu estado de saúde. Esta afirmação reforça o fato
de que, para os entrevistados, estar saudável foi um fator
considerado importante para sua qualidade de vida
(SOUZA, et al., 1997).

Então diante dessa pesquisa adaptar-se de maneira
bem sucedida à doença crônica inclui a concepção de
que a quantidade e a qualidade da vida valem o esforço
da luta (CURTIN; LUBKIN, 1990).

5. CONCLUSÃO
A realização deste estudo nos permitiu uma maior

aproximação com a intensa problemática envolvendo
não apenas a esfera biológica, mas interferindo em dife-
rentes formas, no estilo de vida desses pacientes acome-
tidos pela doença, do social e do grupo familiar.

Para os entrevistados foi importante constatar que a
qualidade de vida foi determinada por fatores sócio -
econômico, sendo que o diabetes por ser uma doença
crônica interrompe e dificulta o processo produtivo do
indivíduo, diminuindo o acesso aos bens de consumo.
Neste estudo os aspectos mais afetados foram: a capaci-
dade física, ambiente físico e a dor física. As pessoas
com diabetes passam também a experimentar sentimen-
tos e comportamentos diferentes, decorrentes das altera-
ções na auto-estima, imagem corporal, capacidade física
e na realização de diversas atividades diárias.

É de fundamental importância que como profissio-
nais envolvidos com a assistência à saúde consideremos
que a doença seja ela crônica ou aguda, é uma experiên-
cia bastante individualizada. Diante da coleta de dados
realizada em campo com os pacientes portadores de di-
abetes do município de Floraí PR muito há por fazer no
sentido de que as ações da equipe de saúde levem em
conta a multidimensionalidade do conceito de qualidade
de vida.
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RESUMO
O Conselho de Saúde é responsável pela participação po-
pular e contribuição da comunidade na fiscalização, for-
mulação e implantação das Políticas e Programas de Saúde
para que atendam à demanda da população. Os Conse-
lheiros Municipais de Saúde são responsáveis por orientar
as ações em saúde do respectivo município e, portanto,
devem conhecer as diretrizes do Sistema Único de Saúde
(SUS) e as necessidades da população assistida. Objetivo:
Investigar o conhecimento dos Conselheiros Municipais de
Saúde a respeito de suas funções e do funcionamento da
Estratégia de Saúde da Família (ESF), com o intuito de
avaliar a necessidade de ações de educação continuada.
Método: Foi aplicado questionário aos Conselheiros Muni-
cipais de Saúde com perguntas referentes a sua função no
conselho e a função da ESF. Resultado: Sobre a função do
Conselho Municipal de Saúde (CMS) 3,8% marcou a al-
ternativa: ser somente um local para apontar os erros do
serviço de saúde do seu bairro. Em relação às ações da ESF
20% não informaram grupos de educação saúde como ati-
vidade a ser realizada. Sobre o nível de assistência da ESF,
29,2% não assinalaram a opção atenção primária. Conclu-
são: Os conselheiros apresentaram respostas inadequadas,
o que demonstra a necessidade de programas de educação
continuada.

PALAVRAS-CHAVE: Sistema único de saúde, conselhos
de saúde, saúde pública, estratégia de saúde da família.

ABSTRACT
The Board of Health is responsible for public participation and
community input in monitoring, formulation and
implementation of Health Policies and Programs to meet the
demand of the population. The Municipal Board of Health are
responsible for guiding the actions of their health council and
therefore must meet the guidelines of the Unified Health
System (SUS) and the needs of the assisted population.
Objective: To investigate the knowledge of the Directors
Municipal Health about their functions and operation of the

Family Health Strategy (FHS), with the aim of evaluating the
need for actions continuing education. Method: questionnaire
to the Municipal Health Counselors with questions regarding
their role on the board and the role of ESF was applied. Results:
On the basis of the Municipal Health Council (CMS) 3.8%
marked the alternative: being only one place to point out the
mistakes of the health service in your neighborhood. In relation
to the shares of ESF 20% did not inform groups of health
education as an activity to be performed. On the level of
assistance the ESF, 29.2% did not report the primary option.
Conclusion: The counselors had inadequate responses,
demonstrating the need for continuing education.

KEYWORDS: Health system, boards of health, public health.
family health strategy.

1. INTRODUÇÃO
Criado pela Constituição Federal em 1988, como

uma estratégia de reorientação do modelo assistencial na
rede pública, o Sistema Único de Saúde (SUS) hoje é um
dos maiores sistemas públicos de saúde do mundo e tem
como objetivo promover atendimento integral, universal
e gratuito, através da oferta de serviços de baixa, média e
alta complexidade (GRISOTTI; PATRICIO; SILVA,
2010). Suas ações primam pela prevenção das doenças e
pela descentralização, o que permite maior participação
popular e autonomia aos municípios (OLIVEIRA et al.,
2008). Os princípios organizativos do SUS são padroni-
zados em todo o território nacional e interagem para um
fim comum, com ações de promoção, prevenção e recu-
peração da saúde (BRASIL, 1990).

Para a organização desse sistema há doutrinas que
regem suas ações: Universalidade, Integralidade e Equi-
dade. E também princípios que orientam todas as ações e
serviços públicos ou privados contratados pelo SUS:
Regionalização e Hierarquização, Resolubilidade, Des-
centralização, Complementariedade do Setor Privado e
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Participação dos Cidadãos (BRASIL, 1990; OLIVEIRA
et al., 2008).

De acordo com a Constituição Brasileira de 1988, o
financiamento do SUS deve ser feito por intermédio do
Orçamento da Seguridade Social da União, dos estados e
municípios, sendo esse financiamento de responsabili-
dade dos três níveis de gestores, além de constituir res-
ponsabilidade de toda a sociedade, de forma direta ou
indireta (BRASIL, 2006). E a lei 8.142/90 regulariza a
participação popular na gestão do SUS, seja através das
Conferências de Saúde, ou pelo Conselho de Saúde e
tem como objetivo atuar na formulação e proposição de
estratégias, além de controlar a execução das Políticas de
Saúde, incluindo os aspectos econômicos e financeiros
(BRASIL, 2006; BRASIL, 2003; LABRA, 2006). Desse
modo, o funcionamento do conselho é determinante para
que ocorra o repasse das verbas federais aos estados e
municípios (OLIVEIRA; PINHEIRO, 2008; VIEIRA;
CALVO, 2011; CRUZ et al., 2012).

Os Conselhos de Saúde auxiliam a interlocução entre
Estado e sociedade civil contribuindo para a democrati-
zação das decisões setoriais, de forma a auxiliar e aten-
der às necessidades dos cidadãos (OLIVEIRA; PI-
NHEIRO, 2008). A distribuição de cargos ocorre da se-
guinte forma: representantes do governo e prestadores de
serviços conveniados – 25%, profissionais da saúde –
25%, usuários – 50% (GRISOTTE; PATRICIO; SILVA,
2010). O trabalho do conselho deve ser realizado de
forma a antecipar ou acompanhar o gestor, e este deve
respeitar o conselho e suas decisões, transformando-as
em ato oficial.

A Estratégia da Saúde da Família (ESF) que surgiu
em 1994, inicialmente conhecida como Programa de
Saúde da Família (PSF), surge como uma reformulação
das normas do SUS, com o Piso de Atenção Básica para
financiar essa reestruturação (NORMA OPERACIO-
NAL BÁSICA, 1996; FRANKLIN, 2004; ECKERDT et
al., 2008). É também guiada por princípios: Integraliza-
ção e Hierarquização, Territorialização e Adscrição da
clientela, e Equipe Multiprofissional (GOMES et al.,
2009; ECKERDT et al., 2008; COSTA; CARBONE,
2009). Nesta equipe multiprofissional, temos os ACS’s,
enfermeiros e médicos. Todos de diferentes formas têm
como meta a prevenção e promoção em saúde (BRASIL,
2006). Além de ser uma reformulação das normas do
SUS, reorienta o modelo assistencial, com objetivo de
resolver 85% a 90% dos problemas de saúde (FRAN-
KLIN, 2004; ECKERDT et al., 2008).

Para que haja otimização dos serviços oferecidos e
dos recursos despendidos ao SUS/ESF, e desse modo,
melhoria da saúde da população assistida, é necessário
que todos os envolvidos nos processos de planejamento
e execução das ações de saúde tenham conhecimento de
como esse sistema funciona. Isso envolve saber das o-
brigações, regulamentações, princípios, doutrinas, fun-

ções dos participantes e conhecer a população adscrita,
para que essa possa ser atendida em todas as suas pecu-
liaridades. Desse modo, esse trabalho aborda um dos
participantes da gestão do SUS, os Conselheiros de Sa-
úde, que para fazer um bom trabalho, precisam estar
aptos a adaptar os serviços/recursos da ESF às necessi-
dades dos cidadãos do município.

Tivemos como objetivo abordar os Conselheiros
Municipais de Saúde (CMS) de dois municípios do leste
de Minas Gerais, a respeito de suas funções. Além disso,
questionamos também os conhecimentos referentes à
ESF, suas ações, a importância da equipe multiprofis-
sional (ACS’s, enfermeiros e médicos) que a compõe.
Com o intuito de avaliar se é ou não necessário a reali-
zação de atividades de educação continuada, ou se eles
já estão aptos a exercer o cargo que preenchem.

2. MATERIAL E MÉTODOS
Aprovada pelo comitê de ética com o protocolo

10752412.1.0000.5095, a pesquisa apresentada é descri-
tiva e exploratória, com caráter de senso. Os pesquisa-
dores responsáveis participaram das reuniões mensais dos
CMS de cada município. Nessa ocasião explicaram o
objetivo do trabalho e entregaram o Termo de Consen-
timento Livre e Esclarecido (TCLE), em duas vias. Os
critérios de inclusão utilizados foram: não possuir vínculo
com a pesquisa, concordar em participar da pesquisa,
preencher e assinar corretamente o TCLE. Foram exclu-
ídos todos aqueles que não preencheram os pré-requisitos
citados.

Para os participantes foi entregue um questionário que
abordava questões que possibilitaram os pesquisadores
conhecer o perfil daquele conselheiro, e questões refe-
rentes à regulamentação e funcionamento da ESF e ser-
viços prestados. Tal questionário foi aplicado nas reuni-
ões mensais já agendadas dos CMS, com o intuito de
facilitar a participação de todos, e desse modo, maximizar
o número de participantes. Porém, nestas reuniões o
comparecimento dos conselheiros foi inferior ao espe-
rado, o que diminuiu o tamanho da amostra, de 40 (nú-
mero de conselheiros efetivos) para 27 participantes. Na
tentativa de buscar mais participantes, os pesquisadores
retornaram em outra reunião agendada, porém novamente
a quantidade de conselheiros que compareceram foi pe-
quena. As respostas obtidas foram avaliadas por meio de
gráficos e tabelas através de programa Epi Info™ Version
3.5.2 disponível em: http://wwwn.cdc.gov/epiinfo.

A literatura para revisão bibliográfica foi obtida a-
través de pesquisa em banco de dados encontrados em
revistas eletrônicas, como Scielo (Scientific Eletronic
Library Online) e a Biblioteca Virtual em Saúde. Também
foram utilizadas informações contidas na Constituição
Brasileira.
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3. DESENVOLVIMENTO
Dos 27 sujeitos elegíveis para o estudo, somente 24

informaram a idade. Nessa questão a média foi de 55
anos, a mínima foi de 29 anos e máxima de 78 anos. Já
nas demais perguntas a participação foi completa. Cons-
tatamos que em relação à escolaridade 18,5% (n=5)
possuem pós-graduação completa, 14,8% (n=4) possuem
Ensino Médio Completo, da mesma forma – 14,8%
possuem Profissionalizante Completo. A opção Analfa-
beto só foi marcada por um conselheiro, representando
3,7% dos dados. A renda do grupo familiar informada
variou de 2-3 salários mínimos (37%) acima de 10 salá-
rios mínimos (3,7%), sendo que 44,4% deles ganham
entre 4-6 salários.

Ainda em relação aos 27 conselheiros, 14 deles
(53,8%) não possuem plano de saúde privado e 12
(46,2%) possuem plano privado, um sujeito não respon-
deu a este questionamento. Dois conselheiros responde-
ram que tinham o SUS como plano de saúde, porém du-
rante a análise de dados foram classificados dentre os
conselheiros sem plano de saúde, visto que o objetivo
era contabilizar os conselheiros que utilizam exclusiva-
mente o Sistema Único de Saúde. Para saber se os con-
selheiros utilizam ou não os serviços do SUS, questio-
namos sobre a frequência com que utilizaram a Unidade
Básica de Saúde (UBS) no último mês, e dos 25 partici-
pantes que responderam, obtiveram destaque as opções
em que afirmam não frequentar com regularidade – 44%,
e de ter frequentado uma vez nos últimos 30 dias – 32%.
Já no questionamento sobre quais foram os serviços uti-
lizados por eles na última visita à UBS, todos responde-
ram. Os serviços mais procurados foram: consultas mé-
dicas (66,7%; n=18), medicação (37%; n=10) e os exa-
mes (33,3%; n=9), outros também citados foram vaci-
nação (n=4), odontologia (n=2), curativo (n=1), serviço
social (n=1) e encaminhamento à policlínica (n=1).

Sobre a função do Conselho Municipal de Saúde os
dados apontados pelos sujeitos se encontram na Tabela 1.
E em relação ao trabalho que os conselheiros realizam as
respostas assinaladas encontram se descritas no Quadro
1. A maioria (76,9%) assinalou como função do CMS:
apresentar, analisar e propor ações para a saúde da cida-
de. Destaca-se aqui que um dos participantes marcou a
alternativa que aponta como função do conselho ser so-
mente um local para apontar os erros dos serviços de
saúde do seu bairro.

Tabela 1. Padrão de respostas à questão: Quais as funções do Conselho
Municipal de Saúde?

Opção % de conse-
lheiros que as-
sinalaram esta
opção

Realizar o que a prefeitura deter-
mina

0

Principal instância deliberativa da 26,9%

saúde na cidade
Acompanhar as ações de saúde 42,3%
Apresentar, analisar e propor ações
de saúde

76,9%

Fiscalizar coerentemente as ações
de saúde na unidade

57,7%

Ser somente para apontar erros do
serviço de seu bairro

3,8%

Local para prefeitura somente mos-
trar o que está fazendo pela saúde

0

Não sei o que é o Conselho Muni-
cipal de Saúde

0

Quadro 1. Respostas para a questão: Em que consiste seu trabalho
dentro do Conselho?

Acompanhar e fiscalizar as ações de saúde
Acompanhar e fiscalizar os atendimentos
Comissão de finanças
Sou conselheira titular
Visita as pessoas
Sou conselheiro
Presidente do conselho
Fiscalizar e sugerir
Analisar, avaliar, julgar e propor
Aprovar, negar, fiscalizar os postos
Aconselhar, fiscalizar, acompanhar a saúde municipal
Sou membro da comissão de finanças
Analisar situações do serviço de saúde
Discutir e elaborar ações
Fiscalizar, propor ações de governo
Avaliar e propor ações para saúde
Continuação do Quadro 1
Participar, acompanhar e fiscalizar as ações de saúde e
aplicação dos recursos de saúde
Secretária executiva do conselho
Conselheiro deliberativo de saúde
Acompanhar e apresentar soluções
Acompanhar e fiscalizar as ações de saúde
Acompanhar e fiscalizar as ações de saúde

Os conselheiros foram questionados a respeito da
ação mais importante do ESF, entre os 27 sujeitos, 21
deles (77,8%) referiram que prevenir doenças e promo-
ver a saúde da comunidade é a ação mais importante.
Em relação ao nível de assistência que o ESF abrange,
dos 26 conselheiros que responderam, 80,8% assinala-
ram a alternativa atenção primária, 15,4% a opção aten-
ção secundária e 3,8% atenção terciária. A avaliação dos
conselheiros em relação ao ESF foi classificada em posi-
tivamente (n=18; 72%), negativamente (n=6; 24%) e não
sabe responder (n=1; 4%), sendo que um sujeito não
respondeu esta questão.

A respeito dos serviços realizados pelo ESF, os con-
selheiros foram questionados com base em uma lista
disponível para demarcação que incluía ações como:
cirurgias, internações, grupos de educação em saúde,
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consultas, parto e pré-natal. Dos 27 sujeitos somente 25
responderam esta questão. Os itens referidos foram in-
ternações com n=1 (4%); grupos de educação em saúde,
n=20 (80%); consultas, n=17 (68%) e pré-natal, n=9
(36%). Vale ressaltar que 64% deles não indicaram o
pré-natal como um serviço realizado pelo ESF, isso o-
correu também com as variáveis consultas e grupos de
educação em saúde, que respectivamente, não foram
demarcadas por 32% e 20% dos conselheiros estudados.
Além disso, 12 deles (48%) demarcaram somente uma
opção de serviço oferecido pelo ESF, entre estas foram
citadas, grupos de educação em saúde (n=7); internação
(n=1); e consultas (n=4).

Figura 1. Padrão de resposta à questão: Qual(is) o (s) papel (is) do
Médico?

Figura 2. Padrão de resposta à questão: Qual(is) o (s) papel (is) do
Enfermeiro?

Os dados correspondentes às ações de saúde dentro
do ESF e as características de cada âmbito do serviço
incluem, a finalidade do acolhimento, o papel do médico,
enfermeiro e do agente comunitário de saúde. Esses da-
dos foram colhidos com o objetivo de avaliar o conhe-
cimento dos sujeitos da pesquisa a respeito das caracte-
rísticas dos serviços prestados na UBS, com ênfase nas
atribuições de cada um destes setores. Dos 27 partici-
pantes 55,6% (n=15) informaram que a principal finali-
dade do acolhimento é identificar os riscos e maiores
chances que a população tem de adoecer, o que possibi-

lita planejar ações de saúde, analisar e priorizar o aten-
dimento. A opção menos assinalada afirma que a função
do acolhimento é dar orientações de saúde 18,5% (n=5).
As outras respostas encontradas foram: fazer triagem

para os atendimentos médicos e de enfermeiros (33,3%;
n=9) e agendar consultas (22,2%; n=6).

Figura 3. Padrão de resposta à questão: Qual(is) o (s) papel (is) do
ACS?

Os dados a respeito do (s) papel (is) do médico, en-
fermeiro e agente comunitário de saúde estão descritos,
respectivamente, nos gráficos abaixo (Figuras 1, 2 e 3).

Dos 27 sujeitos, 40,7% (n=11) deles indicaram que
não continuam recebendo informações sobre como o
EPSF funciona. E quando questionados sobre o que é o
Estratégia de Saúde da Família, um deles (3,7%) res-
pondeu não conhecer o programa. Dos que afirmaram
conhecer o programa, quando questionados sobre como
tiveram conhecimento sobre a ESF, 40% (n=10) relata-
ram ser através da unidade de saúde, 24% (n=6) através
de materiais publicitários da prefeitura, 20% (n=5) por
outras fontes, 12% (n=3) em escolas ou faculdade e 4%
(n=1) pela internet.

Através de questão discursiva, os conselheiros res-
ponderam qual o tema eles consideram importante para
ser abordado na educação da população. As respostas
citadas estão citadas no Quadro 2.

Quadro 2. Temas sugeridos a serem abordados na educação da popu-
lação

“Como trabalhar na prevenção”
“Orientar com mais profundidade as obrigações do
SUS”
“ESF: combate a drogas”
“Tomar providência no caso de falha”
“Informações do funcionamento do SUS”
“De mãos dadas superando o Parkinson”
“Prevenir antes de adoecer e fazer a prevenção”
“Prevenção e educação alimentar”
“Valorização do idoso”
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“Uso correto dos serviços de saúde, participação nos
conselhos de saúde, tutelar, associação de bairros”
“Natalidade e drogas”
“Educação ambiental”
“Como funciona a ESF e o Conselho Municipal de
Saúde”
“Educação em saúde, hábitos alimentares, atividade
física, Hipertensão e Diabetes, prevenção do câncer de
colo de útero e mama”
“Uso consciente do SUS”
“Prevenção de todas as doenças”
“Esclarecimento da população”
“Prevenção”
“Sobre sexualidade”

4. DISCUSSÃO

A partir da análise dos dados coletados podemos in-
ferir aspectos referentes ao perfil dos Conselheiros Mu-
nicipais de Saúde. De acordo com os resultados obtidos
neste estudo, grande parte dos sujeitos possui alto nível
de escolaridade (superior completo, profissionalizante
completo e pós graduação completa). Este dado é de
extrema relevância ao discutirmos a capacidade de ges-
tão, análise e fiscalização das ações de saúde por parte
dos conselheiros. Em análise comparativa, foram dis-
cordantes com o estudo de Santos, Vargas e Lucas (2011)
em que o predomínio era de conselheiros usuários, com
baixo grau de instrução sendo a maioria de aposentados
com idade acima de 55 anos. Vale citar que o estudo
acima descrito foi realizado com o grupo de conselheiros
usuários, ou seja, não reflete a amostra total de conse-
lheiros, já que esta é representada por diversos segmen-
tos populacionais. Outro estudo de Saliba et al. (2009)
demonstrou também que 71,5% dos conselheiros não
possuíam ensino superior completo.

É de fundamental importância que todos os segmen-
tos sociais estejam representados no Conselho de Saúde,
para que as atribuições referentes a este sejam avaliadas
de forma coerente buscando medidas mais adequadas na
hora da tomada de decisões. Desta forma é importante
além da representação dos usuários no conselho, que
deve ser de 25%, avaliar a frequência com que os con-
selheiros utilizam a Unidade Básica de Saúde. De acordo
com alguns trabalhos já descritos, muitas vezes essa re-
gulamentação não é seguida, verificado no estudo Cotta,
Cazal e Martins (2010) e Cotta et al. (2011). Isso preju-
dica a participação popular na reestruturação do Estado e
desempenho de políticas públicas, pois a representação
dos usuários é necessária para se obter uma ótica dos
mesmos em relação aos serviços prestados. A partir da
necessidade desta representação é importante avaliarmos
se esses sujeitos possuem experiência como usuário.
Entre a amostra dos conselheiros estudados, 46,2% refe-
riram utilizar não utilizar o SUS como plano de assistên-

cia à saúde, o que pode limitar sua ação dentro do con-
selho (COTTA; CAZAL; MARTINS, 2010).

Os dados coletados apontam que durante o último
mês a grande maioria dos conselheiros - 44%, não fre-
quentaram com regularidade as unidades de saúde. Isto
demonstra que, não são usuários frequentes e, portanto,
podem não compreender as possíveis dificuldades en-
contradas nos postos de saúde, tanto pela população co-
mo pelos profissionais para execução do serviço. Dos
que referiram ter frequentado a unidade no último mês
(32% frequentaram uma vez), os principais serviços
buscados foram consultas médicas (66,7%), medicações
(37%) e exames (33,3%).

Os estudos de Oliveira e Pinheiro (2010) e Kleba et
al. (2010) avaliaram as perspectivas dos conselheiros a
respeito de suas atribuições e revelaram que a maioria
dos conselheiros reconhece sua importância para a ma-
nutenção da democracia, através da cobrança sobre os
direitos à saúde da população. Porém se julgam inaptos a
exercer o poder deliberativo e fiscalizador que possuem.
Em estudos confrontados há também relatos de partici-
pação parcial dos conselheiros, pois suas críticas e su-
gestões podem ou não ser consideradas pelo gestor na
tomada de decisões. Além de queixarem-se de que mui-
tos projetos são enviados com curto ou nenhum mo-
mento disponível para análise, sendo que os mesmos
devem ser aprovados com agilidade para que o municí-
pio não perca o repasse da verba. Em nosso estudo
quando questionados diretamente a respeito de sua fun-
ção no conselho, alguns representantes definiram so-
mente o cargo que ocupam (n=7), dado este descrito
anteriormente no Quadro 1. Em contrapartida, outros
sujeitos especificaram ações determinadas pelas normas
de regulamentação dos conselhos como funções que
desempenha como analisar e propor ações de saúde, fis-
calizar a utilização das verbas de saúde, discutir e elabo-
rar propostas para desta forma democratizar e descentra-
lizar o processo de gestão pública. Apesar dos resultados
encontrados neste trabalho serem promissores a respeito
do conhecimento de alguns conselheiros sobre sua fun-
ção dentro do conselho, trabalhos anteriores, como já
descrito acima, referem que as dificuldades vão além do
conhecimento de suas funções. Segundo a legislação o
papel deste órgão deveria ser deliberativo e fiscalizador
sobre as políticas públicas de saúde, entretanto, muitos
se queixam da não participação política efetiva e da di-
ficuldade de exercer a democracia dentro do conselho.
Desse modo, resta um frágil poder fiscalizador, gerando
desânimo e descrença por parte de alguns conselheiros
(OLIVEIRA; PINHEIRO, 2010; KLEBA et al., 2010).

A grande maioria dos sujeitos (n=20) demarcaram a
opção apresentar, analisar e propor ações para a saúde da
cidade, como uma das funções do conselho, entre as
outras opções assinaladas, podemos discorrer a respeito
do fato de que um sujeito referiu que a função do conse-
lho é somente apontar os erros dos serviços de saúde do
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seu bairro. Este dado pode ser analisado como um déficit
em relação às informações oferecidas ao conselheiro,
que muitas vezes não é orientado de maneira adequada
sobre sua função no órgão e os objetivos do mesmo. Esta
hipótese também pode ser corroborada pelo fato de que
40,7% dos pesquisados, relataram que não continuam
recebendo informações sobre como o PSF funciona,
indicando a falta de programas de educação continuada
voltados para esta população. Esse dado foi também
encontrado no estudo de Saliba et al. (2009) onde 50%
dos entrevistados relataram que há falta de informações
importantes que poderiam auxiliar em seu desempenho.

Apesar do presente estudo não avaliar a forma de in-
dicação para o cargo, somente como tomaram conheci-
mento do órgão, no estudo realizado por Vieira e Calvo
(2011) foi identificado problemas no que diz respeito a
representatividade dos conselheiros, em que 66% referi-
ram indicação para o cargo sem eleição. Além disso, foi
também destacado o isolamento do Conselho de Saúde
do restante da sociedade. Discute-se que a população
não recebe informações de quando ocorrem as reuniões,
ou sobre o que foi deliberado, desse modo não há acom-
panhamento ou reconhecimento de suas ações. Este dado
foi também encontrado no estudo de Saliba et al. (2009)
onde apenas 19% ingressaram por meio de eleição.

A ESF representa a porta de entrada do usuário para
Sistema de Saúde, portanto seu processo de organização,
função de seus componentes e princípios básicos, são
informações que deveriam ser de domínio dos Conse-
lheiros de Saúde. Neste trabalho foram avaliados estes
conhecimentos, e a visão dos conselheiros a respeito da
ESF. Como descrito anteriormente 80,8% dos sujeitos
referiram a ESF como assistência primária, porém
15,4% e 3,8%, respectivamente, informaram que ele
representa assistência secundária e terciária. Esse dado é
de extrema relevância, visto que estes sujeitos são res-
ponsáveis por atuar na formação de estratégias e no con-
trole da execução da política de saúde, inclusive em as-
pectos econômicos e financeiros (SALIBA et al., 2009).

Apesar de em nosso estudo os conselheiros avaliarem
positivamente as ações do PSF (72%), em estudo com-
parativo de Oliveira e Pinheiro (2010) e Reis et al 2013)
há identificação da insatisfação dos usuários sobre a
qualidade do atendimento nos centros de saúde, compe-
tência humana e ética profissional. Os usuários queixam
também sobre a longa fila de espera para agendamento
da consulta, o que faz com que muitas vezes procurem
serviços de emergência. Relatam ainda atrasos e faltas
constantes de alguns profissionais no SUS, além da di-
ficuldade de acesso, baixa resolutividade e qualidade do
atendimento (GRISOTTI; PATRICIO; SILVA, 2010;
OLIVEIRA; PINHEIRO, 2010).

Sobre as ações da ESF, chamamos atenção para o fa-
to de 64% dos pesquisados não terem referido o
pré-natal como ação a ser realizada na UBS, assim como

20% não informaram grupos de educação em saúde co-
mo atividade a ser realizada pela unidade. É importante
salientar que 48% marcaram somente uma atividade,
dentre as opções, indicando provavelmente que não
possuem conhecimento da abrangência dos serviços o-
ferecidos. Outra explicação para este fato seria de que
não compreenderam adequadamente a questão, o que
não condiz com a escolaridade encontrada. Um dos su-
jeitos demarcou somente a opção internações, indicando
a falta de conhecimento do mesmo com relação às ações
básicas propostas e realizadas pelas unidades de saúde.

O acolhimento é parte fundamental das atividades da
ESF e de acordo com suas normas operacionais, tem por
finalidade atender os usuários garantindo acessibilidade
universal de forma humanizada, atuando no processo de
promoção da saúde. Além de reorganizar o processo de
trabalho, com finalidade de proporcionar um atendi-
mento multidisciplinar, deslocando o atendimento mé-
dico como eixo central do serviço. Os resultados encon-
trados em nosso trabalho apontaram para uma visão li-
mitada dos conselheiros em relação à finalidade desse
serviço, somente 18,5% (n=5) dos entrevistados acredi-
tam que dar orientações de saúde seja função do acolhi-
mento (SANTOS; SANTOS, 2011; FRANCO; BUENO;
MERHY, 1999).

Os sujeitos foram questionados a respeito das ações
de alguns profissionais que compõem a ESF: ACS, en-
fermeiro e médico, e os resultados encontrados indica-
ram a falta de conhecimento que os conselheiros pos-
suem a respeito da dinâmica do serviço de saúde. Exem-
plificado pelo fato de 7,4% dos conselheiros terem atri-
buído como função dos ACS’s permanecer na unidade de
saúde para auxiliar na recepção e nas atividades da en-
fermagem, e 78,8% não identificam como função do
enfermeiro atender consultas domiciliares. Isso pode ser
explicado pelo trabalho de Baralhas e Pereira (2013), e
Rocha e Almeida (2000) que evidenciaram a dificuldade
dos ACS’s em realizar suas atividades. Isto ocorre devi-
do à grande demanda por parte de outros profissionais
dentro do posto, principalmente os enfermeiros, que
muitas vezes não conseguem gerenciar a equipe de a-
gentes comunitários ou até mesmo não conseguem visi-
tar os pacientes acamados em domicílio. Destacamos
aqui, que tanto os ACS’s quanto os enfermeiros, devem
realizar visitas domiciliares, com o objetivo de promover,
de formas diferentes, a promoção e prevenção em saúde
(BRASIL, 2006)

Uma das ações principais da atenção primária é o
foco na prevenção e promoção da saúde populacional,
este fundamento regula muitas das ações e planos de
governo referentes à saúde. Entretanto, vale a pena sali-
entarmos que 37% dos conselheiros não indicaram que
esta corresponde a uma das ações do médico integrante
da ESF, assim como 29,6% e 33,3% também não referi-
ram ser uma das atribuições dos enfermeiros e dos agen-
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tes comunitários de saúde, respectivamente. Este dado
chama atenção novamente para a falta de instrução ade-
quada dos conselheiros a respeito das normas do SUS
(OLIVEIRA; PEREIRA, 2013).

Dados referentes ao conceito de saúde e de doença
foram citados em outros estudos. Neles as variações da
compreensão dos conselheiros sobre este conceito, fo-
ram explicadas por diferentes crenças, valores, conheci-
mentos e prática sobre saúde-doença que guiam as ati-
tudes dos profissionais do SUS (GRISOTTI; PATRICIO;
SILVA, 2010). Estes dados, assim como os referentes ao
conhecimento das funções dos componentes da ESF,
indicam que as ações de educação continuada são ne-
cessárias para instruir os conselheiros a respeito da or-
ganização do serviço. Dados do estudo de Saliba et al.
(2009) indicaram uma mudança na compreensão dos
conselheiros a respeito de suas funções após curso de
capacitação. Isso sugere que ações com este formato,
com ênfase inclusive nos princípios e normas legislati-
vas que regem o SUS, podem interferir de forma positiva
na administração dos integrantes dos conselhos.

A grande maioria dos conselheiros apontou como
temática a ser abordada com a população ações referen-
tes à promoção e prevenção em saúde como orientações
sobre drogas, sexualidade e doenças crônicas. Além de
informações a respeito do processo de funcionamento do
SUS, seus princípios, a participação dos Conselhos Mu-
nicipais de Saúde, na gestão da saúde, e suas funções.
Chamamos atenção para o fato de que, a capacitação em
relação a estes tópicos não deve ser abordada somente
com a população em geral, isso deve incluir, principal-
mente, os conselheiros de saúde, visto que estes muitas
vezes não recebem orientações adequadas.

5. CONCLUSÃO
A partir dos achados na literatura percebeu-se que o

papel A criação da ESF foi um avanço para a melhoria
da saúde da população. Apesar de alguns obstáculos para
a sua estrutura, como por exemplo, os diferentes perfis
populacionais, é um projeto ainda em desenvolvimento,
que deve se adequar às necessidades dos cidadãos (PA-
IM, 2013). Nesse contexto, os conselheiros de saúde
trabalham com o objetivo de minimizar esses obstáculos.

Criados pela constituição de direito à atenção básica,
os conselheiros devem facilitar o acesso da população e
buscar a solução dos diversos problemas que podem ser
encontrados pelos usuários, profissionais e gestores. São,
portanto, uma forma de democracia participativa (BA-
TAGELLO; BENEVIDES; PORTILLO, 2011). Eles são
um dos defensores do direito à saúde e devem cobrar que
sejam feitos investimentos na saúde, que os serviços
prometidos sejam realizados, e desse modo, melhorar a
realidade social do município em que ele se encontra, de
forma equânime democrática e com a participação po-
pular (GRISOTTE; PATRICIO; SILVA, 2010; OLI-

VEIRA; PINHEIRO, 2010; CRUZ et al., 2002).
Dentre os objetivos deste trabalho estavam a investi-

gação do conhecimento dos conselheiros a respeito do
funcionamento do ESF e das normas que o preconizam.
Após a análise das respostas e comparação das mesmas
com a legislação vigente, que discorre sobre as atribui-
ções de cada setor, percebemos que os sujeitos estudados
ainda carecem de treinamento para desempenhar de
forma mais adequada seu papel dentro do conselho. Há
ainda limitação das possíveis atividades dos conselheiros,
seja por falta de preparo – devido a presença de baixa
escolaridade, ou pelo pequeno comprometimento por
parte de alguns, visto que a abstinência nas reuniões foi
significativa. Diante disso, sugerimos a realização de
programas de educação continuada para os conselheiros
municipais de saúde, no intuito de torná-los cada vez
mais aptos, visto a importância do trabalho que exercem.
Após isso, as datas das reuniões do conselho deveriam
ser previamente divulgadas na comunidade, para que os
cidadãos tenham a oportunidade de entrar em contato
com os membros do conselho, expor suas necessidades e
propor ações.

Dentre as limitações desse trabalho apresentamos o
fato de o questionário não ser validado, e sim criado
pelos autores. Além de o fato de a amostra ter sido pre-
judicada pela baixa frequência dos conselheiros pesqui-
sados nas reuniões, o que diminui o valor da amostra.
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RESUMO
A má oclusão Classe III é caracterizada por uma discre-
pância dentária anteroposterior que pode ser decorrente de
uma deficiência maxilar, de um excesso mandibular ou de
uma combinação de ambos. Essa má oclusão é considerada
pelos ortodontistas como um dos problemas ortodônticos
mais complexos e difíceis de diagnosticar e tratar. Entre-
tanto, as más oclusões de Classe III tendem a se tornar
mais severas com o desenvolvimento facial, uma vez que o
crescimento da mandíbula mantém-se ativo por um perío-
do mais longo que o da maxila. Por isso, acreditam que
uma intervenção ortopédica em pacientes em crescimento é
bem-vinda e deve ser executada. Mas quando o paciente é
adulto, tornam-se sérios candidatos a sofrerem uma inter-
venção cirúrgica, como uma das únicas possibilidades de se
restabelecer uma oclusão normal. Porém, o dilema que os
ortodontistas geralmente enfrentam é que a maioria destes
pacientes recusa a opção cirúrgica e persistem na terapia
conservadora. Desta forma, há uma grande importância
em avaliar essa opção de tratamento que podemos dar o
nome de tratamento compensatório. Os bráquetes da téc-
nica Biofuncional utilizada neste estudo apresentam prin-
cipalmente um torque lingual de coroa nos incisivos supe-
riores e um torque vestibular de coroa nos incisivos inferi-
ores. Portanto o objetivo deste trabalho é apresentar um
caso clínico de um tratamento compensatório sem extração
de uma paciente classe III, mordida cruzada anterior, que a-
presentou um resultado satisfatório ao final do tratamento.

PALAVRAS-CHAVE: Camuflagem da classe III, aparelho
biofuncional, não cirúrgico.

ABSTRACT
The Class III malocclusion is characterized by an anteroposte-
rior dental discrepancy that may be due to maxillary deficiency,
mandibular excess or a combination of both. This malocclusion
is considered by orthodontists as one of the most complex and
difficult orthodontic problems to diagnose and treat. However,
the Class III malocclusions tend to become more severe with
the facial development, since the growth of the jaw remains
active for a longer period than the jaw. Therefore believe that
an orthopedic intervention in growing patients is welcome and
should be executed. But when the patient is adult, become
serious candidates to undergo surgery as one of the few possi-
bilities to recover a normal occlusion. However, the dilemma
that orthodontists usually face is that most of these patients
refused the surgical option and persist in the conservative
therapy. Thus, there is great significance to evaluate this treat-
ment option that can give the name of compensatory treatment.
The brackets of Biofunctional technique used in this study
mainly show a lingual crown torque of the upper incisors and
buccal crown torque in the lower incisors. Therefore the aim of
this paper is to present a clinical case of a compensatory treat-
ment without extracting a patient class III anterior crossbite,
which showed a satisfactory result at the end of treatment.

KEYWORDS: Camouflage class III, biofuncional appliance,
nonsurgical.

1. INTRODUÇÃO
O A má oclusão de Classe III caracteriza-se pelo re-

lacionamento ântero-posterior anormal entre a maxila e
mandíbula (ANGLE, 1899). Em muitos casos ocorre
uma relação de mordida cruzada anterior. Esta má oclu-
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são é um tipo de desvio anteroposterior com envolvi-
mento esquelético, dentário ou funcional cuja incidência
varia entre 3% e 13% da população, conforme registros
diversos na literatura científica. Esses números se modi-
ficam com base na procedência étnica dos observados.
Nos indivíduos asiáticos, a freqüência de má-oclusão de
Classe III é maior devido à grande porcentagem de indi-
víduos com deficiência de maxila. Uma prevalência a-
proximada de 4% parece ser mais consensual entre clí-
nicos na América do Norte e no Brasil.

O tratamento da Classe III, depende de uma série de
fatores, como a fase de crescimento em que o paciente se
encontra, sua colaboração e a hereditariedade, mas, prin-
cipalmente, das estruturas anatômicas envolvidas nesta
má oclusão. Alguns pacientes, que não foram tratados
precocemente ou apresentaram recidiva do tratamento
precoce durante a fase de surto de crescimento, muitas
vezes recorrem ao tratamento ortodôntico na dentadura
permanente. Normalmente, nesta fase o prognóstico do
tratamento torna-se mais difícil. Portanto, a maioria dos
pacientes que apresentam esta deformidade, geralmente,
torna-se séria candidata à cirurgia ortognática. Os paci-
entes que são relutantes em relação à cirurgia, ou encon-
tram-se relativamente satisfeitos com a sua aparência,
recorrem a uma das únicas alternativas, que seria tratar
por meio de uma compensação dentoalveolar, sem a
correção do problema esquelético. Obviamente, a terapia
cirúrgica produziria um melhor resultado estético ao
perfil do que a simples compensação ortodôntica.

O propósito deste trabalho é apresentar o tratamento
de uma má oclusão, pouco severa, de Classe III. Foram
utilizados bráquetes pré-ajustados da prescrição biofun-
cional de Classe III para a realização da camuflagem
ortodôntica. A técnica biofuncional se diferencia de ou-
tras técnicas por apresentar um torque de forma a reali-
zar um efeito de resistência aos efeitos colaterais pro-
movidos pelos elásticos de classe III utilizado na com-
pensação desta má-oclusão. A utilização dos elásticos
sagitais de Classe III foi fundamental para a compensa-
ção dentária do caso em questão. Ao final do tratamento,
a paciente obteve uma relação de Classe I dentária e boa
harmonia do perfil e do sorriso. Este trabalho tem como
objetivo abordar um caso Clínico com aparelho biofun-
cional.

2. RELATO DE CASO
A paciente C.L.S., 15 anos de idade, compareceu ao

consultório procurando por tratamento ortodôntico. A
queixa principal era a mordida cruzada anterior, onde a
mãe relatou a procura por outros profissionais na cidade,
porém as alternativas propostas sempre foram de cirur-
gia ortognática. Ao tomarem conhecimento sobre os ris-
cos dos procedimentos cirúrgicos e custo, mostraram
relutantes a esta alternativa principal.

Figura 1. Fotos extrabucais sorriso, perfil e frontal.

A paciente apresentava um típico padrão facial de
classe III, demonstrando um prognatismo mandibular,
retrusão do lábio superior, protrusão do lábio inferior, e o
comprimento ântero-inferior da face aumentado.

Figura 2. Fotos intrabucais lateral direito, frontal e lateral esquerdo.

No exame intraoral verificou-se uma relação de ¼ de
classe III do lado direito e ½ classe III do lado esquerdo,
associados a uma mordida cruzada anterior, desvio de
linha média inferior de 3 mm para o lado direito.

Figura 3. Radiografia panorâmica inicial.

De acordo com a radiografia inicial, a panorâmica
mostra os terceiros molares inclusos, dilaceração na raiz
do incisivo central superior direito, sem qualquer outra
alteração patológica.

Já a telerradiografia inicial apresenta perfil côncavo,
classe III esquelética e padrão de crescimento horizontal.

Evolução do tratamento
Foi realizado primeiro a colagem direta no arco infe-

rior com braquetes prescrição biofuncional. Em seguida,
foram colados botões na palatina dos incisivos superio-
res e utilizados elásticos 3/16” para o descruzamento
antero posterior. Após o descruzamento da mordida an-
terior, realizada durante o alinhamento e nivelamento, a
tendência é observarmos até uma maior inclinação des-
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tes dentes, ou seja, as coroas apresentam uma tendência
a inclinarem-se mais ainda para vestibular e as raízes
para lingual. Depois de conseguir o descruzamento foi
colado os braquetes prescrição biofuncional no arco su-
perior.

Figura 4. Telerradiografia inicial.

O alinhamento e nivelamento foi realizado com fios
de nitinol 0.014” e 0.016”. Foram utilizados fios de aço
inoxidável 0.018” e 0.020” corrigindo a curva de Spee,
fazendo acentuação e reversão da curva. Após isto,
evoluiu-se até os fios retangulares de aço 0,019” x
0,025” para a utilização dos elásticos de Classe III. A
inserção de fios retangulares de aço neste conjunto de
acessórios com torques invertidos presentes na prescri-
ção Biofuncional faz com que estes efeitos colaterais de
inclinação excessiva sejam minimizados ou até corrigi-
dos.

Com o arco 0.019 x 0.025, foram utilizados ganchos
para o elástico de Classe III (diâmetro 3/16” força mé-
dia), no lado esquerdo e diagonal anterior (diâmetro
5/16”), objetivando alcançar a coincidência das linhas
médias dentárias superior e inferior, além de uma oclu-
são satisfatória com chave de Classe I de canino e molar.
Foi utilizado em conjunto, elásticos correntes de força
média para fechamento dos espaços.

Tabela 1. Prescrição dos bráquetes da técnica biofuncional.
Dentes

sup.
Inclinação Ângulos Dentes

inf.
Inclinação Ângulo

Inc.
central

0º 0º Inc.
central

+10º 0º

Inc.
lateral

0º 0º Inc.
lateral

+10º 0º

Canino -2º +7º Canino 0º 0º

1º
pré-molar

-7º 0º 1º
pré-molar

-14º 0º

2º
pré-molar

-7º 0º 2º
pré-molar

-22º 0º

1º molares -14º 0º 1º molar -30º 0º

2º molares -14º 0º 2º molar -35º 0º

É importante relatar que não foi necessário realizar
torques no fio, pois a prescrição biofuncional já insere os
torques nos braquetes a fim de evitar lingualização dos
incisivos inferiores e vestibularização dos incisivos su-
periores.

A seguir, removeu-se o aparelho e colocou a placa de
Hawley superior e contenção fixa 3 x 3 inferior higiêni-
ca.

Figura 5. Fotos finais sorrindo, perfil e frontal com lábios selados

Figura 6. Fotos intrabucais finais lateral direito, frontal e lateral es-
querdo.

Ao término do tratamento, observa-se um resultado
satisfatório conseguindo relação molar e caninos em
Classe I, formato dos arcos harmoniosos com grande
satisfação da paciente e familiares.

Figura 7. Foto oclusal das arcadas superior e inferior.

O tempo de tratamento ortodôntico foi de 25 meses,
conseguindo bom resultado com excelente colaboração
da paciente. Ao término do Tratamento a paciente estava
com 17 anos.
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Figura 8. Panorâmica final.

Radiograficamente houve uma melhora do perfil ós-
seo e tegumentar, além da correção do trespasse hori-
zontal negativo, normalização da relação molar e da
morfologia facial, obtendo-se um satisfatório paralelis-
mo das raízes, com o mínimo de reabsorção radicular. A
Panorâmica final mostra as raízes sem qualquer tipo de
alteração, presença dos terceiro molares inclusos.

Telerradiografia final com o perfil reto em compara-
ção com a telerradiografia inicial, raízes dos incisivos
inferiores bem posicionadas na base óssea e coroa dos
superiores apresentando inclinação mais adequada tanto
estética quanto funcional.

Figura 9. telerradiografia final.

3. DISCUSSÃO
A má oclusão Classe III de Angle, caracterizada por

uma discrepância dentária anteroposterior (ANGLE,
1899), é mais grave quando associada a uma desarmonia
esquelética, que pode ser decorrente de uma deficiência
maxilar, de um excesso mandibular ou de uma combi-

nação de ambos.
De acordo com Bacetti, Reyes e McNamara Jr

(2005), as más oclusões de Classe III tendem a tornar-se
mais severas com o desenvolvimento facial, uma vez
que o crescimento da mandíbula mantém-se ativo por
um período mais longo que o da maxila. Por isso, acre-
ditam que uma intervenção ortopédica em pacientes em
crescimento é bem-vinda e deve ser executada, quando a
escolha for a compensação dentária.

A literatura tem demonstrado ainda que a prevalência
deste tipo de má oclusão varia de acordo com a raça, na
população em geral, verifica-se uma prevalência em
torno de 3% a 5% para os brancos, enquanto que para os
orientais ou da raça amarela pode chegar até a 14%.

Embora a maioria dos ortodontistas, sejam unânimes
em afirmar que em adultos a má oclusão de Classe III
esquelética deva ser corrigida com uma combinação de
ortodontia e cirurgia ortognática, sabe-se que muitos
pacientes são relutantes em aceitar o procedimento ci-
rúrgico, devido ao risco e aos altos custos deste tipo de
intervenção. Este tipo de plano cirúrgico sob anestesia
geral, muitas vezes, é rejeitado pelos pacientes e seus
pais. Mesmo assim, é importante afirmar que a melhor
alternativa seria o tratamento orto-cirúrgico, visualizan-
do melhores resultados estéticos e funcionais.

Os pacientes que apresentam problemas de Classe II-
I, geralmente podem apresentar uma combinação de ca-
racterísticas faciais associadas a este tipo de má oclusão,
tais como: retrusão maxilar, protrusão mandibular ou
ambas. Entretanto, admite-se que a retrusão maxilar seja
a mais comum e que seria a responsável por 65% dos
casos de Classe III. Sanborn (1955), Rakosi (1997)
Jacobson, Sinclair (1983), Apud Ellis (1984) e McNa-
mara (1987) relataram também que esta deficiência ma-
xilar esteve presente na maioria dos seus pacientes
Classe III.

Normalmente, estes pacientes que apresentam defi-
ciência maxilar, sob o ponto de vista da morfologia faci-
al apresentam deficiência da projeção do zigomático,
ausência de depressão infra-orbitária. Estas característi-
cas faciais foram evidenciadas nesta paciente. Quando o
paciente se encontra na fase pré-surto de crescimento
puberal, uma abordagem precoce é indicada, como o uso
de uma máscara facial para a realização de tração rever-
sa da maxila, normalmente acompanhada de disjunção
palatina, entretanto a protração maxilar apresenta-se
limitada e insuficiente nos casos de Classe III em paci-
entes adultos, pois dificilmente obteríamos uma resposta
positiva em pacientes sem crescimento. Nestes casos a
alternativa mais viável seria a cirurgia. No paciente a-
dulto e, portanto, sem crescimento, o tratamento deve ser
decidido entre os procedimentos de camuflagem, caso o
comprometimento esquelético não seja excessivo e os
ortodôntico-cirúrgicos clássicos, que podem envolver
avanço de maxila, recuo de mandíbula ou uma combi-
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nação de ambos, mas a grande maioria destes pacientes
faz a opção de não submeterem à cirurgia.

Deste modo, o tratamento ortodôntico com compen-
sações dentárias torna-se uma opção única e viável para
a correção da Classe III, quando as duas outras opções
não podem ser aplicadas. Portanto torna-se extrema-
mente importante, avaliar os resultados das alterações
maxilares, por meio de uma mecânica conservadora,
pois na literatura, somente alguns relatos de casos clíni-
cos em pacientes adultos demonstraram a quantidade de
respostas individuais nos pacientes Classe III com defi-
ciência maxilar tratados sem cirurgia.

Turley (1988) considerou que a avaliação do perfil
facial seria preponderante no diagnóstico da Classe III.
Já Johnston et al.(2005) interessados no aspecto de perfil
destes pacientes, curiosamente, relataram em seus resul-
tados que o perfil da Classe III foi considerado mais a-
trativo do que o perfil da Classe II com uma similar
quantidade de discrepância esquelética.

Evidentemente, a proposta de um tratamento com-
pensatório procura mascarar a discrepância esquelética
com a alteração, principalmente, no posicionamento dos
dentes ântero-superiores e ântero-inferiores. No caso da
Classe III, muitas vezes, por razões de discrepância de
modelos ou mesmo cefalométrica, bem como a presença,
não rara, de um trespasse vertical negativo, conduz a um
planejamento com extrações de dentes inferiores. Nesta
abordagem não houve a necessidade de exodontia.

Algumas das características presentes nos pacientes
que apresentam uma discrepância maxillomandibular
excessiva são observadas principalmente na região dos
incisivos. Estas características se repetem nos pacientes
que apresentam uma Classe III esquelética. Os incisivos
superiores tendem a se inclinar para vestibular e os infe-
riores para lingual na tentativa de compensar o problema
esquelético amplamente descrito e reconhecido na lite-
ratura.

O mais interessante é que a literatura, de uma forma
geral, preconiza um torque acentuadamente vestibular
nos incisivos superiores e lingual nos inferiores. Essas
alterações levam ao comprometimento do perfil facial,
muitas vezes com conseqüências psicossociais.

McLaughlin, Bennett e Trevisi (1998), propuseram
na prescrição do MBT que estas alterações nas caracte-
rísticas dos braquetes para movimentos de translação
não são necessárias. Justificam esta afirmação baseados
no fato de que, em suas experiências, a extensa área de
contato gerada entre fio e braquete no sentido antero-
posterior é suficiente para controlar a angulação das co-
roas.

Ainda na introdução do MBT, os autores alteram as
prescrições dos braquetes para incisivos superiores e
inferiores, numa flagrante individualização para movi-
mentação. Desta forma, dentes anteriores superiores
submetidos a uma mecânica de retração, apresentariam
ao final do movimento posição potencialmente mais

ideal, visto que a perda de torque ocasionada pela pe-
quena área de contato entre fio retangular e braquetes,
estaria compensada pela maior inclinação contida nos
braquetes. Funcionaria como um “torque vestibular re-
sistente”, que na mecânica de edgewise é adicionado ao
fio e aqui seria introduzido no braquete.

Capelozza Filho et al. (1999, 2002, 2004) reco-
mendam, em sua prescrição individualizada para os ca-
sos de Classe III com tratamento compensatório, um
torque positivo de 10º para os incisivos laterais e 14º
para os centrais, já para o arco inferior, recomenda-se
uma inclinação negativa para os incisivos de 6º.

Diferentemente destas considerações, a paciente des-
te estudo foi submetida a um tratamento com a técnica
Biofuncional, que também preconiza a utilização de e-
lásticos intermaxilares de Classe III, mas com torques
diferentes do que tem sido abordado na literatura até
então (tabela 1).

Para os incisivos superiores, os acessórios desta téc-
nica apresentam torque zero e para os inferiores, acen-
tuado torque vestibular, 10 graus. A mordida cruzada
anterior foi corrigida por meio do uso de elásticos na
palatina dos incisivos superiores até a vestibular dos
incisivos inferiores. Os elásticos de Classe III mesializa-
ram os dentes superiores e retruíram os inferiores, de-
vendo ser utilizado na fase em que se inseriu fios retan-
gulares de aço 0.019” x 0.025” nos arcos superior e infe-
rior.

Alves (2003) relatou que, para se obter um alto grau
de satisfação com os resultados clínicos e funcionais
proporcionados pela técnica Biofuncional, o torque de-
veria ser acentuadamente para vestibular nos incisivos
inferiores, pois ao realizarmos a retração destes dentes
associada a força proporcionada pelos elásticos de Clas-
se III, estes tendem a inclinar mais lingualmente. Por-
tanto, a intenção do torque incorporado nos braquetes
tentaria neutralizar os efeitos colaterais desta mecânica,
fazendo com que os dentes ficassem sujeitos ao movi-
mento de corpo. Talvez este movimento de corpo pu-
desse induzir a uma maior resposta de remodelação al-
veolar.

A prescrição utilizada nesta pesquisa adotou braque-
tes para incisivos e caninos com angulação zero e torque
acentuadamente vestibular para os incisivos inferiores,
totalmente contrários aos previstos na literatura. Vale a
pena lembrar que muitas vezes, a posição original do
canino confere a ele uma angulação já negativa e deste
modo, mesmo o braquete com angulação de 0 grau vai
provocar um movimento mesial da coroa durante o ni-
velamento, o que desencadeará um deslocamento vesti-
bular nos incisivos inferiores indesejável. Nessa cir-
cunstância, recomenda-se o uso de elásticos anteriores,
por meio de botões colados na palatina dos incisivos
centrais e apoiados sobre os ganchos (Kobayashi) dos
incisivos laterais inferiores desde o primeiro fio de nive-
lamento até que estes dentes estejam descruzados.
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4. CONCLUSÃO
O diagnóstico precoce da má-oclusão de Classe III é

fundamental para diferenciar se o plano de tratamento é
ortodôntico ou cirúrgico. Em tratamentos nos quais a
severidade é leve ou moderada e a opção do paciente por
um tratamento não cirúrgico, podemos recorrer ao apa-
relho com a prescrição Biofuncional. Neste caso clínico
o resultado final foi satisfatório por seguir fielmente o
protocolo da prescrição Biofuncional, pois a inclinação
dos incisivos, imposta pelos braquetes é uma caracterís-
tica determinante para um bom resultado final em rela-
ção às outras técnicas de camuflagem ortodôntica, dei-
xando os dentes adequadamente posicionados na base
óssea. Entretanto, é necessária durante todo o tratamento
a motivação e colaboração do paciente e seus responsá-
veis para obter os resultados almejados.
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RESUMO

Uma das características que contribuem para a formação
da mordida aberta anterior esquelética é o aumento da
altura dentoalveolar posterior. O tratamento compensató-
rio dessa má oclusão deve, portanto, ter como objetivo
principal a redução dessa altura através de intrusão molar
a fim de minimizar a necessidade de extrusão dos dentes
anteriores e de reduzir ou controlar a altura facial ânte-
ro-inferior, que se apresenta aumentada nesses pacientes. A
ancoragem esquelética através de mini-implantes permite
hoje que um movimento intrusivo real seja alcançado, sem
efeitos colaterais nos dentes adjacentes. Este trabalho des-
creve o tratamento de um paciente de 16 anos do sexo
masculino, com padrão vertical acentuado e mordida a-
berta anterior esquelética tratado com auxílio de intrusão
molar utilizando-se mini-implantes. Foram instalados dois
mini-implantes por vestibular nos espaços interradiculares
mesial e distal dos primeiros molares superiores. Uma gra-
de palatina foi utilizada com o duplo objetivo de evitar a
inclinação vestibular dos molares a serem intruídos e de
reeducação postural lingual. Após 10 meses de intrusão, os
molares superiores intruíram 3,4mm e um trespasse verti-
cal de 2,7mm foi obtido. A AFAI manteve-se estável, sem
prejuízo ao perfil facial. Conclui-se que a intrusão dos mo-
lares por meio de mini-implantes é um método eficaz para
a correção da mordida aberta anterior esquelética e para
controle da AFAI, sendo uma alternativa de tratamento
para casos com indicação cirúrgica.

PALAVRAS-CHAVE: Mordida aberta, procedimentos de
ancoragem ortodôntica, adulto jovem.

ABSTRACT

One of the characteristics that contribute to the formation of
skeletal anterior open bite is increased dentoalveolar posterior
height. Therefore, the compensatory treatment of this maloc-
clusion should have as main objective to reduce this height
through molar intrusion in order to minimize the anterior teeth
need of extrusion and to reduce or control the lower anterior
facial height, which appear enlarged in these patients. The
skeletal anchorage through mini-implants today allows the
achievement of a real intrusive movement with no side effects
on the adjacent teeth. This study describes the treatment of a
patient, 16 year old male, with sharp vertical pattern and skeletal
anterior open bite treated with the aid of molar intrusion using
mini-implants. Two mini-implants were installed in the buccal
side in mesial and distal interradicular spaces of the upper first
molars. A palatal crib was used with the dual purpose of
avoiding buccal tipping of the molars to be intruded and tongue
postural reeducation. After 10 months of intrusion, the upper
molars intruded 3.4 mm and a 2,7mm overbite was achieved.
The LAFH remained stable, without prejudice to the facial
profile. It is concluded that molar intrusion through
mini-implants is an effective method to correct skeletal anterior
open bite and to control LAFH, being an alternative treatment to
cases that requires surgery.

KEYWORDS: Open bite, orthodontic anchorage procedures,

young adult.

1. INTRODUÇÃO
A primeira opção de tratamento da mordida aberta

anterior esquelética severa no paciente adulto normal-
mente é a realização de cirurgia ortognática associada à
correção ortodôntica (KURODA; KATAYAMA;
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TAKANO-YAMAMOTO, 2004; TANAKA et al., 2005).
Entretanto, muitos pacientes não aceitam o tratamento
cirúrgico por seu alto custo, elevado desconforto e pelos
riscos inerentes a este (KURODA; KATAYAMA;
TAKANO-YAMAMOTO, 2004; MCLEOD; GRUBER,
2012; SANDLER; MADAHAR; MURRAY, 2011).
Nestes casos, opta-se por um tratamento baseado so-
mente em compensação dentária através de verticaliza-
ção, retrusão e extrusão dos dentes anteriores e/ou de
intrusão dos dentes posteriores.

A altura dentoalveolar posterior excessiva, comu-
mente presente nesses pacientes, é determinante para a
formação da mordida aberta anterior (CARANO;
MACHATA; SICILIANI, 2005; KUCERA et al., 2011).
O tratamento desses casos deve então basear-se princi-
palmente em limitar ou reduzir essa altura(KUCERA et
al., 2011), já que apenas 1mm de intrusão posterior é
capaz de promover um aumento de 3mm no trespasse
vertical anterior através de rotação mandibular an-
ti-horária (KUHN, 1968).

Nas mecânicas compensatórias convencionais, onde o
tratamento é realizado basicamente através da extrusão
dos incisivos superiores e inferiores, há um pobre con-
trole vertical dos dentes posteriores, resultando muitas
vezes em extrusão destes, com consequente rotação ho-
rária mandibular e aumento da AFAI (DEGUCHI et al.,
2011).

Muitos dispositivos já foram utilizados na tentativa
de intrusão dos dentes posteriores, como bite-blocks
(ISCAN; SARISOY, 1997), multiloop edgewise archwi-
re (MEAW) (KIM et al., 2000) e aparelhos extrabucais
de tração alta(ALEXANDER, 1999). Porém, os resulta-
dos destes aparelhos se limitam a uma intrusão relativa
associada à extrusão dos dentes anteriores ou à conten-
ção do movimento extrusivo dos molares (ERVERDI;
KELES; NANDA, 2004; SUGAWARA et al., 2002;
VILLELA et al., 2008). Além disso, estes aparelhos não
são estéticos e dependem da colaboração do
paciente(VILLELA et al., 2008).

Para obtenção de um movimento intrusivo real, sem
movimentação da unidade de ancoragem, é necessário
utilizar-se uma ancoragem esquelética, que pode ser ob-
tida através de mini-placas e mini-implantes
(HERNANDEZ-ALFARO; EGIO; RUIZ, 2009). Sua
utilização para intrusão dos molares em mordidas aberta
esqueléticas permite que a dimensão vertical seja con-
trolada ou até mesmo diminua através da rotação man-
dibular em sentido anti-horário, sem a necessidade de
colaboração do paciente (ERVERDI et al., 2007; XUN;
ZENG; WANG, 2007).

Desta forma, este trabalho visa apresentar o caso de
um paciente adulto jovem com padrão vertical acentuado
e mordida aberta anterior esquelética tratado de forma
compensatória com auxílio de intrusão dos molares su-
periores por meio de mini-implantes.

2. RELATO DE CASO
O paciente A.V.A.S., 16 anos, leucoderma, gênero

masculino, procurou a clínica ortodôntica com a queixa
principal de mordida aberta anterior. Na análise extra-
bucal observou-se a presença de simetria frontal, padrão
vertical acentuado, aumento do terço inferior da face
(Figura 1.A), ausência de selamento labial passivo, in-
terposição lingual (Figura 1.B) e perfil convexo devido a
rotação da mandíbula no sentido horário. (Figura 1.C).

Figura 1. A Figura1.B Figura 1.C
Figura 1. Fotografias extrabucais iniciais.

Na análise intrabucal constatou-se a presença de
Classe I de molar, porém devido a curva de Spee inferior
acentuada, Classe II completa de caninos bilateral; perda
dos dentes 35 e 36; angulação do 37 para mesial; dente
45 em infraoclusão; linhas médias superior e inferior
desviadas para esquerda, mas coincidentes entre si; tres-
passe vertical negativo de 6mm e trespasse horizontal de
8,9mm. Verificou-se ainda apinhamento dos dentes 31 e
41 e giroversão do 14 e 24. Os dentes e tecidos moles
intrabucais apresentavam-se em condição de normalida-
de (Figura 2).

Figura2.A Figura2.B Figura 2.C

Figura. D Figura 2.E

Figura 2. Fotografias intrabucais iniciais.

Na radiografia panorâmica inicial foi observada a
ausência dos dentes 35 e 36; presença de restauração dos
molares superiores e inferiores; e dente 45 em infrao-
clusão e com grande angulação para mesial. As estrutu-
ras adjacentes aos dentes apresentavam aspecto de nor-
malidade (Figura 3).
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Figura 3. Panorâmica inicial.

Na telerradiografia inicial foi observado o aumento
da AFAI, característico no padrão dolicofacial (Figura
4).

Figura 4.Telerradiografia inicial.

Opções de tratamento
Diante do diagnóstico realizado e considerando-se as

características da má-oclusão, o primeiro plano de tra-
tamento proposto foi o ortodôntico-cirúrgico devido à
natureza esquelética da mordida aberta, à sua severidade
e ao comprometimento esquelético-facial. Entretanto,
este plano de tratamento não foi aceito pelo paciente,
devido a seu alto custo e aos riscos envolvidos.

A segunda opção de tratamento consistia na realiza-
ção de extração dos primeiros pré-molares superiores a
fim de facilitar a correção da relação de Classe II e a

mecânica de fechamento da mordida, bem como de au-
mentar a estabilidade da correção. Porém, esta opção foi
eliminada, pois comprometeria o perfil devido a presença
de um ângulo nasolabial aumentado.

Outra opção de tratamento possível seria a correção
apenas através da extrusão dos dentes anteriores utili-
zando-se dobras de extrusão e elásticos verticais anteri-
ores.  Entretanto, uma grande quantidade de extrusão
seria necessária, o que poderia gerar exposição gengival
anterior excessiva ao sorrir. Além disso, o pobre controle
vertical posterior dessa mecânica poderia provocar um
aumento da AFAI durante o tratamento, agravando o
padrão hiperdivergente.

Deste modo, optou-se por uma mecânica compensa-
tória baseada na intrusão dos molares superiores, possi-
bilitando assim a redução da altura dentoalveolar poste-
rior, o controle da AFAI e minimizando a necessidade de
extrusão dos dentes anteriores.

Outros mecanismos também foram utilizados para
favorecer o tratamento, como colagem diferenciada,
grade palatina fixa, seguida de esporão lingual para re-
mover o hábito de interposição lingual, dobras de extru-
são anterior e uso de elásticos intermaxilares. Ao final do
tratamento planejou-se a instalação de implante ós-
seo-integrado na região dos dentes 35 e 36.

Progresso do tratamento
A técnica utilizada foi straight wire (arco reto),

composta por bráquetes de prescrição Roth slot 0,022”.
Foi instalada uma grade palatina fixa, procedida pela
colagem diferenciada dos bráquetes anteriores superiores
e inferiores, 0,5 mm a mais no sentido vertical em rela-
ção ao centro da coroa, para auxiliar no fechamento da
mordida aberta via extrusão destes dentes (Figura 5).

Figura 5.A           Figura 5.B          Figura 5.C

Figura 5.D                   Figura 5.E

Figura 5. Técnica straightwire (arco reto), composta por bráquetes de
prescrição Roth slot 0,022”.

O alinhamento e nivelamento foi realizado com fios
redondos de NiTi. Foram instalados mini-implantes au-
toperfurantes de 1,5 mm de diâmetro e 8mm de compri-
mento da marca Conexão Sistemas de Prótese (Arujá,
São Paulo, Brasil), para intrusão dos molares superiores,
dois por vestibular nos espaços interradiculares mesial e
distal dos primeiros molares superiores, próximos a jun-
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ção mucogengival, e um por palatina na distal de cada
um destes dentes (Figura 6 e Figura 7 A-C). Estes últi-
mos foram utilizados para verticalizar os dentes 17 e 27,
que se encontravam vestibularizados, através da intrusão
de suas cúspides palatinas (Figura 7.D).

Figura 6.A                    Figura 6.B

Figura 6. O alinhamento e nivelamento foi realizado com fios redon-
dos de NiTi.

Após a fase de alinhamento e nivelamento utilizou-se
o fio 0.019” x 0.025” aço, concomitantemente à intrusão
dos molares com os mini-implantes. O movimento intru-
sivo foi realizado utilizando-se cadeias elásticas com
força de 100g que estendiam-se do mini-implante vesti-
bular mesial ao distal, utilizando o tubo do primeiro mo-
lar como apoio (Figura 7). A armação de sustentação da
grade palatina impedia a inclinação vestibular do molar
durante a intrusão.

Figura 7.A                       Figura 7.B

Figura 7.C Figura 7.D

Após a planificação da curva de Spee inferior, o pa-
ciente ainda apresentava uma relação de ½ Classe II bi-
lateral. Para correção, utilizou-se elástico de Classe II
3/16 por um período de 10 meses (Figura 8).

Figura 8.A          Figura 8.B        Figura 8.C

Com o fechamento da mordida, após 1,8 anos de tra-
tamento, a grade palatina foi removida e foram colados
esporões linguais na face palatina dos incisivos superio-
res (Figura 9.D), os quais, devido às suas extremidades
afiladas, forçam a língua para uma posição postural mais
retruída. Nesta fase, o movimento intrusivo já havia sido
finalizado.

Figura 9.A Figura 9.B Figura 9.C

Figura 9.D           Figura 9.E

Ao evoluir o arco superior para o fio 0.018”aço, para
fase de intercuspidação, utilizou-se dobra de extrusão
anterossuperior entre os elementos 12 e 22, a fim de au-
mentar o trespasse vertical destes dentes (Figura 9. A-C).

Figura 10.A Figura 10.B Figura 10.C

Figura 10.D          Figura 10.E
Figura 10. Fotografias intrabucais finais

Figura 11.A Figura 11.B Figura 11.C

Figura 11.D Figura 11.E
Figura 11. Fotografias intrabucais finais.

Ao final do tratamento observou-se uma sobremor-
dida de 2,7 mm, obtida através da verticalização e ex-
trusão dos incisivos superiores e inferiores, estes últimos
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em menor grau, e de uma intrusão real de 3,4 mm dos
molares superiores obtida com 06 meses de intrusão do
dente 26 e 10 meses de intrusão do dente 16 devido a
uma maior severidade da mordida aberta deste lado.

Figura 12.A         Figura 12.B          Figura 12.C
Figura 12. Fotografias extrabucais finais.

Figura 13. Radiografia Panorâmica final.

Figura 14. Telerradiografia final.

Após remoção do aparelho ortodôntico, foi instalada
no paciente uma placa de Hawley com furo na papila
palatina no arco superior e contenção 3x3 inferior asso-
ciada a um mantenedor de espaço funcional (Figura 10),
bem como os implantes do segundo pré-molar e primeiro
molar inferior esquerdo (Figura 11).

3. RESULTADOS
A fim de verificar as mudanças ocorridas no posi-

cionamento das bases ósseas e dos dentes após o trata-
mento, realizou-se uma análise comparativa das telerra-
diografias inicial e final do paciente utilizando-se o
software Dolphin Imaging Premium 10.5.

Figura 15 A, B, C: Sobreposição das telerradiografias inicial (traçado
preto) e final (traçado verde)

Componente Maxilar
Inicial Final

SNA (º) 77.5 77.9

A-NPerp (mm) 3.3 2.3

Co-A (mm) 82.1 82.3

Componente Mandibular
SNB (º) 73.1 73.0

P-NPerp (mm) 1.1 0.6

Co-Gn (mm) 118.7 119.8

Relação Maxila e Mandíbula
ANB (º) 4.4 4.9

Wits (mm) 9.2 3.8

Padrão de Crescimento
FMA (º) 30.7 32.0

SN-GoGn (º) 39.4 41.0
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SN.Ocl (º) 11.9 23.9

AFAI (mm) 80.0 80.7

Componente Dentoalveolar Maxilar
1.NA (º) 29.8 10.7

1-NA (mm) 5.6 0.9

1-PP (mm) 28.9 33.3

6-PTV (mm) 21.0 20.1

6-PP (mm) 26.5 23.1

6.SN (º) 78.5 73.0

Componente Dentoalveolar Mandibular
1.NB (º) 19.9 25.4

1-NB (mm) 3.7 5.8

1-GoMe (mm) 40.9 42.8

6Coroa-sínfise (mm) 21.4 20.5

6.GoMe (º) 73.8 71.4
Relação Dentária

Sobressaliência (mm) 8.9 3.4

Sobremordida (mm) -6.0 2.7

Perfil Mole – Componente Tegumentar
Li–linha S (mm) -1.9 -1,3

Ls-linha S (mm) -2.5 -1.7

Convexidade Facial (º) 17.2 18.6

ANL (º) 121.6 120.5

Tabela 1. Valores cefalométricos iniciais e finais do paciente A.V.A.S.

4. DISCUSSÃO
Pacientes com mordida aberta anterior de origem

esquelética apresentam como características excesso
vertical maxilar, aumento da altura facial anteroinferior e
rotação mandibular no sentido horário, com consequente
aumento da convexidade facial (CABRERA MDE et al.,
2010; CARANO; MACHATA; SICILIANI, 2005;
KURODA; KATAYAMA; TAKANO-YAMAMOTO,
2004; XUN; ZENG; WANG, 2007). Outra característica
muito comum nesses pacientes é a altura dentoalveolar
posterior excessiva, o que tem grande contribuição na
formação da mordida aberta (CARANO; MACHATA;
SICILIANI, 2005; KUCERA et al., 2011). O controle
dessa altura durante o tratamento da mordida aberta é
fundamental para não haver aumento na dimensão verti-
cal anterior (KUHN, 1968).

Em pacientes adultos com maior comprometimento
esquelético e facial, elege-se a terapia ortocirúrgica como
primeira opção de tratamento para obtenção de uma o-

clusão satisfatória e de uma face mais harmoniosa
(KURODA; KATAYAMA; TAKANO-YAMAMOTO,
2004; TANAKA et al., 2005). No caso aqui relatado, este
foi o tratamento inicialmente proposto. Entretanto, o
mesmo foi rejeitado pelo paciente, o que é muito fre-
quente devido aos riscos e ao desconforto inerentes ao
procedimento cirúrgico e a seu custo elevado (KURODA;
KATAYAMA; TAKANO-YAMAMOTO, 2004;
MCLEOD; GRUBER, 2012; SANDLER; MADAHAR;
MURRAY, 2011).

Com o advento dos dispositivos de ancoragem tem-
porários (DATs), como mini-implantes e mini-placas,
existe hoje, como alternativa à cirurgia, a possibilidade de
realização de intrusão molar real para tratamento de casos
de mordida aberta esquelética (PARK; KWON; KWON,
2004; PARK et al., 2008; SANDLER; MADAHAR;
MURRAY, 2011). Kuroda et al (KURODA et al., 2007)
encontrou resultados semelhantes no que diz respeito ao
aumento do trespasse vertical à diminuição da altura
facial anterior total e inferior entre casos limítrofes e
graves de mordida aberta anterior esquelética tratados por
meio de cirurgia ortognática e de intrusão molar com
ancoragem esquelética, concluindo que este último pa-
rece ser uma opção mais viável devido a sua maior sim-
plicidade.

Com a intrusão molar reduz-se a altura dentoalveolar
posterior, o que permite que a altura facial anteroinferior
se mantenha estável, sem piora do padrão vertical durante
o tratamento, ou até mesmo diminua, rotacionando a
mandíbula em sentido anti-horário e aumentando o tres-
passe vertical (ESTELITA; JANSON; CHIQUETO,
2012; KAKU et al., 2009; PARK; KWON; KWON, 2004;
SHERWOOD; BURCH; THOMPSON, 2002).

Neste trabalho optou-se pela utilização de mi-
ni-implantes devido a simplicidade em sua instalação e
remoção, ao baixo custo e menor desconforto em relação
às mini-placas (KAKU et al., 2009; PARK et al., 2008;
XUN; ZENG; WANG, 2007).

A exposição gengival excessiva ao sorrir também é
favorecida pela mecânica de intrusão dos molares supe-
riores. Esta promove redução do sorriso gengival poste-
rior e evita o aumento da exposição gengival anterior, já
que reduz a necessidade de extrusão dos dentes anterio-
res (ESTELITA; JANSON; CHIQUETO, 2012). No
caso clínico em questão, a severidade da mordida aberta
determinaria o aparecimento de um sorriso gengivoso
caso fosse corrigida somente à custa de extrusão dos
incisivos. Essa foi uma das razões pela qual optou-se por
intruir os molares superiores para auxiliar a obtenção de
um trespasse vertical positivo.

Há na literatura diferentes abordagens a respeito do
local de instalação e da quantidade de mini-implantes a
serem utilizados na mecânica de intrusão (ESTELITA;
JANSON; CHIQUETO, 2012; KAKU et al., 2009;
PARK et al., 2008; XUN; ZENG; WANG, 2007). Neste
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caso, optou-se pela instalação de dois mini-implantes por
vestibular nos espaços interradiculares mesial e distal
dos primeiros molares superiores. A presença de uma
grade palatina instalada para conter o hábito de interpo-
sição lingual eliminou a necessidade de instalação de
mini-implantes do lado palatino para evitar a inclinação
vestibular do primeiro molar. Uma barra transpalatina
também poderia ser utilizada para este fim (KAKU et al.,
2009; PARK; KWON; SUNG, 2006; VILLELA et al.,
2008; WILMES et al., 2013; XUN; ZENG; WANG,
2007) ou um aparelho expansor hyrax, caso fosse neces-
sário expansão maxilar(ERVERDI; USUMEZ; SOLAK,
2006; PARK et al., 2008). A força de intrusão utilizada
foi de 100g, aplicada através de cadeias elásticas, assim
como no estudo de Park et al (PARK; KWON; SUNG,
2006).

Dentre as alterações esqueléticas obtidas, as mais
significativas dizem respeito à relação entre maxila e
mandíbula, expressa pela variável Wits, com uma redu-
ção de 5,4mm, o que se deve ao giro do plano oclusal em
sentido horário. Na grandeza SN.Ocl nota-se grande
mudança, passando de um valor inicial de 11,9º para
uma final de 23, 9º. Isso se deve a posição final intruída
dos primeiros molares superiores e extruída dos incisi-
vos superiores, provocando um giro do plano oclusal no
sentido horário(PHILIPPE, 1995) e favorecendo o fe-
chamento da mordida.

No que se refere às posições dentárias, verifica-
ram-se grandes alterações. Os incisivos superiores foram
verticalizados em 19,1º, conforme a variável 1.NA, pas-
sando de uma posição extremamente vestibularizada
para uma posição normal no que diz respeito aos valores
de referência. Nota-se também uma retrusão destes den-
tes, o que é representado pela variável 1-NA.

Observando-se as variáveis 1.NB e 1-NB percebe-se
que os incisivos inferiores foram verticalizados e pro-
truídos, respectivamente, em relação à base óssea.

No sentido vertical, nota-se uma extrusão de 4,4mm
dos incisivos superiores e de 1,9mm dos incisivos infe-
riores, que foi obtida através do nivelamento do plano
oclusal (ERVERDI; USUMEZ; SOLAK, 2006), da co-
lagem diferenciada no sentido vertical(ALEXANDER,
1983), da execução de dobra de extrusão anterossuperior
e do uso de elástico de Classe II (extrusão anterossupe-
rior) (LORIATO; MACHADO; PACHECO, 2006;
PHILIPPE, 1995). Não foram utilizados elásticos verti-
cais anteriores para aumentar a sobremordida.

Analisando-se a variáveis 6-PP e 6.SN, concernentes
aos primeiros molares superiores, nota-se uma intrusão
de 3,4mm e uma verticalização de 5,5º, respectivamente.
Levando em consideração o tempo médio necessário
para essa intrusão, obteve-se uma taxa de intrusão de
0,42mm/mês. Sherwood et al (SHERWOOD; BURCH;
THOMPSON, 2002), avaliou a efetividade das mi-
ni-placas para intrusão molar em quatro pacientes adul-
tos, obtendo uma taxa de intrusão média de 0,36mm/mês

do primeiro molar superior, o que demonstra que a efi-
ciência dos mini-implantes é comparável a das mi-
ni-placas, mesmo com sua simplicidade na instalação e
baixo custo.

A intrusão dos primeiros molares superiores permitiu
que o controle da AFAI fosse possível e esta se manteve
estável durante o tratamento, o que foi fundamental para
que a estética facial não fosse comprometida.

As variáveis FMA e SN-GoGn apresentaram leve
aumento, sem significância clínica. Presume-se que esse
aumento se deva ao efeito colateral de extrusão dos mo-
lares inferiores provocado pelo uso de elástico de Classe
II (ESTELITA; JANSON; CHIQUETO, 2012;
LORIATO; MACHADO; PACHECO, 2006; PHILIPPE,
1995) e pela verticalização de 2,4º desses dentes.

Como resultado deste tratamento, foi possível au-
mentar a sobremordida em 8,7mm e diminuir a sobressa-
liência em 5,5mm, obtendo-se ao final um trespasse ver-
tical de 2,7mm e horizontal de 3,4mm.

5. CONCLUSÃO
A intrusão dos molares superiores  por meio de mi-

ni-implantes é um método eficaz para a correção da
mordida aberta anterior esquelética e para controle da
AFAI, sendo uma alternativa de tratamento para casos
com indicação cirúrgica.
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RESUMO
Objetivos: Esta revisão bibliográfica teve como objetivo
abordar a relevância da multidisciplinariedade no trata-
mento da Fibromialgia. Métodos: Utilizou-se de métodos de
pesquisa bibliográfica, com estudo descritivo, por meio das
bases de dados SCIELO, BIREME e PUBMED. Resultados:
No decorrer da pesquisa constatou-se que o fator psíquico
possui alta correlação com os acometimentos múscu-
lo-esqueléticos e demais fatores pertencentes a esta síndro-
me. Conclusões: Desse modo foi possível identificar o alto
índice do fator psicológico que envolve os portadores dessa
síndrome. Assim, esse estudo pode transmitir aos profis-
sionais de saúde e à população a importância de um trata-
mento multidisciplinar.

PALAVRAS-CHAVE: Fibromialgia, Multidisciplinarieda-
de, qualidade de vida, fisioterapia.

ABSTRACT
Objectives: This systematic review aims at approaching rele-
vant aspects of multi-disciplinary in the treatment of fibro-
myalgia. Methods: This work is a bibliographical research with
a descriptive study based on SCIELO, BIREME and PUBMED
data. Results: During this study it was found that the psychic
factor is highly associated with health problems in the muscu-
loskeletal system among other factors which belongs to this
syndrome. Conclusion: It was possible to identify the high
level that the psychic factor can influence patients of this syn-
drome. This study can show to health professionals and to the
general population the importance of a multi-disciplinary
treatment in order to improve the quality of life of patients. In
addition, we suggest further studies about this subject.

KEYWORDS: Fibromyalgia, multidisciplinary, quality of
life, physiotherapy.

1. INTRODUÇÃO
Wolf F. et al 1990 citam a Fibromialgia (FM) como

uma síndrome reumática que possui etiologia desconhe-
cida, a qual caracteriza-se por dor musculoesquelética
difusa e crônica. De acordo com os critérios do Colégio
Americano de Reumatologia (CAR), identifica-se essa
patologia quando é encontrada no portador uma dor di-
fusa por pelo menos 3 meses, juntamente com a presença

de sensibilidade em 11 ou mais dos 18 pontos dolorosos,
quando expostos à digito palpação, sendo denominadas
tender points. (ARNOLD; MARTIN; SHARMA,2007)

Porém, Valim (2005) entra em contrariedade ao a-
firmar que a Fibromialgia, apesar de ser caracterizada
por alguns autores como uma síndrome que apresenta
dor difusa em pontos dolorosos, é possível que ela ocor-
ra de forma difusa apenas, sem que para isto seja neces-
sária a apresentação de pontos dolorosos.

Juntamente com esses dados de sintomas físicos
mais comuns descritos, foi possível observar em um
estudo realizado por Fietta P (2007) que entre as comor-
bidades psiquiátricas, a depressão aparece como uma das
mais frequentes em fibromiálgicos, chegando a apresen-
tar prevalência de 20%-80%. (BRANT et al., 2011)

Prevalência essa que é inferior a todas encontradas
em estudos com portadores dessa síndrome dolorosa.
(BRAZ et al., 2011- BODENHEIMER; HOLMAN;
GRUMBACH,2002-BERBER; KUPEK; BERBER,
2005- BUCKHARDT et al., 2005). Assim, Carville et al.
(2008) sugerem que pacientes com Fibromialgia apre-
sentam-se com mais sintomas depressivos que a popula-
ção geral.

Sendo assim, vê-se necessário a realização de artigos
científicos, tanto para a investigação da associação des-
ses fatores com a presente afecção, como também para
que ocorra a divulgação desses achados na literatura,
para que os próprios profissionais de saúde tenham co-
nhecimento destes e percebam a necessidade de uma
intervenção multidisciplinar.

2. MATERIAL E MÉTODOS
Este Analisar, através de uma revisão bibliográfica,

se pacientes com Fibromialgia alcançariam maiores êxi-
tos no seu tratamento - caso sua intervenção fosse multi-
disciplinar – comparado com os demais.

Objetivos específicos
- Verificar se há correlação entre a Fibromialgia e

ocupações profissionais;
- Listar as diferentes abordagens para o tratamento da

Fibromialgia;
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-Verificar qual o motivo de falha no tratamento da
Fibromialgia.

Justificativa
A proposta deste artigo deve-se ao fato da Fibromial-

gia ter um grande índice de indivíduos afetados, e que os
mesmos, na sua grande maioria, ainda não obtiverem
sucesso no tratamento. Assim, este estudo deseja obser-
var se esta falha no tratamento se dá por não haver uma
multidisciplinaridade, em especial no que diz respeito ao
fator psicológico.

Pressupostos metodológicos
Identificou-se, por meio de uma pesquisa descritiva

de caráter bibliográfica através de um compilado de es-
tudos anteriores, o nível de sucesso no tratamento multi-
disciplinar de fibromiálgicos quando comparado com
aqueles pacientes que utilizavam apenas um único tra-
tamento.

3. DISCUSSÃO
Perfil dos portadores de fibromialgia

A topografia referente aos pacientes portadores dessa
síndrome que apresentam os pontos clássicos de dor, foi
definida em 1990 por um comitê do Colégio Americano
de Reumatologia (ACR). Dentro destes critérios de clas-
sificação da Fibromialgia estavam a presença de dor
generalizada na história clínica dos pacientes, dor essa
que afetaria esqueleto axial e periférico, acima e abaixo
da cintura, com duração superior a três meses; e do e-
xame físico com dor à palpação com força aplicada de 4
kg/cm2 em pelo menos 11 dos seguintes 18 tender po-
ints (9 pares): 1- inserção dos músculos suboccipitais na
nuca; 2- ligamentos dos processos transversos da quinta
à sétima vértebra cervical; 3- borda rostral do trapézio;
4- origem do músculo supraespinhal; 5- junção do mús-
culo peitoral com a articulação costocondral da segunda
costela; 6- dois centímetros abaixo do epicôndilo lateral
do cotovelo; 7- quadrante súpero-externo da região glú-
tea, abaixo da espinha ilíaca; 8- inserções musculares no
trocanter femoral; 9- coxim gorduroso, pouco acima da
linha média do joelho. (WOLF, 1990)

Entretanto, os critérios diagnósticos da atualidade
não consideram os tender points, e sim, aglomeram os
sintomas não relacionados ao aparelho locomotor. Além
da dor musculoesquelética, também são avaliadas a gra-
vidade da síndrome e são mais úteis para estabelecer o
diagnóstico. (WOLF, 2010)

Essa ocorre muito frequentemente entre mulheres de
30 a 60 anos - existe uma relação de 20 mulheres para
cada 01 homem – sendo que sua característica mais im-
portante é a amplificação dolorosa. (CLARK et al.,
2001)

Costa et al., (2001) vão de acordo ao informar que a

síndrome atinge, aproximadamente, oito vezes mais
mulheres do que homens, e ainda coloca que esse alto
índice propícia um impacto negativo sobre a qualidade
de vida e atividades da vida diária dos portadores dessa.

Não existem evidências científicas determinando que
a Fibromialgia seja causada pelo trabalho. O que não é
impedimento para que se procurem adaptações laborais
razoáveis, como a diminuição do tempo de execução das
tarefas, entre outras, apesar de ainda não haver defini-
ções para as modificações laborais dessa síndrome.
(HELFENSTEIN JUNIOR; GOLDENFUM; SIENA,
2012).

Em uma pesquisa realizada com 70 portadores de Fi-
bromialgia a prevalência de depressão encontrada foi
alta, aproximadamente em dois terços da amostra. Esta
se mostrou associada à queda na qualidade de vida nos
seguintes aspectos: condicionamento físico, funcionali-
dade física, percepção da dor, funcionalidade social,
saúde mental, funcionalidade emocional e percepção da
saúde em geral. (FIETA; FIETA; MANGANELLI,2007)

Numa outra pesquisa, é possível supor o perfil dos
portadores a partir de sua amostra que em um n=63 em
um grupo de indivíduos diagnosticados como portadores
de Fibromialgia, no grupo teste, denominado como gru-
po T, há um predomínio do gênero feminino, média de
idade de 42,3 ± 4,3 anos, 45% casados, e média de esco-
laridade de 8 ± 3,5 anos. Foi relatado um tempo médio
de dor de 3,2 anos e uma média de dois anos para o di-
agnóstico clínico da Fibromialgia. (GOLDENBERG;
SCHIMID, 2001)

Sintomas e fatores limitantes da fibromialgia
Também foram relatados estados depressivos, ansie-

dade, sintomas compatíveis com síndrome do pânico,
fadiga (em especial pela manhã), déficit de memória,
desatenção, obstipação ou diarreia (sintomas compatí-
veis com síndrome do cólon irritável), distúrbios fun-
cionais da articulação temporomandibular (ATM) se-
cundários ao bruxismo, boca seca, cefaleia tensional ou
enxaqueca.

WEIDEBACH (2013) afirma que o perfil psicológi-
co dos pacientes associa-se ao perfeccionismo, à autocrí-
tica severa, à busca obsessiva do detalhe.

Esta síndrome dolorosa de etiopatogenia ainda des-
conhecida, caracteriza-se por dores musculoesqueléticas
em várias regiões do corpo, distúrbios do sono, fadiga,
rigidez matinal de curta duração, sensação de edema e
parestesias (HELFENSTEIN JUNIOR; GOLDENFUM;
SIENA,2012)

Com relação à qualidade de vida, um outro estudo de
Martinez (1998) revela que esta é significativamente
baixa, apresentando grande limitação funcional nas ati-
vidades de vida diária, limitação física relacionada ao
trabalho, impacto de aspectos psicológicos (depressão,
ansiedade) no bem-estar e maior intensidade de dor.
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Um estudo recente realizou uma pesquisa onde a
amostragem era de mulheres portadoras de Fibromialgia,
as quais haviam procurado atendimento no Programa de
Departamento de Dor e Cuidados Paliativos do Hospital
de Clínicas de Porto Alegre. A seleção ficou com um n
de 114 mulheres, e as mesmas foram entrevistadas e
questionadas quanto ao uso de medicação psicotrópica.

O estudo tinha por objetivo primário a investigação
entre a história de trauma na infância e a perda de fun-
cionalidade em mulheres adultas com a síndrome.

Para chegar a uma conclusão foram necessários os
seguintes materiais: dois questionários, Childhood
Trauma Questionnarie – CTQ - em versão abreviada
para o português – utilizado para avaliar histórias de
violência física contra a criança, abuso sexual,
emocional, negligência emocional e física.

O outro questionário é o Questionário de Impacto da
Fibromialgia – FIQ- esse trata de 10 questões de auto
relato, utilizadas para verificar a funcionalidade dos
pacientes.

Também esses foram submetidos a entrevista clínica
e por um terceiro instrumento, Mini International Neu-
ropsychiatric Interview – MINI - que é uma entrevista
diagnóstica padronizada e estruturada com base no Ma-
nual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais, o
qual avalia os principais transtornos psiquiátricos.

Assim, o estudo pode concluir que houve uma pre-
valência extremamente alta de trauma de infância:
96,5% dos pacientes relataram algum tipo de trauma
(incluindo aqueles com uma intensidade leve).

As evidências desse estudo demonstram que o his-
tórico de traumas na infância associa-se à perda da fun-
cionalidade na Fibromialgia, portanto deve ser avaliado
como um importante fator para prevê-la. (Filippon et
al.,2013)

Tratamento fisioterápico e medicamentoso
Na área da fisioterapia têm-se a opção de diversos

métodos para amenizar a Síndrome fibromiálgica, alguns
deles:

Cinesioterapia: É possível trabalhar com dois gran-
des objetivos: quando da ocorrência de dor muscular, a
cinesioterapia encarrega-se de trabalhar estes com exer-
cícios de alongamentos; o outro também possível é a
elaboração de um programa de exercícios aeróbicos para
obtenção de melhora das condições cardiovasculares.
(KOBAYASHI-GUTIÉRREZ et al,2009)

Hidroterapia: Os sintomas da Fibromialgia podem ter
um expressivo alívio quando utilizado este recurso, isto
porque os movimentos exercidos na água são lentos e
proporcionam suporte às estruturas corporais, possibili-
tando maior mobilidade, e, como conseqüência, maior
êxito nos alongamentos. (MARTINS et al.,2012)

Eletrotermofototerapia: Tem como vantagem sua
baixa incidência de efeitos adversos e contraindicações,
se comparadas com as intervenções de fármacos para a

redução dos sintomas da Fibromialgia (MARTI-
NEZ,1998).

Porém, é essencial a utilização da terapia farmacoló-
gica empregada nos dias de hoje na qual há a possibili-
dade de diferentes fármacos para o tratamento dessa sín-
drome, como é o caso dos antidepressivos, moduladores
dos canais de cálcio, relaxantes musculares e analgésicos.
Apesar da indicação do seu emprego, muitos dos indiví-
duos afetados pela síndrome possuem resultados não
satisfatórios ou apresentam efeitos colaterais associados
ao uso de tais fármacos submetidos em longo prazo
(RICCI; CAROLINA; DRIUSO, 2010).

Bodenheimer et al. (2002) sugerem que programas
educacionais têm capacidade de proporcionar uma di-
minuição do uso de fármacos.

Da mesma forma que a prescrição de fármacos deve
conter a dosagem, duração e intervalo - para realização
do tratamento farmacológico - no exercício, a prescrição
também deve seguir de forma detalhada, com orienta-
ções sobre a intensidade inicial do treinamento e como
elevar progressivamente a carga. Para que a prescrição
individual prossiga de forma adequada, é necessário que
se considere as predileções do paciente, co-morbidades,
as medicações adotadas, capacidade funcional e, se for
possível, avaliação ergométrica (SANTOS et al., 2012).

EM BUSCA DE RESULTADOS MAIS SATISFA-
TÓRIOS

O tratamento que se recomenda aos portadores ba-
seia-se em uma abordagem multidisciplinar, associadas a
intervenções no âmbito físico, farmacológico, cogniti-
vo-comportamental e educacional, estes suportes inter-
vencionais dão-se por seu caráter crônico e de múltiplos
sintomas da Fibromialgia. (SMYTHE MOLDOFSKY,
1977)

Porém Brandt et al. (2011) entram em desacordo ao
afirmar que "Não existe um consenso sobre a causa e o
tratamento da Fibromialgia. Vivendo essa realidade, o
paciente cria sentimentos de vulnerabilidade e desampa-
ro, iniciando uma série de processos emocionais, inclu-
indo a depressão do humor."

Por isso, torna-se importante a realização de traba-
lhos com esta abordagem, como é o caso do Projeto Di-
retrizes, no qual foram levantados dados bibliográficos,
discutidos em grupo e avaliados segundo a força de evi-
dência científica. Constatou-se que entre 25% a 50%
destes portadores apresentavam distúrbios psiquiátricos
concomitantes, os quais dificultavam a abordagem e a
melhora clínica destes, necessitando muitas vezes de um
suporte psicológico profissional. A abordagem cogniti-
vo-comportamental também apresenta efetividade, isto
quando combinada com técnicas de relaxamento, ou
exercícios aeróbicos, alongamentos e educação familiar.
(VALIM; HEYMANN, 2006)

O grau de recomendação D, que, de acordo com o
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estudo apresentado, diz respeito à opinião desprovida de
avaliação crítica, baseada em consensos, estudos fisioló-
gicos ou modelos animais em um nível de evidência IV,
indicam a terapia cognitivo-comportamental como uma
auxiliar no tratamento da Fibromilgia em alguns pacien-
tes, sendo esta benéfica (WEIDEBACH; WAGNER,
2013 - BRAZ; 2011).

Idem diz que o suporte psicoterápico também pode
ser utilizado no tratamento da Fibromialgia, esta possui
um grau de recomendação C e um nível de evidência IIb,
o que, dependendo das necessidades de cada paciente,
este suporte deve ser empregado.

A abordagem multidisciplinar combinada de uma
modalidade de tratamentos não farmacológicos e farma-
cológicos é a estratégia para o tratamento ideal da Fi-
bromialgia. Este tratamento necessita de uma elaboração
juntamente com a discussão, a partir do paciente, em
conformidade com a intensidade de sua dor, funcionali-
dade e suas características, tendo um grau de recomen-
dação A, ou seja, os estudos para este tipo de tratamento
foram realizados de forma experimental e observacional,
e são de melhor consistência (WEIDEBACH; WAGNER,
2013 - COSTA et. al 2005).

4. CONCLUSÃO
Neste estudo foi possível inferir, através da literatura

abordada no mesmo, que pacientes fibromiálgicos que
recebem um tratamento multidisciplinar teriam resulta-
dos mais satisfatórios do que os demais, que optam ape-
nas por um único tipo de terapêutica, em especial aque-
les que não buscam tratamento psíquico além do físico –
terapias físicas e medicamentosas- não realizando um
tratamento multidisciplinar, que segundo a literatura,
possui alta efetividade.

Sendo assim, observam-se a necessidade de serem
realizados mais estudos, em especial os de tipo pesquisa
experimental e quantitativa.
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RESUMO
Este artigo teve como objetivo revisar integrativamente
parte da produção científica nacional de enfermagem que
aborda a Síndrome de Burnout e identificar seus aspectos
relevantes. Foi realizada uma pesquisa bibliográfica atra-
vés dos descritores “Burnout” e “enfermagem” nas bases
de dados da Literatura científica e técnica da América La-
tina e Caribe Lilacs, Scientific Electronic Library Online –
SciELO, no período de agosto de 2013. Para a triagem uti-
lizou-se seleção de publicações nacionais e com período de
publicação entre 2010 e 2013. Selecionou-se 13 publicações
de interesse. Identificou-se uma prevalência de estudos
publicados entre 2012 e 2013 (10 estudos), e maior propor-
ção de estudos quantitativos (9 estudos) que utilizam em
sua maioria o emprego do questionário “Maslach Burnout
Inventory” (MBI). Os estudos concentraram-se no campo
hospitalar (5 estudos), seguido pelo campo universitário (3
estudos) e pelo campo dos cursos técnicos de enfermagem
(2 estudos) e identificou-se uma predominância de estudos
que analisaram a equipe de enfermagem (3 estudos), se-
guidos pelos enfermeiros e os estudantes de graduação de
enfermagem (2 estudos respectivamente). As variáveis mais
analisadas pelos estudos foram gênero, idade e tempo de
formação. Conclui-se que existe a necessidade de maiores
pesquisas sobre a Síndrome de Burnout, que incluam o
campo da Atenção Básica à Saúde e a metodologia qualita-
tiva, pouco evidenciados neste estudo.

PALAVRAS-CHAVE: Enfermagem, enfermagem do tra-
balho, saúde do trabalhador, Burnout.

ABSTRACT
This article aims to review part of the national scientific pro-
duction of nursing that addresses the Burnout Syndrome and
identify relevant aspects. We performed a literature search
using the descriptors "Burnout" and "nursing" technical bases
of Latin America and the Caribbean Lilacs, Scientific Elec-
tronic Library Online scientific data and literature - SciELO,
from August 2013. For screening was used selection of nation-
al publications and publishing period between 2010 and 2013.

We selected 13 publications of interest. Identified a prevalence
of studies published between 2012 and 2013 (10 studies)and a
higher proportion of quantitative studies (9 studies) using
mostly the use of the questionnaire “Maslach Burnout Inven-
tor"(MBI). The studies concentrated in hospitals (5 studies),
followed by the university campus (3 studies) and the field of
technical courses in nursing (2 studies) and identified a predo-
minance of studies that analyzed the nursing staff (3 studies),
followed by nurses and graduate students in nursing (2 studies
respectively). The variables most studies were analyzed by
gender, age and length of training. Conclude that there is a
need for further research on the burnout syndrome, which in-
clude the field of Primary Health Care and qualitative metho-
dology, little evidence in this study.

KEYWORDS: Nursing, occupational nursing, occupational
health and burnout.

1. INTRODUÇÃO
A Síndrome de Burnout é resultado de um estresse

crônico, decorrente do cotidiano do trabalho, especial-
mente na existência de sobrecarga, pressão, conflitos,
poucas recompensas emocionais e reconhecimento
(MASLACH, SCHAUFELLI, LEITER, 2001). Um dos
principais aspectos da sua ocorrência é a falta do senso
de grupo nas organizações, falta de humanização nas
interações interpessoais, presença constante de conflitos,
falta de suporte, grupos fechados e dificuldades no tra-
balho em equipe (MASLACH, LEITER, 2008).

De acordo com o Cadastro Internacional de Doenças
(CID 10) a síndrome de Burnout é reconhecida como um
estresse ocupacional e pela Lei 3038/99 como síndrome
de esgotamento profissional e considerada como doença
de trabalho (COHEN, 2013).

Autores como Rios (2008) relatam que esta síndrome
quando acomete os profissionais da área da saúde tem
apresentado interesse da comunidade cientifica devido as
graves consequências que podem produzir na qualidade
dos cuidados prestados aos doentes, uma vez que estes
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trabalhadores estão particularmente susceptíveis ao so-
frimento psíquico e ao adoecimento pelo trabalho.

Na Europa estudos epidemiológicos demonstram que
o acometimento de pessoas com a síndrome de Burnout
é preocupante uma vez que o risco psicossocial é um
problema de saúde pública (GIL MONTE, 2005).

Em uma pesquisa realizada no norte de Portugal com
o objetivo de comparar a prevalência e os níveis de
Burnout entre profissionais de saúde portugueses (164)
entre eles 98 enfermeiros e 66 médicos, os dados evi-
denciaram que houve diferenças significativas entre es-
tes profissionais, porém as enfermeiras apresentaram
uma prevalência mais elevada da síndrome de Burnout e
maior exaustão emocional e despersonalização do que os
médicos (DIAS, 2012).

A Síndrome de Burnout afeta principalmente profis-
sionais da área de serviços ou cuidadores que estão em
contato direto e permanente com os usuários, como os
trabalhadores da saúde e da educação (BRASIL, 2001).
Em especial, enfermeiros, técnicos e auxiliares de en-
fermagem são identificados como profissionais de maior
incidência desta síndrome, uma vez que mantêm contato
direto com pacientes e familiares, sendo expostos cons-
tantemente a situações estressantes como a morte. Ainda,
algumas questões como a indefinição do papel profis-
sional, a sobrecarga de trabalho, a pequena autonomia e
autoridade na tomada de decisões contribuem para o
desenvolvimento da doença (MOREIRA et al, 2012).
Destaca-se que estas situações estão frequentemente
presentes no contexto da Enfermagem.

A Síndrome de Burnout também pode ser identifica-
da em estudantes de nível médio (cursos técnicos) e su-
perior, nos quais os estudos focam-se na interação com
seres humanos, como por exemplo, a Enfermagem. Se-
gundo Borges e Carlotto (2012), o Burnout em estudan-
tes possui três dimensões: exaustão emocional, caracte-
rizada pelo sentimento de estar exausto em virtude das
exigências do estudo; descrença, entendida como o de-
senvolvimento de uma atitude cínica e distanciada com
relação ao estudo; e ineficácia profissional, caracterizada
pela percepção de estarem sendo incompetentes como
estudantes.

Diante do exposto, e da importância do tema para os
profissionais da área da saúde e dos fatores associados
no acometimento desta síndrome no contexto do traba-
lho, é necessário o conhecimento da produção cientifica
sobre a síndrome de Burnout entre os profissionais da
área da saúde a fim de minimizar os efeitos e a dificul-
dade de tratamento e condução na qualidade de vida
destes profissionais.

Assim, entende-se que estudar a Síndrome de Bur-
nout entre enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfer-
magem permite compreender e elucidar alguns proble-
mas, tais como a insatisfação profissional, a produtivi-
dade do trabalho, o absenteísmo, os acidentes de traba-

lho e algumas doenças ocupacionais, além de permitir a
busca de intervenções e soluções (MUROFUSE; A-
BRANCHES; NAPOLEÃO, 2012).

Como estudantes de Pós-Graduação Lato-Sensu em
Enfermagem do Trabalho, percebemos no decorrer do
curso que as temáticas relacionadas à saúde mental dos
profissionais de Enfermagem foram pouco discutidas,
pois o foco deu-se nas doenças relacionadas aos riscos
físicos e biológicos, como os acidentes com pérfu-
ro-cortantes e as lesões corporais por esforço. Somado a
isto, surgiu a necessidade de elaborar um estudo de con-
clusão de curso nesta área. Vimos este momento como
uma oportunidade para aprofundar nossos conhecimen-
tos sobre as particularidades da saúde mental no profis-
sional de enfermagem.

A partir disto, iniciamos a leitura de diversos estudos
na área de saúde mental, buscando identificar questões
pertinentes à atuação da equipe de Enfermagem. Nota-
mos que no Brasil a Síndrome de Burnout ainda é pouco
estudada pelos pesquisadores, embora já se conheça sua
relevância no trabalho dos profissionais de Enfermagem.
Com isso, surgiu a necessidade de aprofundar a leitura
em torno destas produções, buscando entender como a
Síndrome de Burnout tem se revelado nas pesquisas de
enfermagem. Assim definiu-se como objetivo: revisar
parte da produção científica nacional de enfermagem
que aborda a Síndrome de Burnout e identificar seus
aspectos relevantes.

2. MATERIAL E MÉTODOS
Este Para proceder a análise da produção cientifica

sobre a síndrome de Burnout entre os profissionais da
área da saúde optou-se por uma metodologia de estudo
baseada na revisão integrativa (RI), que tem a finalidade
de agrupar e integrar os estudos referentes a um deter-
minado assunto. A revisão integrativa é um método que
proporciona a síntese do conhecimento e a incorporação
da aplicabilidade dos resultados a uma determinada prá-
tica (SOUZA, SILVA, CARVALHO, 2010).

Para a realização da pesquisa optou em seguir os
passos da RI proposto por Silveira & Galvão (2005) que
foram: identificação do tema, amostragem ou busca na
literatura, categorização dos estudos, avaliação dos es-
tudos, interpretação dos resultados e a síntese do conhe-
cimento evidenciado nos artigos analisados ou apresen-
tação da revisão integrativa.

Ao seguir estes passos tomou-se como norte de es-
tudo o questionamento: os profissionais da área da saúde
são mais acometidos pela síndrome de Burnout? No in-
tuito de responder tal pergunta, foi realizado um levan-
tamento dos artigos disponíveis através de revisão bibli-
ográfica ou revisão de literatura, que segundo Trentini e
Paim (1999, p.24), é definida como uma fonte de infor-
mação para as pesquisas bibliográficas. Estas pesquisas
incluem estudos que “propõem a construção de teorias e
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marcos conceituais pelo método dedutivo, estudos con-
duzidos para traçar uma imagem do saber produzido ou
os vazios em determinados fenômenos”.

Foi realizada a pesquisa bibliográfica em publicações
nacionais que abordam a Síndrome de Burnout na área
da Enfermagem, sendo realizada através dos descritores
“Burnout” e “enfermagem” nas bases de dados da Lite-
ratura científica e técnica da América Latina e Caribe
Lilacs, Scientific Electronic Library Online – SciELO,
no período de agosto de 2013.

Para a triagem utilizou-se inicialmente a seleção de
publicações nacionais, através da seleção do idioma
“português”, e com período de publicação entre 2010 e
2013. Posteriormente, analisaram-se os títulos e os re-
sumos, selecionando os de interesse ao objeto pesquisa-
do, ou seja, os que traziam a discussão sobre a Síndrome
de Burnoutnos profissionais de enfermagem.

Utilizaram-se como critérios de exclusão de artigos
que não referiam em seu resumo a investigação em torno
da Síndrome de Burnout nos profissionais de enferma-
gem. É importante enfatizar que apesar de ter sido utili-
zado o descritor “Burnout” diversas produções trouxe-
ram assuntos referentes ao estresse, sendo por isso veta-
das pelos critérios de exclusão.

A pesquisa realizada na Scientific Electronic Library
Online – SciELO revelou 48 estudos, dos quais 08 eram
duplicados. Assim, dos 40 estudos identificados sele-
cionou-se 09 de interesse ao objeto pesquisado. Na Li-
lacs encontrou-se 07 estudos, selecionando-se 02 disser-
tações e 02 teses. Assim, a pesquisa revelou um total de
13 publicações de interesse.

Para a análise dos dados foram extraídas as informa-
ções de forma descritiva e analisadas de acordo com a
literatura existente.

3. RESULTADOS E DISCUSSÃO
A Síndrome de Burnout pode ser definida como uma

das consequências mais marcantes do estresse profissio-
nal, sendo caracterizada como uma reação à tensão emo-
cional crônica gerada a partir do contato direto, excessi-
vo e estressante com o trabalho. Essa doença faz com
que a pessoa diminua o interesse pelo trabalho, de forma
que as relações e os acontecimentos deixem de ter im-
portância e qualquer esforço pessoal pareça inútil
(BALLONE, 2008).

Ainda que pouco conhecida e explorada, diversos
estudiosos defendem que Burnout refere-se exclusiva-
mente a uma síndrome relacionada à exaustão emocio-
nal, à despersonalização e à diminuição da realização
pessoal.

Maslach, Schaufeli e Leiter (2001) colocam que a
exaustão emocional caracteriza-se por fadiga intensa e
sensação de estar sendo exigido pelo trabalho além de
seus limites emocionais; a despersonalização é marcada
pelo distanciamento emocional e indiferença em relação

ao trabalho ou aos usuários do serviço; e a diminuição da
realização pessoal é evidenciada pela ausência de pers-
pectivas futuras, frustração e sentimentos de incompe-
tência e fracasso.

O Burnout pode ser avaliado através do questionário
“Maslach Burnout Inventor” (MBI), de Maslach e Jack-
son, o qual é um dos instrumentos auto-aplicáveis mais
utilizados em todo o mundo e que avalia o desgaste pro-
fissional. De acordo com Pereira (2002), a versão atual é
formada por 22 itens, sendo que destes, 9 são relativos à
dimensão exaustão emocional (EE), 5 à despersonaliza-
ção (DE) e 8 à realização profissional (RP).

Considera-se com Burnout uma pessoa que apresente
altas pontuações em EE e DE, associadas a baixos valo-
res em RP. Existem três versões do MBI, a HSS – Hu-
man Services Survey, que avalia o Burnout em profis-
sionais de serviços humanos (médicos, enfermeiros,
psicólogos e outros), a ED – Educators Survey, para os
educadores (professores); e a GS – General Survey, se-
lecionado para todos os trabalhadores, em geral. Os es-
tudantes de graduação e técnico da área da saúde são
classificados no HSS (PEREIRA, 2002).

Murofuse, Abranches e Napoleão (2011) indicam que
a Síndrome de Burnout constitui-se em um dos grandes
problemas psicossociais atuais, despertando o interesse e
a preocupação das entidades governamentais, empresari-
ais e sindicais norte-americanas e europeias, devido à
severidade de suas consequências, tanto em nível indi-
vidual como organizacional. O sofrimento do indivíduo
traz consequências tanto para sua saúde quanto para seu
desempenho profissional, pois passam a existir altera-
ções e ou disfunções pessoais e organizacionais, com
repercussões econômicas e sociais. Ainda, para estes
autores, a enfermagem, como prática social, não ficou
isenta às transformações introduzidas no mundo do tra-
balho.

Neste trabalho os estudos selecionados na revisão bi-
bliográfica foram classificados e discutidos conforme os
seguintes critérios: ano de publicação do estudo, tipo de
metodologia, campo de pesquisa, ocupação, dados soci-
ais e laborais dos sujeitos. Concomitantemente, foi rea-
lizada uma síntese e discussão quanto aos principais
resultados obtidos por estes estudos.

A primeira evidência identificada foi em relação ao
ano de publicação dos estudos. Identificou-se uma pre-
valência de estudos publicados entre 2012 e 2013 (10
estudos), sendo que nos anos entre 2010 e 2011 houve
poucas publicações (03 estudos). Isto revela que a Sín-
drome de Burnout tomou maior espaço nas produções
científicas nacionais recentemente, sendo assim, justifi-
ca-se o reduzido número de pesquisas sobre a temática
no decorrer dos últimos 03 anos.

Classificaram-se os estudos quanto ao tipo de meto-
dologia, a fim de identificar a prevalência de utilização
de métodos qualitativos ou quantitativos nas pesquisas
sobre Síndrome de Burnout. Com isso, elaborou-se a
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Tabela 1 com a distribuição das pesquisas qualitativas e
quantitativas, assim como o instrumento empregado.

A maior proporção de estudos quantitativos (9 estu-
dos) deve-se ao emprego do questionário MBI, interna-
cionalmente utilizado para avaliação da Síndrome de
Burnout. Reconhece-se a importância da pesquisa quan-
titativa, uma vez que ela proporciona precisão na coleta
e análise de dados. Entretanto, destaca-se que através da
pesquisa qualitativa é possível entender a subjetividade
presente nos resultados, questão revelante para a com-
preensão dos fatores geradores e de enfrentamento do
Burnout. Segundo Molina (2003), a pesquisa qualitativa
tem como finalidade conhecer mais profundamente os
aspectos subjetivos, como visões, opiniões, atitudes,
conhecimento e práticas do grupo estudado, grupo este
que também deve ser representativo da população que se
deseja investigar.

Identificaram-se dois estudos de revisão bibliográfica
(LAUTERT, 2010; MUROFUSE; ABRANCHES; NA-
POLEÃO, 2011) e um estudo de revisão integrativa
(CAMPOS, 2012), os quais contribuíram com a reflexão
deste ensaio no sentido de abarcarem a conceitualização
e contextualização da Síndrome de Burnout. No entanto,
para caracterização do campo de pesquisa, ocupação,
dados sociais e laborais dos sujeitos foi necessário ex-
cluir estes três estudos, uma vez que não possuem sujei-
tos de pesquisa. Assim, nas classificações seguintes fo-
ram utilizados 10 dos 13 estudos selecionados.

A caracterização dos estudos a partir do campo de
pesquisa revelou maior concentração no campo hospita-
lar (5 estudos), seguido pelo campo universitário (3 es-
tudos) e pelo campo dos cursos técnicos de enfermagem
(2 estudos). Destaca-se que não houve pesquisas na área
da Atenção Básica à Saúde, a qual abrange desde pro-
gramas de promoção da saúde e prevenção das doenças
até estratégias de grande impacto, como a saúde da fa-
mília.

Considerando o elevado contingente de profissionais
que atuam neste nível de atenção e as particularidades
deste trabalho, como a atuação em comunidades vulne-
ráveis, torna-se preocupante a negligência para com es-
tes profissionais.

No que se refere a ocupação dos sujeitos pesquisa-
dos, identificou-se uma predominância de estudos que
analisam a equipe de enfermagem (enfermeiro, técnico e
auxiliar de enfermagem), seguido por enfermeiros e es-
tudantes de graduação de enfermagem. Com menor pre-
valência identificou-se os docentes de graduação de en-
fermagem, docentes e estudantes de técnico de enfer-
magem, como exposto na Tabela 2.

Destaca-se a questão de três pesquisas (MATHEUS;
CHAVES; BIANCHI, 2010; BORGES; CARLOTTO,
2012; BARBOZA; INHAUSER; BERESIN, 2013) esta-
rem voltando seu foco para estudantes, o que é conside-
rado fato recente nos estudos sobre a Síndrome de Bur-
nout. Além disso, chama atenção a não realização de
estudos com os profissionais técnicos e auxiliares de
enfermagem exclusivamente.

A seguir, analisaram-se as variáveis sociais dos su-
jeitos quanto ao fato de terem sido “Avaliadas” ou “Não
avaliadas” pelas pesquisas. Com isso, foi elaborada a
Tabela 3 com a distribuição de gênero, idade, estado
civil e número de filhos dos sujeitos pesquisados. A par-
tir da distribuição destes dados, foi identificado que os
estudos possivelmente consideram as variáveis gênero e
idade como as mais relevantes na avaliação da Síndrome
de Burnout, pois houve ocorrência em 10 e 9 estudos,
respectivamente.
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Foi observada uma maior apresentação de mulheres
nos estudos, o que pode ser explicado pela própria com-
posição feminina na profissão. Entretanto, como as a-
mostras foram formadas predominantemente pelo sexo
feminino, o processo de Burnout influenciado pelo gê-
nero pode estar “mascarado” (JODAS; HADDAD,
2012).

Analisando a faixa etária, os estudos relacionam que
quanto mais idade a pessoa possuir, menos risco para a
manifestação de Burnout, alegando o fato de o indivíduo
ser realizado profissionalmente e ter maturidade adqui-
rida pela experiência e qualidade no trabalho (JODAS;
HADDAD, 2012; MOREIRA et al, 2012; LAUTERT,
2010a).

De acordo com Jodas e Haddad (2012) no que se re-
fere ao estado civil, os solteiros apresentam uma predo-
minância ao Burnout. Porém, outros estudos atribuem o
fato de ser casado ou com companheiro estável apresen-
tarem mais exaustão no trabalho (MOREIRA et al, 2012;
LAUTERT, 2010a).

Maslach (2009), importante pesquisadora da Sín-
drome de Burnout, afirma parte destas constatações, pois
refere serem os jovens e os solteiros os mais afetados
pela Síndrome de Burnout. Em relação ao gênero, a au-
tora destaca que as mulheres possuem uma pontuação
ligeiramente superior em exaustão emocional.

Porém, enfatiza a necessidade de aprofundar as pes-
quisas em relação a este fato, uma vez que ainda existem
muitas divergências. Ainda, foi elaborada a Tabela 4 com
a distribuição das variáveis laborais dos sujeitos pesqui-
sados, que incluiu tempo de profissão, turno e jornada de
trabalho. Chama atenção que as variáveis turno e jornada
de trabalho foram pouco analisadas nestes estudos,
mesmo sendo consideradas fatores de análise importan-
tes para a Síndrome de Burnout.

No que se refere a situação laboral, Maslach (2009)
destaca alguns fatores presentes no ambiente de trabalho
que influenciam no desenvolvimento e no enfrentamento

da Síndrome de Burnout. São eles: sobrecarga no traba-
lho, ausência de controle, recompensas insuficientes,
conflitos interpessoais, ausência de lealdade e conflitos
de valor. Neste sentido, afirma-se a importância de ava-
liar os fatores laborais para um entendimento profundo
da Síndrome de Burnout.

É relevante enfatizar que somente um estudo divul-
gou a classificação e distribuição dos dados dos sujeitos
considerados afetados ou em risco para o desenvolvi-
mento da Síndrome de Burnout. Este revelou que a mai-
oria são mulheres, entre 26 e 35 anos, casadas, sem fi-
lhos, técnicas de enfermagem e que atuam a mais de 5
anos na profissão e em setores fechados, como Centro de
Terapia Intensiva (MOREIRA et al, 2012).

Demais estudos apenas relataram o percentual de su-
jeitos afetados ou em risco para a Síndrome de Burnout.
Jodas e Haddad (2012) constataram que dos 61 funcio-
nários pesquisados, 8,2% (uma enfermeira, duas técnicas
de enfermagem e duas auxiliares de enfermagem) apre-
sentaram sinais e sintomas de Burnout, assim como
54,1% possuíam alto risco para manifestação de Bur-
nout. O estudo de Ebisui (2012) revelou que 3,1% dos
participantes apresentavam Síndrome de Burnout 15,3%
estavam em alto risco para o desenvolvimento da sín-
drome. Já a pesquisa de Grazziano (2011) identificou
entre a amostra níveis baixos e moderados para a Sín-
drome de Burnout.

Os estudos que analisaram estudantes não identifica-
ram sujeitos com ou em risco para a Síndrome de Bur-
nout (BORGES; CARLOTTO, 2012; BARBOZA; I-
NHAUSER; BERESIN, 2013), apenas identificaram
associações entre elevados índices de dimensão com
variáveis escolares. Um dos estudos evidenciou associa-
ção entre a dimensão de exaustão emocional e a variável
“não realizar estágio” (BORGES; CARLOTTO, 2012).

Além disso, é relevante mencionar que um dos estu-
dos destacou a diferença entre estresse e Burnout, uma
vez que ambas as terminologias estão próximas no que
se refere aos sintomas e respostas do indivíduo. Colocam
que o Burnout trata-se de uma resposta ao estresse labo-
ral crônico, porém não deve ser confundido com estresse
(MUROFUSE; ABRANCHES; NAPOLEÃO, 2013).

Esta colocação vai ao encontro do exposto no livro
“Doenças relacionadas ao trabalho: manual de procedi-
mentos para os serviços de saúde”, do Ministério da Sa-
úde, que traz a diferenciação entre Síndrome de Burnout
e estresse. Refere que no Burnout especificamente, estão
envolvidas “atitudes e condutas negativas com relação
aos usuários, aos clientes, à organização e ao trabalho,
sendo uma experiência subjetiva que acarreta prejuízos
práticos e emocionais para o trabalhador e a organiza-
ção”. Já no estresse, as atitudes e condutas negativas não
estão diretamente relacionadas ao trabalho, pois podem
envolver a vida pessoal do indivíduo (BRASIL, 2001, p.
191-2). É interessante frisar esta diferenciação entre es-
tresse e Burnout, pois durante o levantamento das bibli-
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ografias deste estudo encontrou-se diversas publicações
referentes ao estresse mesmo sendo utilizado na busca o
descritor “Burnout”.

Por fim, Moreira et al. (2012) relatam a dificuldade
encontrada para comparar seus resultados com demais
estudos brasileiros, uma vez que a maioria das pesquisas
sobre Burnout são norte-americanas. Esta colocação,
somada às reduzidas publicações encontradas para a
realização deste ensaio, revela que o Brasil possui um
déficit científico em relação a Síndrome de Burnout.
Entretanto, como demonstrado na Tabela 1, a proporção
de estudos nesta área tem se elevado nos últimos anos, o
que é motivador.

4. CONCLUSÃO
Ao revisar parte da produção científica nacional re-

ferente a Síndrome de Burnout na área da Enfermagem
foi possível compreender mais profundamente os fatores
envolvidos nesta doença, como os condicionantes sociais
e laborais. Ainda, este estudo possibilitou identificar o
foco das pesquisas relacionadas ao Burnout, uma vez
analisou-se o tipo de metodologia e o sujeito de estudo
das pesquisas.

Neste momento considera-se relevante destacar o dé-
ficit de estudos sobre Síndrome de Burnout no campo da
Atenção Básica à Saúde, pois os estudos se pautaram nos
campos hospitalar e escolar. É importante lembrar que os
profissionais atuantes na Atenção Básica à Saúde tam-
bém estão sujeitos aos fatores desencadeadores da Sín-
drome de Burnout.

Por fim, enfatiza-se a necessidade de uma maior
produção científica sobre a Síndrome de Burnout, uma
vez que esta revisão bibliográfica revelou uma pequena
proporção de estudos nesta temática. Além disso, acre-
dita-se que o desenvolvimento de maiores pesquisas
qualitativas proporcionará olhares mais aprofundados e
compreensivos a respeito da Síndrome de Burnout.
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RESUMO
O envelhecimento da população, aumento da gravidade dos
pacientes, atraso na indicação e falhas na implantação da
terapia nutricional, comprometem o estado nutricional dos
pacientes hospitalizados. A Terapia Nutricional Enteral é
praticada frequentemente como estratégia para preve-
nir/tratar desnutrição. Tomada por terapia simples, apre-
senta vulnerabilidades devido às diversas etapas. Objetivo:
destacar na legislação e publicações resultantes de consen-
sos, os principais aspectos de enfermagem na Terapia Nu-
tricional Enteral aplicáveis aos serviços e passíveis de au-
ditoria. Resultados: Foram abordados temas das dimensões
“gerenciar” e “cuidar”. Observou-se divergência quanto ao
nível de controle da glicemia e a questão do resíduo gástri-
co precisa ser mais bem resolvida. Ressaltam-se a impor-
tância da Sistematização da Assistência de Enfermagem, na
organização do trabalho, e do Processo de Enfermagem,
orientando o cuidado e a documentação da prática, valiosos
ao processo de auditoria. Reflexões: Enfatiza-se como cri-
tério de qualidade, que a prática deve ser validada cientifi-
camente, baseada em conhecimento fundamentado. Como
são poucos os estudos científicos de qualidade reconhecida,
são úteis os consensos. No entanto, devemos ser criteriosos
na adesão, pois organizações são passíveis de influências
políticas e da indústria, podendo apresentar distorções nas
publicações, ocasionando custos elevados à instituição.

PALAVRAS-CHAVE: Nutrição enteral, enfermagem, au-
ditoria.

ABSTRACT
The aging population, increased severity of patients, delayed
prescribing and failures in the implementation of nutritional
therapy, compromise nutritional status of hospitalized patients.
The Enteral Nutrition Therapy is a frequent practice as a strat-
egy for preventing/treating malnutrition. Taken by simple
therapy has several vulnerabilities in the process. Objective: To

highlight the legislation and publications resulting from con-
sensus, the main aspects of nursing in Enteral Nutrition Ther-
apy applicable in services and auditable. Results: Among the
aspects of the process of nursing work in TNE dimensions
were addressed themes of "managing" and "caring". There was
disagreement on the level of glycemic control and the question
of gastric residue needs to be better resolved. We stress the
importance of Systematization of Nursing Care, the organiza-
tion of work, and the Nursing Process by directing the care and
documentation, the audit process valuable practice. Considera-
tions: It’s emphasized as a quality criterion, that practice must
be validated scientifically, based on reasoned knowledge. As
there are few scientific studies of recognized quality, consen-
suses are useful. However, we must be judicious to support
them because organizations are subject to political influences
and industry publications may be distorted, resulting in high
costs to the institution.

KEYWORDS: Enteral nutrition, nursing, audit.

1. INTRODUÇÃO

A desnutrição e a Terapia Nutricional Enteral em
pacientes hospitalizados

A alta frequência de desnutrição em pacientes hospi-
talizados é fato descrito em trabalhos científicos no Bra-
sil e no mundo há mais de uma década (CORKINS,
GUENTER et al., 2013). Realizado em 1996, o Inquérito
Brasileiro de Avaliação Nutricional Hospitalar (IBRA-
NUTRI) apontou que a desnutrição está presente não só
no momento da internação, mas que progride na medida
em que o paciente permanece internado (WAITZBERG,
CAIAFFA et al., 2001; CORREIA e WAITZBERG,
2003; BARKER, GOUT et al., 2011).

A desnutrição tem sérias implicações na recuperação
de doenças, traumas e cirurgias e geralmente é associada
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ao aumento da mortalidade e morbidade em doenças
agudas e crônicas. Estudo sobre o impacto da desnutri-
ção no prognóstico dos pacientes detectou que na pre-
sença da desnutrição a permanência no hospital é signi-
ficativamente mais longa e o custo do tratamento mais
alto (CORREIA e WAITZBERG, 2003; NORMAN,
PICHARD et al., 2008). O reconhecimento do estado
nutricional como importante fator de risco na recupera-
ção dos pacientes tem estimulado contínuo desenvolvi-
mento de tecnologias leve, dura e leve-dura (MERHY,
1998) que envolvem alternativas para minimização da
desnutrição hospitalar, bem como para sua prevenção
(LEE, CHOI et al., 2013). No entanto, em detrimento
dos esforços empreendidos, estudos recentes detectam
pacientes desnutridos e revelam a desnutrição como e-
vento ainda frequente e em elevação (MATOS, TEI-
XEIRA et al., 2007; CORKINS, GUENTER et al.,
2013).

O aumento da ocorrência de pacientes hospitalizados
com desnutrição pode dever-se a vários fatores, como o
envelhecimento da população e o aumento da gravidade
dos pacientes (CORKINS, GUENTER et al., 2013). Fa-
tores organizacionais como falhas na implantação da
terapia nutricional e atraso em sua indicação, adicional-
mente, comprometem o estado nutricional (CASAER e
VAN DEN BERGHE, 2014).

A identificação dos pacientes em risco para desnutri-
ção é indispensável para que medidas sejam tomadas no
sentido de iniciar o suporte nutricional e evitar a pro-
gressão ou instalação deste estado nutricional durante a
hospitalização. A triagem nutricional é o primeiro passo
no processo de avaliação nutricional e todos os pacientes
devem ser rastreados no ato da internação ou nas pri-
meiras 24 horas de internação. A avaliação pode ser rea-
lizada pela Enfermeira, dentro do processo de enferma-
gem, utilizando breve questionamento sobre história de
perda de peso nos últimos meses e verificação de peso e
estatura (MCCLAVE, KOZAR et al., 2013). A partir
desta avaliação outros profissionais da equipe multipro-
fissional podem ser acionados para avaliação e acompa-
nhamento dentro das áreas de domínio de conhecimentos
envolvidos.

Destinada a promover a manutenção ou recuperação
do estado nutricional do paciente, a Terapia Nutricional
Enteral (TNE) tem sido prática presente como estratégia
para prevenir ou tratar a desnutrição de pacientes hospi-
talizados, com doenças crônicas e em estados críticos
(SCHNEIDER, MOMMA et al., 2007; NESPOLI,
COPPOLA et al., 2012; FRIESECKE, SCHWABE et al.,
2014). A TNE pode ser indicada sempre que houver tubo
digestório funcionante, com capacidade de absorção, e
quando houver contra-indicação ou impedimento da uti-
lização da via oral (CUPPARI, 2002). Quando compa-
rada à nutrição parenteral, a TNE apresenta as vantagens
de relacionar-se à menor incidência de quadros infec-

ciosos, proporcionarem menores riscos para estabeleci-
mento de via de acesso e menor custo (MOORE, FELI-
CIANO et al., 1992; ALVES, CHIESA et al., 1999;
MAZUSKI, 2008).

A utilização da TNE não é isenta de riscos. O paci-
ente está sujeito ao risco de complicações gastrointesti-
nais, mecânicas, metabólicas, respiratórias, infecciosas e
psicológicas que podem prejudicar o alcance das metas
de tratamento ou prevenção da desnutrição (MATSUBA,
2003). Deste modo, inicialmente tomada por terapia
simples, a nutrição enteral (NE) torna-se complexa, em
parte devido às vulnerabilidades das diversas etapas pe-
las quais se constitui: indicação e prescrição médica,
prescrição dietética, preparação, conservação e armaze-
namento, transporte, administração, controle clínico la-
boratorial e avaliação final (RDC n°63, 2000). Ao bus-
car promover segurança e maior qualidade na assistência
ao paciente em TNE, com vistas a melhores respostas
clínicas e redução de custos, verifica-se que a existência
de fragilidades no processo, complicações e resultados
adversos representa amplo campo de atuação para equi-
pes multiprofissionais.

No Brasil, as Unidades Hospitalares (UH) que reali-
zam procedimentos de TNE devem constituir equipe
multiprofissional de terapia nutricional (EMTN) para a
execução, supervisão e avaliação permanentes de todas
as etapas da terapia nutricional (TN) (RDC n° 63, 2000).
A enfermagem atua na assistência ao paciente desde sua
entrada até a alta, ou seja, em toda a extensão de sua
permanência no hospital, participando das várias etapas
da TNE. Especificamente, o Conselho Federal de En-
fermagem divulga, no início de 2014, Resolução que
estabelece a TN competência do Enfermeiro por envol-
ver cuidados de Enfermagem de maior complexidade
técnica e que exigem conhecimentos científicos ade-
quados e capacidade de tomar decisões imediatas (NT -
COFEN nº 0453/2014 2014). Ao verificar as competên-
cias elencadas pela resolução do COFEN, observa-se
que se relacionam às dimensões “cuidar” e “gerenciar”,
presentes no processo de trabalho do enfermeiro (PE-
RES e CIAMPONE, 2006; ROS, MCNEILL et al.,
2009). Além disso, no âmbito da legislação nacional a
Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA)
divulgou, em 1999, a Resolução da Diretoria Colegiada
63 (RDC 63) que designa o enfermeiro como responsá-
vel pela conservação após o recebimento da NE e pela
sua administração. Esse documento enfatiza que a admi-
nistração da NE deve ser executada de forma a garantir
ao paciente terapia segura e com máxima eficácia, em
relação aos custos, utilizando materiais e técnicas padro-
nizadas. Anexo à RDC apresenta manual com os crité-
rios a serem seguidos pelas UH ou Empresas Prestadoras
de Bens e Serviços (EPBS) na administração de NE, em
nível hospitalar, ambulatorial ou domiciliar (RDC n° 63,
2000).
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Para conhecer a qualidade da assistência prestada nas
UH aos pacientes em TNE faz-se necessária avaliação
periódica. Com a finalidade de garantir a qualidade de
ações e programas de saúde a avaliação caracteriza-se
como estratégia técnico-administrativa de gestão com a
função de verificar o cumprimento de objetivos e metas
no contexto e organização do processo de trabalho. As-
sim, fundamenta-se em critérios/parâmetros técni-
co-científicos pré determinados que definam o alcance
destes, oferecendo ao gestor subsídios para tomada de
decisão mais racional e efetiva (TRONCHIN, MEL-
LEIRO et al., 2012). Para avaliação em saúde, adicio-
nalmente à legislação da vigilância sanitária e resoluções
do conselho profissional, parâmetros da literatura cientí-
fica como evidências relevantes oriundas de pesquisas e
informações de base de dados devem ser considerados.
Integram esta categoria, estudos clínicos de boa quali-
dade científica, revisões sistemáticas e consensos, bem
como as posições divulgadas pelas principais sociedades
dedicadas ao estudo do tema no mundo.

Segundo o Dicionário Aurélio, consenso é definido
por “acordo de várias pessoas, consentimento, anuência”
(www.dicionariodoaurelio.com/Consenso.html). Os con-
sensos, tomados como diretrizes, são úteis aos profis-
sionais, pois apresentam resultados baseados em pesqui-
sas e/ou discussões de estudiosos em colaboração a res-
peitados órgãos dedicados à área, servindo-lhes como
fonte de referência para a prática da assistência e para a
tomada de decisões. Entre as organizações que divulgam
o conhecimento científico produzido na área da TN des-
tacam-se a Sociedade Européia de Nutrição Clínica e
Metabolismo (ESPEN) e a Sociedade Americana de Nu-
trição Parenteral e Enteral (ASPEN) que promovem,
além de apoio à pesquisa e educação, a organização de
consensos sobre cuidados clínicos e controle de quali-
dade na assistência (www.espen.org/about-espen;
www.nutritioncare.org/About_ASPEN/About_A_S_P_E_
N_/).

Consideradas as fontes técnico-científicas anterior-
mente citadas como propositoras dos parâmetros neces-
sários à avaliação da assistência de enfermagem ao pa-
ciente hospitalizado em TNE concebeu-se a auditoria
como metodologia para condução de processos avaliati-
vos. A auditoria apresenta-se como instrumento gerenci-
al útil e atual para obtenção de dados e informações ne-
cessários ao alcance de maior segurança e qualidade na
assistência ao paciente hospitalizado em TN (MC-
MULLEN e GALE, 2014). Por meio da análise de do-
cumentos e verificação operativa, avalia-se a adequação
aos padrões estabelecidos, a qualidade dos processos,
sistemas e serviços e a necessidade de melhoria ou de
ação preventiva/corretiva/saneadora (MANUAL DE
NORMAS DE AUDITORIA Ministério da Saúde 1998).
Ao considerar como hipótese que a existência de refe-
rências legais e científicas atuais na área da TNE deve
constituir-se em guias para o processo de trabalho da

enfermagem, realizou-se esta revisão e análise de docu-
mentos referentes ao tema. Assim, a pergunta da pesqui-
sa foi: quais os principais aspectos a serem considerados
na TNE segundo a literatura dos últimos 10 anos? Este
estudo tem por objetivo destacar na legislação vigente e
publicações científicas, resultantes de consensos, os
principais aspectos da TNE aplicáveis nos serviços e
passíveis de auditoria que contribuem para a atuação do
profissional de enfermagem.

2. MATERIAL E MÉTODOS
Este estudo consiste em revisão integrativa sobre as-

pectos da TNE relacionados à atuação da enfermagem.
Este método de pesquisa sistematizada e ordenada con-
tribui para a reunião, aprofundamento e síntese do co-
nhecimento do tema investigado (MENDES, SILVEIRA
et al., 2008). Inicialmente, buscou-se nas bases de dados
Pubmed (United States Nacional Library of Medicine
National Institutes of Health)
(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed) e SCIELO (Sci-
entific Eletronic Library Online)
(http://www.scielo.org/php/index.php) artigos que cor-
respondiam aos seguintes critérios de inclusão: consen-
sos de conferências publicados e/ou indexados nos últi-
mos 10 anos, em língua portuguesa, inglesa ou espanho-
la, que abordam o tema terapia nutricional enteral em
humanos. Foi critério de exclusão: abordagens exclusi-
vas das práticas de competências de outros profissionais,
como médica, nutricional, farmacêutica ou outras. Pos-
teriormente, foram selecionados documentos vigentes da
legislação nacional que dispõem sobre a TNE. Ainda,
dois pesquisadores reconhecidos na área de TN foram
consultados e solicitados a elencar publicações adicio-
nais sobre o tema, relevantes e vigentes. Em seguida,
foram definidas as informações relacionadas às compe-
tências da enfermagem a serem extraídas dos estudos
selecionados. Estas informações foram avaliadas, inter-
pretadas e sintetizadas. Ao final apresentam-se as refle-
xões sobre o conhecimento produzido.

3. RESULTADOS
A busca no Pubmed resultou em 34 artigos, sendo

selecionados 27 para avaliação. Todos foram cuidado-
samente analisados, sendo utilizados nesta revisão aque-
les que tratam aspectos relacionados às atribui-
ções/competências da enfermagem. A busca na base de
dados Scielo resultou em uma publicação de interesse
para este estudo. Entre os documentos que expressam a
legislação vigente no Brasil, foram obtidos e referencia-
dos dois documentos, a Norma Técnica do Conselho
Federal de Enfermagem e a Resolução da Diretoria Co-
legiada da ANVISA. A consulta a pesquisadores da área
resultou na indicação de duas publicações científicas. A
seguir apresentam-se em tópicos as informações rela-
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cionadas às competências/atribuições da enfermagem em
TNE abordadas nos textos, discriminadas de acordo com
as dimensões do processo de trabalho do enfermeiro:
gerenciar e cuidar.

Dimensão gerenciar - Equipe multiprofissional: As
publicações destacam a importância da existência de
equipe multiprofissional em TN na UH para acompa-
nhamento permanente de todas as etapas da TNE (RDC
n° 63, 2000; BANKHEAD, BOULLATA et al., 2009;
BERMÚDEZ, SANABRIA et al., 2013). Para confor-
mação desta equipe considera-se indispensável à parti-
cipação do médico, nutricionista, farmacêutico e enfer-
meiro. Entre as finalidades elencadas para a equipe en-
contram-se: a monitorização intra-hospitalar de pacien-
tes e dos indicadores de qualidade, o cumprimento de
metas de qualidade definidas nacional e internacional-
mente por sociedades científicas e órgãos governamen-
tais; a diminuição da ocorrência de eventos adversos; a
otimização do uso dos recursos em terapia nutricional e
a detecção da desnutrição em paciente hospitalizados
(RDC n° 63, 2000; BERMÚDEZ, SANABRIA et al.,
2013; MILLER, MCCLAVE et al., 2014). Além do as-
pecto formal, os trabalhos apontam a necessidade de
bom relacionamento e de comunicação eficiente na e-
quipe, pois a falta destas características pode constitu-
ir-se em barreira para a melhoria da prática nutricional.
Esta condição pode ser causadora da falta de adesão às
diretrizes e evidências para a prática clínica, de pobre
implementação de protocolos; da manutenção de atitudes
e crenças inadequadas dos profissionais e relacionar-se a
fatores que envolvem diretamente o paciente (MILLER,
MCCLAVE et al., 2014). Equipe de enfermagem:
Compete ao enfermeiro a administração da NE. Como
coordenador da equipe de enfermagem, este profissional
é responsável pelas ações de planejamento, organização,
coordenação, execução, avaliação de serviços de enfer-
magem, treinamento de pessoal e prescrição de cuidados
de enfermagem ao paciente em TN (RDC n° 63, 2000;
BERMÚDEZ, SANABRIA et al., 2013). Inclui-se de-
tectar, registrar e comunicar à EMTN e ou o médico
responsável pelo paciente, as intercorrências de qualquer
ordem técnica e ou administrativa. A equipe de enfer-
magem envolvida na administração da TN é formada por
Enfermeiros e Técnicos de Enfermagem, que executam
suas atribuições em conformidade com o disposto em
legislação específica, que regulamentam o exercício da
Enfermagem no país. Por ser considerada terapia de alta
complexidade, somente podem ser delegadas aos Auxi-
liares de Enfermagem as ações relacionadas aos cuida-
dos de higiene e conforto do paciente em TN. Os Técni-
cos de Enfermagem participam da atenção de enferma-
gem em TN, naquilo que lhes couber, ou por delegação,
sob a supervisão e orientação do Enfermeiro (NT - CO-
FEN nº 0453/2014 2014). Dimensionamento de pessoal:
O quadro de pessoal de enfermagem deve ser qualificado

e em quantidade que permita atender às recomendações
das Boas Práticas da Administração de NE (BPANE),
sendo de responsabilidade da administração da UH pre-
ver e prover os recursos humanos necessários à opera-
cionalização da TNE (RDC n° 63, 2000; NT - COFEN
nº 0453/2014 2014) Saúde ocupacional/higiene pessoal:
A admissão dos profissionais que executam a TN deve
ser precedida de exames médicos, sendo obrigatória a
realização de avaliações periódicas daqueles diretamente
envolvidos na manipulação da NE. Em caso de suspeita
ou confirmação de enfermidade ou lesão exposta, o pro-
fissional deve ser encaminhado ao serviço de saúde o-
cupacional, o qual tomará as providências necessárias
(RDC n° 63, 2000). A equipe de enfermagem deve aten-
der alto nível de higiene, devendo ser orientada para a
correta lavagem das mãos e retirada de acessórios, jóias
e relógio antes de operacionalizar a administração da NE
(RDC n° 63, 2000). Todos os profissionais devem ser
instruídos e incentivados a reportar aos seus superiores
imediatos quaisquer condições relativas ao ambiente,
equipamento ou pessoal que considerem prejudiciais à
qualidade da NE. Adicionalmente, referem que a condu-
ta da equipe de enfermagem deve ser pautada pelos pre-
ceitos éticos em relação à atividade profissional, bem
como ao atendimento do paciente e sua família (RDC n°
63, 2000). Capacitação e atualização de profissionais:
A complexidade da TNE exige o comprometimento e a
capacitação da equipe multiprofissional para garantir a
sua eficácia e segurança para os pacientes. Assim, o en-
fermeiro deve participar e promover atividades de trei-
namento operacional e de educação continuada, com
vistas a garantir a capacitação e atualização da equipe de
enfermagem envolvida na administração da NE (RDC n°
63, 2000; BERMÚDEZ, SANABRIA et al., 2013; NT -
COFEN nº 0453/2014 2014). O treinamento deve abor-
dar os princípios da BPANE e as melhores práticas acei-
tas internacionalmente e seguir uma programação
pré-estabelecida e adaptada às necessidades do serviço,
sendo os registros da atividade mantidos na instituição
(RDC n° 63, 2000; BANKHEAD, BOULLATA et al.,
2009; BERMÚDEZ, SANABRIA et al., 2013; NT -
COFEN nº 0453/2014 2014; MILLER, MCCLAVE et al.,
2014). Nos programas de educação, a abordagem reco-
mendada é centrada no paciente, buscando, deste modo,
ultrapassar barreiras individuais dos profissio-
nais(MILLER, MCCLAVE et al., 2014). Estrutura físi-
ca/ambiente: As UH devem possuir infra-estrutura física,
equipamentos e materiais necessários à operacionaliza-
ção da TNE que atendam às recomendações das BPANE,
a seguir, o que deverá ser previsto e provido pela admi-
nistração institucional(RDC n° 63, 2000). O local de
manuseio da NE e suas adjacências devem ser organiza-
dos e livres de quaisquer outros medicamentos e materi-
ais estranhos à NE e mantidos em rigorosa condição de
higiene. Tanto o local quanto seu mobiliário devem ser



Paiva et al. / Revista Uningá V.41,pp.72-81 (Ago - Out 2014)

ISSN impresso: 1807-5053 I Online ISSN: 2318-0579 Openly accessible at http://www.mastereditora.com.br/uninga

revestidos por material liso e impermeável para evitar o
acúmulo de partículas e microorganismos e ser resistente
aos agentes sanitizantes. A limpeza e procedimento ope-
racional para a área devem ser estabelecidas por equipe
de controle de infecções relacionadas à assistência em
saúde (RDC n° 63, 2000; BANKHEAD, BOULLATA et
al., 2009). Equipamentos e Materiais: A utilização de
bombas de infusão (BI), com sistema de alarme, ade-
quadas à administração da NE é recomendada, princi-
palmente em casos que o gotejamento lento esteja indi-
cado. Seu manuseio deve ser efetuado por profissional
treinado (RDC n° 63, 2000; NT - COFEN nº 0453/2014
2014). Assim, a UH deve garantir a disponibilidade de
BI, em número suficiente, identificadas para uso em a-
limentação enteral, calibradas e com manutenções perió-
dicas realizadas por profissional qualificado (RDC n° 63,
2000; BANKHEAD, BOULLATA et al., 2009). BI para
TN devem dispensar o volume prescrito com 10% de
acurácia(BANKHEAD, BOULLATA et al., 2009). Deste
modo, as BI devem ser cuidadosamente verificadas
quanto às suas condições de funcionamento e também
limpeza antes do início da sua utilização, bem como du-
rante todo o período de uso devem ser rigorosa e perio-
dicamente limpas e desinfetadas, conforme procedimen-
to estabelecido pela equipe de controle de infecções re-
lacionadas à assistência em saúde. Para fins de auditoria,
a instituição deve realizar registros das operações de
limpeza, desinfecção, calibração e manutenção das BI
(RDC n° 63, 2000). Em relação aos materiais, como
sondas e equipos de infusão, devem estar disponíveis na
UH. É recomendado que estes materiais, utilizados para
a prática da TNE, não permitam a conexão equivocada
com outros dispositivos, como os de acesso veno-
so/arterial. Estes materiais/dispositivos não devem ser
modificados evitando comprometer as características de
segurança incorporadas em seu design. Dispositivos e
sondas de TNE devem ser diferentes na cor ou portar
rótulos de identificação de uso exclusivo. Equipos de BI
devem ter câmara de prevenção de refluxo e contamina-
ção da NE. Os recipientes de NE (bolsas/frascos) devem
ter identificação clara de uso proibido em acesso venoso.
Seringas de uso oral devem ser adquiridas para adminis-
tração de medicação pela sonda enteral, evitando a co-
nexão com dispositivos intravenosos/arteriais (BAN-
KHEAD, BOULLATA et al., 2009). O preparo destes
materiais/dispositivos, de uso específico para cada caso,
é da competência do enfermeiro, devendo ter qualidade
assegurada e quantidade necessária à operacionalização
da administração da NE (RDC n° 63, 2000). É responsa-
bilidade do enfermeiro participar do processo de seleção,
padronização, licitação e aquisição de equipamentos e
materiais utilizados na administração e controle da TNE
e controle do paciente, bem como zelar pelo perfeito
funcionamento das bombas de infusão (RDC n° 63, 2000;
NT - COFEN nº 0453/2014 2014). Protocolos e Proce-
dimento Operacional Padrão: É importante assegurar

que a cada paciente será oferecida a oportunidade de
obter os melhores cuidados em TN, baseados em evi-
dências científicas e recomendações de boas práticas.
Assim, com base na experiência, cultura, prática de en-
fermagem e liderança existente, cada UH deve provi-
denciar para que todas as etapas da TNE atendam às
políticas e procedimentos operacionais específicos es-
critos, revisados e atualizados periodicamente com base
em evidências científicas, devidamente autorizados e
registrados (RDC n° 63, 2000; BANKHEAD, BOUL-
LATA et al., 2009; MILLER, MCCLAVE et al., 2014).
Indicadores de qualidade e auditorias: Os indicadores
de qualidade e auditorias internas regulares são reco-
mendados nas publicações, devendo ser utilizados para
monitoramento e avaliação do cumprimento das BPANE
e adequação às evidências científicas (RDC n° 63, 2000).
Os documentos normativos e os registros inerentes à
TNE são de propriedade exclusiva da instituição, mas
devem ficar à disposição dos avaliadores, bem como
devem ser prestadas as informações necessárias à avali-
ação.  Com base nas conclusões destas avaliações de-
vem ser estabelecidas ações corretivas necessárias ao
aprimoramento da qualidade da TNE na UH, sendo todo
o processo documentado e arquivado ((RDC n° 63,
2000).

Dimensão Cuidar - Avaliação do paciente: Diaria-
mente, os pacientes em terapia nutricional enteral devem
ser avaliados pela equipe multiprofissional quanto à efi-
cácia do tratamento, efeitos adversos e alterações clíni-
cas que possam indicar a necessidade de modificações
da TNE. Providências necessárias devem ser tomadas
para assegurar a manutenção da via de administração da
NE. O controle do paciente em TNE deve contemplar:
ingressos de nutrientes, tratamentos farmacológicos
concomitantes, sinais de intolerância à NE, alterações
antropométricas, bioquímicas, hematológicas e hemodi-
nâmicas, assim como modificações em órgãos, sistemas
e suas funções (RDC n° 63, 2000; BERMÚDEZ, SA-
NABRIA et al., 2013). Qualquer alteração encontrada
nas funções dos principais órgãos e as consequentes al-
terações na formulação ou via de administração da NE
devem constar nos registros do paciente (RDC n° 63,
2000; BERMÚDEZ, SANABRIA et al., 2013). Cabe ao
Enfermeiro, utilizando-se do Processo de Enfermagem,
prescrever os cuidados de enfermagem para assistência
do paciente submetido à TNE (NT - COFEN nº
0453/2014 2014). Antes da interrupção da TNE o paci-
ente deve ser avaliado em relação à: capacidade de a-
tender às suas necessidades nutricionais por alimentação
via oral; presença de complicações que ponham o paci-
ente em risco nutricional e ou de vida (RDC n° 63,
2000). Orientação do paciente/família: Recomenda-se
implementar ações com vistas a preparar e orientar o
paciente e familiares quanto os objetivos da TN, seus
riscos e benefícios, bem como sobre a via de adminis-
tração da NE, técnica de inserção da sonda e as possíveis
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intercorrências (RDC n° 63, 2000; NT - COFEN nº
0453/2014 2014). Com o objetivo de minimizar receios
e apreensões, a equipe de enfermagem deve facilitar o
intercâmbio entre os pacientes e suas famílias, ressal-
tando a importância de sua participação durante todo o
processo da TNE. Deve-se salientar a comunicação ime-
diata à equipe de enfermagem das intercorrências que
podem advir, o que permitirá que providências sejam
tomadas em tempo hábil (RDC n° 63, 2000). O paciente
e familiares devem ser orientados a não reconectar dis-
positivos, durante a administração da NE, principalmen-
te sem iluminação. Para isto devem solicitar a equipe de
saúde. O profissional por sua vez, ao fazer uma recone-
xão deve buscar o recipiente com a solução de origem do
respectivo equipo para evitar conexões equivocadas.
Recomenda-se que tubos e cateteres sigam diferentes
direções, como por exemplo: equipos de soluções intra-
venosas/arteriais direcionadas para a cabeceira, tubos
entéricos direcionados para a peseira (BANKHEAD,
BOULLATA et al., 2009). Acesso da via e confirmação
do posicionamento: A via de administração da NE deve
ser escolhida pelo médico e/ou enfermeiro responsáveis
pelo atendimento ao paciente. Ao enfermeiro cabe esta-
belecer o acesso enteral, por via oro/nasogástrica ou
transpilórica por meio de técnica padronizada e protoco-
lada na UH (RDC n° 63, 2000; NT - COFEN nº
0453/2014 2014). São consideradas vias de acesso ente-
ral as sondagens orogástrica (SOG), nasogástrica (SNG)
e nasoenteral (SNE). Considera-se que a sondagem via
oral deve ser utilizada em pacientes em terapia intensiva,
com intubação traqueobrônquica e naqueles com sinusite,
trauma nasal ou narinas estreitas. Em outros casos, a
recomendação é a introdução nasal da sonda. O acesso é
realizado geralmente através de sondas de alimentação
de poliuretano, disponíveis em vários diâmetros
(8,10,12,14 e 16 french). As razões que sustentam a re-
comendação do uso de cateteres de poliuretano são: 1.
Compatibilidade, 2. Diminuição do risco de erosões ou
úlceras, 3. Redução do risco de infecções, 4. Facilidade
no manuseio 5. Ampla disponibilidade de diâmetros 6.
Possibilidade de identificar a posição e 7. Maior duração.
Embora as sondas de silicone apresentem algumas destas
vantagens, especialistas sinalizam para a dificuldade de
inserção e identificação no trato gastrointestinal, a faci-
lidade com que são expelidas quando o paciente apre-
senta vômitos e a facilidade de obstrução de sua luz. As
sondas de polivinil são contra-indicadas, devido à sua
rigidez e dificuldade no manuseio, com elevada probabi-
lidade de ocasionar erosões e perfurações (BERMÚDEZ,
SANABRIA et al., 2013). Estas sondas podem ser loca-
das em posição naso/orogástrica, naso/oroduodenal ou
naso/orojejunal, havendo ainda a sonda na-
so/orogastrojejunal, que reúne duas vias separadas de
calibres diferentes permitindo ao mesmo tempo a drena-
gem do estômago e a alimentação no jejuno (NT - CO-

FEN nº 0453/2014 2014). Quanto à posição, a sonda
para TN deve ter preferivelmente posicionamento gás-
trico, por ser mais fisiológico, exceto em casos que não
seja bem tolerada pelo paciente ou que tenha contra in-
dicações específicas (WILLIAMS E LESLIE, 2005).
Estudos com pacientes críticos mostram que não há di-
ferença significativa na eficácia da TN na posição gás-
trica versus a posição jejunal. Em relação à taxa de de-
senvolvimento de pneumonia, também não houve dife-
rença entre os dois métodos de alimentação quanto à
mortalidade ou taxa de permanência. A posição jejunal
poderá ser utilizada em pacientes com pancreatite, alto
volume de resíduo gástrico, alto risco de aspiração
brônquica, vitimados por trauma abdominal ou cirurgia
gastrointestinal e fístulas pela facilidade de acesso. Con-
clui-se que estes resultados não justificam uma reco-
mendação generalizada para alimentação jejunal em pa-
cientes críticos. Estes poderão ser alimentados via jeju-
nal após mostrarem intolerância à via gástrica. Em casos
de pacientes com traumatismo crânio-encefálico a NE
via transpilórica é recomendada, pois comparada à via
gástrica melhora a eficácia do suplemento e reduz a in-
cidência de pneumonia. Em pacientes politraumatizados
a via gástrica é preferencial (FERNANDEZ-ORTEGA,
HERRERO MESEGUER et al., 2011). Estudiosos men-
cionam que a localização pós pilórica da sonda é de difí-
cil alcance, até mesmo sob a inserção endoscópica, em-
bora esta seja a técnica considerada mais eficaz. As son-
das com ponta de tungstênio são indicadas para visuali-
zação radiológica em casos de localização pós pilórica
(BERMÚDEZ, SANABRIA et al., 2013). Após a inser-
ção, o enfermeiro deve solicitar e encaminhar o paciente
para exame radiológico visando à confirmação da loca-
lização da sonda antes de administrar qualquer fórmula
ou medicamento (RDC n° 63, 2000; Bankhead, Boullata
et al., 2009; NT - COFEN nº 0453/2014 2014). A cap-
nografia pode ser utilizada para verificar inserção inad-
vertida da sonda na traqueia, porém não dispensa o exa-
me radiológico, da mesma maneira que outros testes de
confirmação como análises do Ph e bilirrubina no aspi-
rado gástrico. A ausculta para diferenciar posicionamen-
to gástrico do pós pilórico não deve ser considerada.
Recomenda-se marcar o local de saída da sonda antes da
radiografia e observar a mobilização durante a TNE. Se
segmento significativo da sonda se exteriorizar reco-
menda-se usar testes à beira do leito para determinar se
houve deslocamento, na existência de dúvida deve-se
solicitar nova radiografia (BANKHEAD, BOULLATA et
al., 2009). As publicações analisadas não apresentaram
técnica para fixação da sonda. Porém, há recomendação
para garantir a manutenção da sonda com a troca do cu-
rativo e ou fixação da sonda enteral, com base em pro-
cedimentos pré- estabelecidos na UH (RDC n° 63, 2000).
Recebimento, conservação e administração da NE: O
enfermeiro é responsável pelo recebimento e conserva-
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ção da NE na unidade de enfermagem e pela sua admi-
nistração no paciente (RDC n° 63, 2000; NT - COFEN
nº 0453/2014 2014). No recebimento da NE, o enfer-
meiro deverá realizar a inspeção de recebimento, obser-
vando a adequação das informações contidas no rótulo, a
integridade da embalagem e a presença de elementos
estranhos ao produto. Verificada alguma anormalidade a
NE não deve ser administrada, mas devolvida. O registro
e a notificação da ocorrência deverão ser realizados e
assinados pelo enfermeiro e informados ao nutricionista
(RDC n° 63, 2000). Quando for necessário proceder à
armazenagem da NE na unidade de enfermagem, de-
ve-se fazê-lo de forma a alcançar sua conservação e in-
tegridade (NT - COFEN nº 0453/2014 2014). Dessa
maneira, a NE deve ser mantida sob refrigeração, em
geladeira exclusiva para medicamentos, mantendo-se a
temperatura de 2 º C a 8 º C. A geladeira utilizada para
conservação da NE deve ser limpa, obedecendo-se pro-
cedimento estabelecido pela equipe de controle de in-
fecções relacionadas à assistência em saúde (RDC n° 63,
2000) Caso tenha sido exposta à temperatura ambiente
por mais de 4 horas, a NE deve ser desprezada (BAN-
KHEAD, BOULLATA et al., 2009). Imediatamente an-
terior à administração da NE no paciente deve-se con-
frontar as informações do rótulo com a prescrição médi-
ca e também conferir a identificação do paciente, via de
administração, volume e horário (RDC n° 63, 2000;
BANKHEAD, BOULLATA et al., 2009; NT - COFEN
nº 0453/2014 2014). Após confirmar a localização da
sonda e sua permeabilidade deve adaptar o equipo de
infusão adequado ao recipiente contendo a NE, obser-
vando os princípios de assepsia. A correta lavagem das
mãos e o uso de luvas descartáveis para manuseio da NE
e dispositivos é recomendada, bem como recipientes
para descarte seguro de perfurocortantes (RDC n° 63,
2000; BANKHEAD, BOULLATA et al., 2009). Deve-se
observar que a NE é inviolável até o final de sua admi-
nistração, não podendo ser transferida para outro tipo de
recipiente (RDC n° 63, 2000). Em relação ao tempo de
infusão, fórmulas em pó reconstituídas ou com aditivos
devem ser administradas em 4 horas, enquanto soluções
de NE estéreis podem ser infundidas em até 8 horas. Os
materiais descartáveis utilizados na administração da NE
devem ser trocados em pelo menos 24horas. A infusão
de solução de NE em sistema fechado deve ocorrer em
24-48 horas, da mesma maneira que o material descar-
tável utilizado para infusão trocado, conforme orientação
do fabricante (BANKHEAD, BOULLATA et al., 2009).
Para pacientes críticos a infusão contínua é preferível em
relação à intermitente (WILLIAMS E LESLIE, 2005). O
prazo estabelecido na prescrição médica para a adminis-
tração da NE deverá ser cumprido rigorosamente, sendo
vedada à equipe de enfermagem a alteração da veloci-
dade de administração, sem prévia autorização (NT -
COFEN nº 0453/2014 2014 e RDC n° 63, 2000). Elevar
a cabeceira da cama no mínimo 30º, e preferivelmente

em 45º, para todos os pacientes recebendo NE, a menos
que existam contraindicações clínicas. Em situações nas
quais seja impossível a elevação da cabeceira, a posição
de Trendelenburg reversa deve ser considerada. Se hou-
ver necessidade de abaixar a cabeceira, a mesma deve
retornar à posição elevada tão logo quanto possível
(BANKHEAD, BOULLATA et al., 2009). Cuidados
específicos com a via de administração devem ser esta-
belecidos, entre eles ações que visem a garantir que a via
de acesso seja mantida e a troca da NE, sondas e equipos
realizada conforme procedimentos pré-estabelecidos
pela EMTN e em consonância com a equipe de controle
de infecções relacionadas à assistência em saúde (RDC
n° 63, 2000; NT - COFEN nº 0453/2014 2014). Resíduo
gástrico: Todos os pacientes devem ser avaliados quanto
ao risco de aspiração brônquica. Pacientes com sondas
de posicionamento pós pilórico não devem ser aspirados.
Em pacientes com sonda de posicionamento gástrico, o
resíduo deve ser confirmado a cada 4h durante as pri-
meiras 48h. Para pacientes não críticos os intervalos
poderão ser de 6-8h após alcançar o volume de NE ne-
cessário calculado. Em situações em que o volume resi-
dual gástrico seja maior ou igual a 250 ml, na segunda
verificação, a infusão deve continuar e o médico deve
ser informado. Se o volume residual for maior que
500ml a interrupção da TN, pelo médico, é recomendada
para reavaliação do paciente (BANKHEAD, BOUL-
LATA et al., 2009). Entretanto, estudos mostram que a
omissão em medir o volume residual gástrico em paci-
entes críticos não aumentou a incidência de aspiração ou
complicações relacionadas, assim como permitir altos
volumes de resíduo gástrico aumentou a quantidade de
nutrição enteral administrada, mas não interferiu nos
desfechos clínicos (CASAER E VAN DEN BERGHE,
2014). Hidratação do paciente e irrigação da sonda:
Independentemente da administração de medicamentos,
a sonda enteral deve ser irrigada a cada seis horas
(BERMÚDEZ, SANABRIA et al., 2013). A ASPEN
recomenda 30 ml de água filtrada a cada 4 horas durante
a alimentação contínua ou antes e após a alimentação
intermitente (BANKHEAD, BOULLATA et al., 2009).
O líquido utilizado dependerá da condição clínica do
paciente. Se o paciente tem alterações hidroeletrolíticas
como hiponatremia, pode ser utilizada solução salina
normal. Caso contrário, deve-se usar água destilada. Se o
paciente tem restrição de líquidos, os volumes para a
irrigação devem ser baixos (BERMÚDEZ, SANABRIA
et al., 2013). A água esterilizada é recomendada para
pacientes imunossuprimidos ou quando a qualidade da
água é duvidosa (BANKHEAD, BOULLATA et al.,
2009).Administração de medicamentos, desobstrução e
permanência da sonda: A utilização da sonda de admi-
nistração da NE não é exclusiva, podendo ser empregada
para medicamentos e outras soluções quando necessário.
O uso desta via deve ter protocolo na UH (RDC n° 63,
2000; BANKHEAD, BOULLATA et al., 2009). Nestes
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casos, são recomendadas as seguintes medidas: 1. Inter-
romper a infusão da NE para a medicação e retorná-la
imediatamente após a medicação, caso não haja contra
indicação do medicamento; 2. lavar a sonda com 15ml
de água antes e depois da administração do medicamento;
3. Usar medicamento preferencialmente líquido ou dilu-
í-lo individualmente, para uso imediato; 4. Solicitar a
avaliação de um farmacêutico investigando se a diluição
ou fracionamento do medicamento altera suas proprie-
dades terapêuticas (BANKHEAD, BOULLATA et al.,
2009; BERMÚDEZ, SANABRIA et al., 2013). São re-
comendados: usar água filtrada ou esterilizada, não adi-
cionar medicamento na bolsa/frasco de NE e não mistu-
rar diferentes medicamentos, evitando incompatibilida-
des físico-químicas, obstrução da sonda e alteração da
resposta terapêutica (BANKHEAD, BOULLATA et al.,
2009). Em casos de obstrução ou deslocamento não é
recomendada a reintrodução do guia através da sonda
pelo alto risco de perfuração de tecidos/órgãos. Nestes
casos deverá ocorrer a retirada e reinserção da sonda,
com nova confirmação da localização (BERMÚDEZ,
SANABRIA et al., 2013). Situações em que sabidamen-
te o tempo de permanência da sonda entérica será maior
que quatro (BANKHEAD, BOULLATA et al., 2009) a
seis semanas como, por exemplo, casos de pacientes
com comprometimento neurológico e/ou da deglutição
que impeçam a utilização da via oral, uma via definitiva,
de acesso endoscópico ou cirúrgico, com dispositivos
para alimentação de longa duração, seja estabelecida
durante a mesma internação (BERMÚDEZ, SANABRIA
et al., 2013). Controles: O paciente submetido à TN
deve ter seu peso aferido periodicamente. O peso deve
ser verificado, preferencialmente sempre no mesmo ho-
rário e na mesma balança (RDC n° 63, 2000). A fre-
quência da verificação deve ser definida em relação à
condição clínica do paciente. Três tipos de situações
foram definidas: 1. Pacientes que não deambulam e não
podem ser pesados de forma rotineira - neste caso, são
necessárias balanças especialmente projetadas para esta
finalidade. Na ausência deste recurso, o peso é estimado
pelas condições clínicas e de admissão na instituição. 2.
Pacientes que deambulam e estão em estabilidade meta-
bólica - para esses sugere-se a pesagem diária durante a
primeira semana de TN, seguida por semanal se a estabi-
lidade metabólica estiver mantida. 3. Pacientes que de-
ambulam, mas estão em instabilidade metabólica – para
esses pacientes deve-se proceder a pesagem diária até o
alcance da estabilidade metabólica (BERMÚDEZ, SA-
NABRIA et al., 2013). A realização dos exames clínicos
e laboratoriais solicitados, atendendo rigorosamente
tempo e prazo, deve ser assegurada pelo enfermeiro,
assim como a verificação dos sinais vitais e realização
do balanço hídrico (RDC n° 63, 2000). Recomenda-se
que os parâmetros de resultados antropométricos e bio-
químicos usados comumente para avaliação do estado

nutricional, sejam analisados cuidadosamente quando
utilizados para pacientes críticos, em razão de sua con-
dição clínica. Em relação à glicemia, esta deve ser rigo-
rosamente monitorada em pacientes criticamente doentes
e ser mantida abaixo de 150 mg/dl ou 140-180 mg/dL
(7.8–10 mmol/L) (MCMAHON, NYSTROM et al.,
2013). Complicações inerentes à TNE devem ser regis-
tradas e comunicadas ao médico responsável pelo aten-
dimento ao paciente e à EMTN (RDC n° 63, 2000; NT -
COFEN nº 0453/2014 2014). Adicionalmente, o enfer-
meiro é responsável por promover ações que garantam o
registro claro e preciso de informações relacionadas à
administração e à evolução do paciente quanto ao: peso,
sinais vitais, tolerância digestiva e outros que se fizerem
necessários (RDC n° 63, 2000). Assistência e atividade
física: A enfermagem deve monitorar o paciente durante
toda a TNE. Os cuidados de higiene e conforto e outros
devem ser promovidos ao paciente de acordo com a
prescrição de enfermagem ou protocolo pré-estabelecido.
A higiene oral e aspiração orofaríngea regulares dimi-
nuem complicações infecciosas (WILLIAMS E LESLIE,
2005). A atividade física/exercício é recomendada para
tornar a TN mais eficaz (MILLER, MCCLAVE et al.,
2014). Com vistas à assistência de enfermagem humani-
zada recomenda-se manter o paciente informado de sua
evolução e adotar medidas que lhe proporcionem bem
estar (RDC n° 63, 2000). Documentos e registros: Da-
dos referentes ao paciente, à TNE, aos materiais utiliza-
dos e às ações efetuadas, bem como qualquer ocorrência
devem ser registrados no prontuário do paciente de for-
ma correta, precisa, clara e pontual. (RDC n° 63, 2000;
BANKHEAD, BOULLATA et al., 2009; NT - COFEN
nº 0453/2014 2014). A disponibilidade destas informa-
ções contribuirá para a avaliação do paciente, eficácia do
tratamento e diminuição do número de glosas das contas
hospitalares(BERMÚDEZ, SANABRIA et al., 2013).

4. CONCLUSÃO
Este artigo identifica os aspectos considerados mais

relevantes para processos de auditoria da qualidade em
terapia nutricional enteral, relativos às competências da
enfermagem, em unidades hospitalares, publicados nos
últimos 10 anos. Entre os aspectos mais importantes no
processo de trabalho em enfermagem em terapia nutri-
cional enteral foram abordados assuntos da dimensão
“gerenciar” e da dimensão “cuidar”. Os resultados deste
estudo permitem que alguns pontos, sejam mencionados,
conforme seguem.

A fim de possibilitar assistência segura e de qualida-
de deve-se atentar para o correto dimensionamento do
quadro de pessoal, que respeite o grau de complexidade
do paciente, sendo papel do enfermeiro dedicar-se a este
estudo, buscando o alcance de condições adequadas de
trabalho.

É importante que o paciente em TNE, ao ser transfe-
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rido para outra instituição ou em alta para o domicílio,
esteja orientado sobre a continuidade da terapia e seja
portador de orientações escritas, assim como seja infor-
mado sobre o serviço de referência para acompanha-
mento e atendimento de emergências.

Em relação à sonda utilizada na TNE, enfatizamos a
necessidade de que toda sua extensão seja radiopaca, e
não somente a ponta, pois esta característica permite
visualização clara de enovelamento no estomago. Insti-
tuições de recursos modestos devem atentar para proto-
colos envolvendo dispositivos/materiais dispensáveis,
que oneram o procedimento.

Pertinente observar que embora muitos aspectos te-
nham sido abordados nas publicações alguns aspectos
ainda necessitam esclarecimentos. Observou-se diver-
gência quanto ao nível de controle da glicemia, da mes-
ma maneira que a questão do resíduo gástrico precisa ser
mais bem resolvida.

Deve-se ressaltar a importância da Sistematização da
Assistência de Enfermagem na organização do trabalho
da enfermagem quanto ao método, pessoal e instrumen-
tos, tornando possível a operacionalização do Processo
de Enfermagem. Este instrumento metodológico, com-
posto por várias etapas, orienta o cuidado profissional de
enfermagem e a documentação da prática profissional,
tornando-se indispensável à assistência segura e de qua-
lidade. Importante enfatizar que, como critério de quali-
dade, a prática deve ser validada cientificamente, basea-
da em conhecimento fundamentado, ou seja, em evidên-
cias. Como poucos são os estudos científicos de quali-
dade reconhecida, nos são úteis os consensos. No entan-
to, devemos ser criteriosos na adesão, visto que organi-
zações são passíveis de influências políticas e da indús-
tria e podem apresentar distorções em suas publicações,
ocasionando má prática e custos elevados à instituição.
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RESUMO
Este artigo tem como objetivo refletir sobre a Sistematiza-
ção da Assistência de Enfermagem, utilizando o prontuário
eletrônico, como forma de banco de dados disponível aos
profissionais da saúde. Estudo descritivo baseado em revi-
são de literatura de abordagem qualitativa. A enfermagem,
como ciência, busca o constante aprimoramento da técnica,
pelo conhecimento científico e a possibilidade de troca de
conhecimento. O Prontuário Eletrônico do Paciente é um
sistema eletrônico, estruturado, abastecido com informa-
ções clínicas, sistemáticas, do atendimento aos pacientes na
saúde coletiva e hospitalar. Conclui-se, que merece atenção
contínua o processo educativo, que acompanha qualquer
mudança na rotina de trabalho.

PALAVRAS-CHAVE: Sistemas computadorizados de re-
gistros médicos, assistência à saúde, cuidados de enfermagem.

ABSTRACT
This article aims to reflect on the Systematization of Nursing
Care, using the electronic medical record, such as the database
available to health professionals. Descriptive study based on
literature review qualitative approach. Nursing as a science,
seeks constant improvement of technique, the scientific know-
ledge and the possibility to exchange knowledge. The Elec-
tronic Patient Record is an electronic system, structured,
stocked with clinical, systematic information of patient care in
the hospital and collective health. That deserves continued
attention the educational process that accompanies any change
thus far.

KEYWORDS: Medical record Systems, Computerized; Deli-
very of health care; Nursing care.

1. INTRODUÇÃO
A enfermagem, como profissão, vivencia inúmeros

desafios. No entanto como tantas outras profissões vol-
tadas para área da saúde, o maior destes desafios é a ati-
vidade rotineira que possibilita o comodismo e a prática
pouco motivadora.

É extremamente comum observar na prática assis-
tencial, ou mesmo nos processos de gestão, a multipli-
cação de tarefas, bem como a existência de instrumentos
capazes de ampliar e tornar mais eficiente o processo de
trabalho na enfermagem.

A Sistematização da Assistência de Enfermagem
(SAE) permite unificar as condutas e organizar a assis-
tência prestada ao paciente (HEIMAR, 2010; ANDRA-
DE, VIEIRA, 2005). Para a elaboração e implementação
de um modelo assistencial como, por exemplo, a SAE
em um serviço hospitalar, é necessária a realização de
um diagnóstico da prática assistencial e do trabalho da
equipe de enfermagem, assim como meios eficientes de
anotação.

O prontuário eletrônico do paciente (PEP) é um con-
junto de registros, feito por diferentes profissionais de
saúde, a fim de integrar as informações do paciente
(HEIMAR, 2010). O PEP é hodiernamente uma impor-
tante ferramenta que possibilita um sistema de informa-
ção e apoio, sendo, por sua praticidade, utilizado por
toda equipe de saúde como suporte no processo de to-
mada de decisão.

O prontuário eletrônico utilizado com seriedade roti-
neiramente, é uma metodologia de trabalho que propor-
ciona ao enfermeiro e a equipe de enfermagem, a anota-
ção da prestação de cuidados individualizados, de forma
organizada, como a utilização da SAE (ESPÍNDULA et
al., 2007).

O presente estudo busca refletir sobre a Sistematiza-
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ção da Assistência de Enfermagem, utilizando o prontu-
ário eletrônico, como forma de banco de dados disponí-
vel aos profissionais da saúde.

2. MATERIAL E MÉTODOS
Trata-se de um estudo de revisão integrativa da lite-

ratura com base no modelo analítico de Ganong, se-
guindo as seis etapas propostas pela autora: a) escolha da
questão norteadora; b) escolha dos critérios de seleção
da amostra; c) coleta de dados; d) análise crítica dos es-
tudos incluídos; e) discussão dos resultados; f) apresen-
tação da revisão (GANONG, 1987).

A partir da questão norteadora construiu-se o Proto-
colo de Pesquisa, estabelecendo como critérios de inclu-
são: 1) artigos publicados na íntegra, em língua portu-
guesa, em periódicos no período de 2002 a 2014; 2) ar-
tigos na íntegra disponíveis por meio eletrônico; 3) arti-
gos que apresentassem um dos descritores “enferma-
gem”, “prontuário eletrônico”; 4) artigos de periódicos
indexados no portal da Biblioteca Virtual em Saúde
(BVS) nos bancos das bases de dados: Literatura Lati-
no-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde (LI-
LACS), a Scientific Electronic Library Online (SCIELO)
e a Base de Dados Nacionais da Enfermagem (BDENF).

Estabeleceu-se como critério de exclusão artigos que
não atendessem aos critérios de inclusão e que não esti-
vessem no formato de artigo original, como teses, cartas,
editoriais, dissertações, resenha, entre outros.

A escolha do ano de 2002 ocorreu em virtude do ano
de implantação do prontuário eletrônico no Brasil e 2014
por se tratar do ano atual.

Os 03 artigos encontrados foram lidos, levantaram-se
informações a partir do instrumento de coleta: base de
dados, título, autores, ano de publicação, periódico, mé-
todo de pesquisa e resultados dos estudos. As informa-
ções coletadas por meio do instrumento foram transferi-
das para o programa de planilha eletrônica Microsoft
Office Excel versão 12.0, organizadas e agrupadas bus-
cando-se as semelhanças e as diferenças que constituí-
ram as categorias de análise. Emergiram duas categorias:
Sistematização da Assistência de Enfermagem e Prontu-
ário Eletrônico do Paciente.

No de revisão integrativa, não há necessidade de
submissão a um Comitê de Ética, ressalta-se o respeito
às autorias dos artigos pesquisados e às obras referenda-
das.

3. RESULTADOS E DISCUSSÃO
A UTI, sistematização da assistência de enfer-
magem

O movimento de organização para o planejamento da
assistência de enfermagem tem início na década de 70,
com a implantação do Processo de Enfermagem (PE) nas
atividades laborais da enfermagem (CAVALCANTE et

al., 2011).
No Brasil, na mesma década, a Enfermeira Wanda de

Aguiar Horta inicia os estudos das necessidades huma-
nas básicas, dando início a utilização da SAE (CA-
VALCANTE et al., 2011).

A SAE é a metodologia que visa organizar e confi-
gurar a assistência prestada ao paciente, baseada em
princípios e conhecimentos científicos, permite identifi-
car as necessidades afetadas, prescrever os cuidados ne-
cessários, avaliar a assistência, além de promover segu-
rança ao enfermeiro durante seu trabalho (CAVAL-
CANTE et al., 2011).

A promoção da SAE é garantida na resolução
358/2009 do Conselho Federal de Enfermagem (CO-
FEN), que normatiza que o PE ocorra em cinco etapas:
Coleta de Dados ou Histórico de Enfermagem, Diagnós-
tico de Enfermagem, Planejamento, Implementação e
Avaliação, garante ainda que se pratique a SAE em todas
as instituições de saúde pública e privada (COFEN,
2009).

Segundo a resolução 358/2009 do COFEN, as cinco
etapas estão interelacionadas, interdependentes e recor-
rentes:

 Coleta de dados de Enfermagem ou Histórico de
Enfermagem - o Enfermeiro dispõe de várias estratégias e
técnicas, nessa etapa, para obter dados, informações e
respostas sobre o paciente, família ou coletividade, num
determinado ponto do processo saúde e doença.

 Diagnóstico de Enfermagem - nessa etapa o En-
fermeiro procede a interpretação e agrupamento das in-
formações extraídas na coleta de dados. As respostas
produzidas nessa etapa sustentaram a seleção das ações e
intervenções selecionadas, para a resolução do processo
saúde e doença.

 Planejamento de Enfermagem - o Enfermeiro de-
termina os resultados que pretende alcançar, através da
aplicabilidade das ações e intervenções selecionadas no
alcance da resolução dos Diagnósticos de Enfermagem.

 Implementação - ocorre nessa etapa, a execução das
ações e intervenções de enfermagem, propostas no Pla-
nejamento de Enfermagem pelo Enfermeiro.

 Avaliação de Enfermagem - a avaliação do Plane-
jamento de Enfermagem acontece de forma deliberada,
sistemática e contínua. O Enfermeiro tem como intuito
verificar as mudanças produzidas no paciente, família ou
coletividade, no dado momento do processo saúde e do-
ença (COFEN, 2009).

A literatura mostra que a utilização da SAE promove
maior comprometimento da assistência, padronização
dos procedimentos, melhora a relação dos envolvidos no
processo saúde doença, acentua o compromisso, a valo-
rização e a produtividade dos profissionais da equipe de
saúde, o que reflete positivamente na qualidade do cui-
dado prestado ao paciente, família e coletividade (BE-
ZERRA et al., 2007).
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Neste sentido, a enfermagem, como ciência, deve
buscar o constante aprimoramento de técnicas e de re-
cursos, não só a busca pelo conhecimento científico e
sua consequente atualização, como também pela possibi-
lidade de troca de conhecimento e de experiências entre
profissionais.

A elaboração da SAE nas atividades rotineiras tem
como fraqueza, no seu exercício, a sobrecarga de traba-
lho e o uso da caneta e do papel, que causa descuido, por
parte da equipe de enfermagem, a anotação de informa-
ções sobre o processo saúde e doença. Papéis preenchi-
dos são arquivados e desprezados na elaboração do di-
agnóstico de doença do paciente, família e coletividade.

O advento da tecnologia nos serviços de saúde, alia-
do a prática profissional, tende que a equipe de saúde
repense, sobre a informação e a informática no ambiente
de trabalho, quanto ao avanço da qualidade de saúde da
população. Dentre esse avanço, surge o Prontuário Ele-
trônico do Paciente (PEP) como ferramenta importante
no avanço de centralização e acessibilidade das infor-
mações do processo saúde doença (STAGGERS;
THOMPSON, 2002).

PRONTUÁRIO ELETRÔNICO DO PACIENTE
Na década de 60, surgem as primeiras orientações

para que as informações do trabalho médico fossem ca-
talogadas por problema médico, em 1972 o National
Center for Health Services Research and Development
organizou um encontro para discussão sobre como es-
truturar as anotações em prontuários ambulatoriais. Ou-
tro marco aconteceu em 1991 nos Estados Unidos, onde
um estudo do Institute of Medicine defini parâmetros
para o Prontuário Eletrônico do Paciente (PEP) (DICK;
STEEN; DETMER, 1997).

O PEP é um sistema eletrônico, estruturado por mé-
dicos e enfermeiros, abastecidos com informações clíni-
cas, sistemáticas, do atendimento aos pacientes na saúde
coletiva e hospitalar, com intuito de auxiliar os usuários
do sistema, ao acesso de informações do status do paci-
ente atendido na rede de saúde (MARIN; MASSAD;
AZEVEDO NETO, 2003).

No Brasil, a Rede Interagerencial de Informações em
Saúde (Ripsa) padronizou o conjunto de informações do
PEP, utilizado no Sistema Único de Saúde, com objetivo
de promover a produção técnico-científica em saúde, no
diagnóstico e embasamento das ações nos serviços de
saúde (BRASIL, 2009).

O PEP apresenta como vantagens ser um aliado do
sistema de informação institucional e gerencial, armaze-
nando informações sobre o paciente, até então registra-
dos em papéis, traz melhoria no acesso interinstitucional
e multiprofissional, apresenta segurança nas informações,
recursos de acessibilidade, troca eletrônica instantânea
de informação, agilidade e confiabilidade (COSTA,
2001).

Como desvantagens são identificadas, os investi-
mentos em hardware, software e treinamento de pessoal,

os profissionais podem ter dificuldades em acostumar-se
e habituar-se a utilizar o sistema eletrônico e em mensu-
rar a melhora do uso da ferramenta, nas atividades habi-
tuais da equipe de saúde (COSTA, 2001).

Com o PEP, além das informações clínicas cotidianas,
é possível utilizá-lo como porta de entrada dos Sistemas
de Informações em Saúde (SIS), promovendo a descen-
tralização do acesso das informações em saúde, confe-
rindo agilidade na análise, divulgação e ação em saúde
(SES-SC, 2014; GODOI et al., 2012).

Os primeiros sistemas de informações são preocupa-
ção desde a década de 40, quando inferiu-se a subnotifi-
cação de nascidos e vivos e na década de 60 com a cria-
ção dos sistemas de informações hospitalares, como
maneira de controle administrativo e médico(9-10).

No atendimento da enfermagem, utilizando o PEP, é
possível inserir dados vitais, antropométricos, procedi-
mentos de enfermagem como vacinação, curativos, entre
outros, agendar consulta de enfermagem, agendar con-
sultas com outros membros da equipe de saúde, gerar
relatórios de produção, relatórios de faltosos, enfim i-
númeras possibilidades proporcionadas pela tecnologia
(GODOI et al., 2012).

Na consulta de enfermagem as possibilidades são in-
finitas, para agilizar o atendimento com qualidade, como
pré cadastrar o paciente nos inúmeros programas de sa-
úde, realizar a digitação do atendimento prestado com a
utilização da SAE e atividades realizadas nas visitas do-
miciliares. O PEP ainda auxilia o enfermeiro na elabo-
ração dos relatórios gerenciais, relatórios dos sistemas de
informação, planejamento das ações de saúde, geração
de relatório do número de inscrição nos programas de
saúde, relatório de solicitação de exames, prescrição de
medicamentos dos protocolos dos quais os enfermeiros
estão capacitados, notificação dos agravo e doenças de
notificação compulsória e relatórios dos sistemas de in-
formações de saúde (GODOI et al., 2012).

No ambiente da hospitalar, o PEP contribui como
inovação tecnologia aliando planejamento, informação e
comunicação, proporcionando agilidade, eficiência e
eficácia em gestão no trabalho da equipe de enfermagem
e equipe de saúde (FARIAS et al., 2011; BALBINOT et
al., 2008).

4. CONCLUSÃO
A educação da equipe de enfermagem e de saúde,

deve ser priorizada, para se alcançar êxito nas anotações
de enfermagem e de outros membros da equipe, no
Prontuário Eletrônico do Paciente.

O ambiente da saúde pública, tanto na área coletiva e
hospitalar, é um sistema complexo e pouco orientado
para os avanços tecnológico no serviço, inferindo inuti-
lidade das anotações do cuidado, priorizando dados de
sinais vitais e antropométricos.

A visão holística do homem, família e sociedade, va-
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le também para a inovação das práticas de saúde e para a
formação profissional, que nada mais é do que um pro-
cesso constante de construção e desconstrução do co-
nhecimento técnico-científico.

É extremamente importante, possibilitar à instituição
de saúde e aos profissionais, a percepção de que a tec-
nologia oferece ferramentas para a prática do cuidado,
melhorando a qualidade da assistência prestada, através
da implementação de novas tecnologias que emergem da
necessidade da própria prática assistencial.

O campo de atuação dos profissionais de enferma-
gem torna-se um ambiente possível de transformação
constante, local de interação saudável na ampliação do
conhecimento científico, baseado em evidências. Outro
fator, que merece atenção especial e contínua, é o pro-
cesso educativo que deve acompanhar qualquer processo
de mudança.
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RESUMO
Diversos fatores contribuem para a formação do compor-
tamento alimentar. As experiências nos primeiros anos de
vida são primordiais para o aprendizado das crianças no
desenvolvimento de suas preferências alimentares tornando,
a família, a principal influência nesta fase. Hábitos alimen-
tares saudáveis previnem o desenvolvimento de doenças,
portanto devem ser estimulados desde os primeiros anos de
vida. O objetivo desta pesquisa é apresentar os principais
fatores no desenvolvimento do comportamento alimentar
de crianças e mostrar a significativa importância do ambi-
ente familiar nesta fase. A pesquisa descritivo-reflexiva foi
efetuada em livros e artigos. Foram utilizados descritores
em inglês e em espanhol, além do português, para obter
maior variedade de estudo. Os estudos apresentaram signi-
ficativa influência do ambiente familiar na formação do
comportamento alimentar. A fase pré-escolar é decisiva
nesta formação, e os hábitos construídos neste período se
estenderam ao longo da vida. Conclui-se, neste estudo, que
a família é crucial no desenvolvimento do comportamento
alimentar e deve ser orientada adequadamente para ensi-
nar seus filhos a se alimentarem.

PALAVRAS-CHAVE: Comportamento alimentar; relações
familiares, preferências alimentares, educação alimentar e nu-
tricional.

ABSTRACT
Several factors contribute to the formation of feeding behavior.
The experiences in the first years of life are crucial for child-
ren's learning in the development of food preferences making,
the family, the main influence at this stage. Healthy eating
habits prevent the development of diseases therefore should be
encouraged from early life. The objective of this research is
descriptive-reflective present the main factors in the develop-
ment of children's eating behavior and show the significant
importance of the family environment at this stage. The re-
search was carried out in books and articles. Descriptors in
English and Spanish were used in addition to the Portuguese,

for greater variety of study. The studies showed a significant
influence of the family environment in shaping eating behavior.
The preschool is decisive in this formation, and habits built in
this period extended over a lifetime. In conclusion, in this study,
that the family is crucial in the development of eating behavior
and should be advised to adequately teach their children to eat.

KEYWORDS: Feeding behavior, family relations, food pre-
ferences, food and nutrition education.

1. INTRODUÇÃO
As DCNTs possuem como principais causas fatores

modificáveis e a alimentação inadequada é um deles.
Existem diversas ações e políticas de saúde que buscam
advertir e instruir a população sobre os riscos da má ali-
mentação. Entretanto, muitos são voltados para a coleti-
vidade, quando a criança já está na escola e recebeu e-
ducação alimentar de sua família que, muitas vezes,
possuem comportamento alimentar inadequado (BRA-
SIL (b), 2011).

Para promover mudanças duráveis na alimentação
das crianças e, consequentemente, possíveis melhorias
para a saúde, deve-se compreender de que maneira as
escolhas alimentares da família determinam a ingestão
alimentar da criança e como estas escolhas alimentares
de desenvolvem até a formação de um hábito alimentar.

Neste contexto, este estudo teve como objetivo des-
crever sobre os fatores influenciáveis na formação do
comportamento alimentar até a idade escolar, buscando
expor, principalmente, a importância significativa do
ambiente familiar sobre esta formação.

2. MATERIAL E MÉTODOS
O presente estudo baseou-se em pesquisa descriti-

vo-reflexiva, com dados fundamentados na literatura
sobre a significativa importância do ambiente familiar
sobre a formação do comportamento alimentar até a i-
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dade escolar, descreveu-se os principais fatores contri-
buintes no desenvolvimento do comportamento alimen-
tar e aprofundou-se no ambiente familiar, fator que se
encontra em várias fases da vida e um dos mais influen-
tes.

A busca dos estudos foi efetuada em livros técnicos e
revistas científicas das bases de dados: MedLine, Scielo
e Lilacs, tanto em literatura nacional como internacional
para se obter maior diversidade de pesquisas, tendo co-
mo palavras-chave: comportamento alimentar, relações
familiares, preferências alimentares e educação alimen-
tar e nutricional. Foram, também, usadas as palavras em
inglês: feedingbehavior, familyrelations, foodpreferences
e foodandnutritioneducation; e em espanhol: conducta
alimentaria, relaciones alimentares, preferencias ali-
mentariase educación alimentaria y nutricional.

3. DESENVOLVIMENTO
O comportamento alimentar humano é formado por

meio da aprendizagem adquirida pelas experiências ali-
mentares. Essas experiências iniciam-se durante a ges-
tação e se modificam com a lactação e a introdução de
alimentos durante toda vida, sendo influenciada por vá-
rios fatores (VIANA; SANTOS; GUIMARÃES, 2008).

Estes são divididos em duas categorias: externos ou
ambientais, tais como família, cultural, renda, regiona-
lismo, tabus alimentares, mídia; e internos ou fisiológi-
cos, como aprendizagem, motivação, emoção, genética
(RAMOS; STEIN, 2000; QUAIOTI; ALMEIDA, 2006;
AGUIAR; AGUIAR; GUEDES, 2013).

Desta maneira, estes fatores formarão a prática ali-
mentar da criança e, assim, repercutirá ao longo de seu
crescimento e de seu desenvolvimento. Portanto, má
formação do comportamento alimentar poderá acarretar
no aparecimento de doenças como diabetes tipo II, car-
diopatias, síndrome metabólica e outras comorbidades
associadas aos crescentes índices de obesidade encon-
trada atualmente entre crianças e adultos. (OLIVEIRA et
al., 2012).

É comum pensar que o leite materno é o primeiro
alimento influente na formação do hábito alimentar. En-
tretanto, algumas pesquisas mostram a possibilidade de
que experiências na vida intrauterina contribuem para
uma predileção em alguns sabores. Estes estudos des-
crevem que o líquido amniótico é aromático e seu odor é
influenciado pela dieta da mãe (VALLE; EUCLYDES,
2007; DOMÍNGUEZ, 2014). Segundo Ventura e Woro-
bey (2013), a presença dos sistemas gustativo e olfativo
no útero proporciona a oportunidade para um aprendi-
zado sensorial precoce o qual, teoricamente, prepara o
feto para experiências pós-natal.

É neste período que o bebê experimenta o primeiro
alimento, leite materno, o qual apresenta influente papel
no desenvolvimento do comportamento alimentar e, no-
vamente, percebe-se a dieta da mãe como fator principal

para estabelecer o comportamento alimentar nesta fase
(VALLE; EUCLYDES, 2007).

Segundo Domínguez (2014), sabores oriundos da
alimentação da mãe são transmitidos pelo leite materno
através da amamentação e, essa exposição precoce, pode
resultar no desenvolvimento da capacidade de resposta
preferencial aos sabores e odores relacionados com estes
alimentos que permanecem observáveis em todo o des-
mame.

Nos primeiros seis meses de vida, a Organização
Mundial da Saúde (OMS) recomenda o aleitamento ma-
terno exclusivo, sendo definida pela ingestão única e
exclusiva do leite materno, o qual proporcionará todos
nutrientes e energia necessária para o desenvolvimento
da criança, sem outros líquidos ou sólidos, exceto com a
possibilidade de utilização de alguns suplementos medi-
camentosos (WHO, 2007).

Desta forma, todo este tempo a alimentação da mãe
estará influenciando na formação do comportamento
alimentar do bebê, sendo possível perceber que hábitos
inadequados da mãe poderão acarretar em hábitos ali-
mentares inadequados no futuro desta criança (ROSSI;
MOREIRA; RAUEN, 2008).

Após estes seis meses a OMS recomenda a introdu-
ção de alimentos complementares nutricionalmente a-
dequados, inócuos e culturalmente apropriados, com
manutenção da amamentação por dois anos ou mais
(WHO, 2002; WHO, 2001). Sendo assim, a criança deve
ser estimulada a experimentar diversos sabores. Sabe-se
que a rejeição pelo alimento desconhecido pode aconte-
cer, fato conhecido como neofobia alimentar, erronea-
mente interpretada como aversão. Portanto, deve-se ins-
truir a família de que são necessárias pelo menos dez
exposições para que o alimento possa se incorporar na
alimentação da criança (DIAS; FREIRE; FRANCES-
CHINI, 2010).

“A preferência por determinado tipo de alimento de-
corre de um processo de aprendizagem. Dessa forma, as
crianças aprendem a ter maior preferência pelos alimen-
tos que são oferecidos com maior frequência. Para faci-
litar a aceitação de uma alimentação variada, a criança
deve ser exposta, em tempo oportuno, aos diferentes
tipos de alimentos ainda no primeiro ano de vida” (SBP,
2006).

Com isso, nota-se que a exposição a um determinado
tipo de alimento dependerá da família. Serão os mesmos
alimentos que compõem a mesa e os hábitos alimentares
desta família. Desta forma, precisa-se explicar a impor-
tância de como deve ser feita essa introdução de alimen-
tos sendo necessária, muitas vezes, a mudança de com-
portamento alimentar da família. Neste momento, abor-
da-se cautelosamente este assunto mostrando a impor-
tância dessa melhora (ROSSI; MOREIRA; RAUEN,
2008).

Segundo Dias, Freire e Franceschini (2010), altera-
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ções no crescimento e desenvolvimento da criança, nesta
fase, reflete as condições de vida intrauterina e de fatores
ambientais, dentre os quais se destaca o estado nutricio-
nal. Dessa forma, alterações de crescimento nesse perí-
odo têm como causa mais provável o déficit nutricional
pregresso ou atual.

As crianças possuem uma forma de aprendizado que
requer muita cautela, que é observando as atitudes das
pessoas que estão ao seu redor. E, normalmente, costu-
mam ser seus pais e/ou irmãos. Assim sendo, é provável
que venham a querer os mesmos alimentos que estes
ingerem, mostrando que é inegável que escolhas inade-
quadas pelos pais ao se alimentar irá influenciar a crian-
ça a optar pelas mesmas escolhas inadequadas (ROSSI;
MOREIRA; RAUEN, 2008).

Aos poucos a criança é inserida à sociedade e inicia
sua fase escolar, assim, ocorre a convivência com outras
crianças e novas experiências a serem explorada se, a-
pesar de já apresentarem algumas preferências alimenta-
res definidas, as crianças aceitam facilmente novas pre-
parações alimentares (BRASIL, 2009).

O ambiente escolar exerce importante função na
formação do comportamento alimentar. Há uma grande
tendência em repetir o comportamento de professores e
outras crianças, o que pode ser bom ou ruim. Por isso,
deve-se ofertar e estimular a ingestão de alimentos sau-
dáveis neste ambiente. As preferências alimentares mu-
dam em consequência das experiências e do aprendizado,
portanto hábitos inadequados nesta idade ainda podem
ser transmutados (LAZARI et al., 2012).

Nesta idade a criança já tem contato com a televisão,
consequentemente, mídia e propaganda atuam como
fatores influenciáveis na formação do comportamento
alimentar. Viana, Santos e Guimarães (2008), descrevem
que a mídia é um forte determinante que pode motivar
e/ou atrapalhar as crianças na hora de escolher o que
comer pois são manipuladoras e tendenciosas que ditam
hábitos, quase sempre, não saudáveis. E, além das pro-
pagandas, as crianças passam cada vez mais tempo em
frente à televisão, internet e jogos de computador, en-
volvendo-se menos em brincadeiras que incluem a prá-
tica de atividades físicas.

Além de não se exercitarem, ao assistir televisão as
crianças consomem preferencialmente alimentos com
excesso de açúcar e gorduras em sua composição. Este
conjunto de hábitos reflete no desenvolvimento de do-
enças, como obesidade, doenças cardiovasculares e dia-
betes tipo II. A Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF)
2008-2009, mostrou um aumento significativo de obesos
na faixa etária entre 5 e 9 anos de idade, desde o ano de
1989 o aumento foi mais de 300% (4,1% em 1989 para
16,6% em 2008-09) (VIANA; SANTOS; GUIMARÃES,
2008; BRASIL (b), 2011).

Mostraram-se vários fatores existentes que influen-
ciam o desenvolvimento do comportamento alimentar
até na fase escolar de um indivíduo e, pôde-se perceber a

forte presença do ambiente familiar. As experiências dos
primeiros sabores são estimuladas pela família através
de seu hábito alimentar (ROSSI; MOREIRA; RAUEN,
2008).

Alguns estudos relatam que o comportamento ali-
mentar do pré-escolar é determinado primeiramente pela
família, e em seguida pelas interações psicossociais e
culturais da criança (LAZARI et al., 2012).

“Sabe-se que fatores genéticos e ambientais podem
interagir para produzir as preferências alimentares, mas a
questão de como isso acontece é um problema complexo,
já que os pais proporcionam tanto os genes da criança
quanto o ambiente ao qual ela será exposta. Uma com-
preensão de como as preferências alimentares das crian-
ças são adquiridas é essencial no desenvolvimento de
estratégias para melhorar a qualidade do consumo ali-
mentar infantil” (OLIVEIRA et al., 2012).

Sendo assim, Lazariet al. (2012) mostra, em seu es-
tudo, que a fase pré-escolar é um período decisivo na
formação do comportamento alimentar e, este, tende a
continuar na vida adulta, por isso a importância de esti-
mular hábitos alimentares saudáveis, através de uma
alimentação variada e equilibrada.

A formação de preferências alimentares é influenci-
ada pelos pais através dos estilos e práticas parentais na
alimentação do ambiente emocional durante as refeições,
da modelagem, das crenças dos pais acerca da alimenta-
ção e de fatores sócio-demográficos (VIVEIROS, 2012).

A educação nutricional, segundo Lazari et al. (2012),
deve utilizar-se da união das experiências do educador e
do educando para tornar os sujeitos autônomos e seguros
para realizarem suas escolhas alimentares de forma a
garantir uma alimentação saudável e prazerosa, propici-
ando então, o atendimento de suas necessidades fisioló-
gicas, psicológicas e sociais.

Assim, a orientação nutricional deve se direcionar à
família. É importante que transmitir informações nutri-
cionais, mudar crenças relativas à alimentação e orientar
adequadamente os pais sobre a importância da alimen-
tação saudável (COELHO; PIRES, 2014).

4. CONCLUSÃO
Vários são os fatores que contribuem para a forma-

ção do comportamento alimentar, mas o ambiente fami-
liar pode ser considerado o de maior impacto para as
crianças. Assim, a família deve se possível e necessário,
ser acompanhada por um profissional nutricionista para
receber as orientações adequadas à formação de hábitos
alimentares saudáveis. Reforça-se que o comportamento
alimentar saudável previne o desenvolvimento de doen-
ças crônicas não transmissíveis - DCNTs.

A presente revisão de literatura apontou que os pais
possuem função relevante na formação de hábitos ali-
mentares, pode ensinar seus filhos à prática da alimen-
tação saudável, mas, para isso, é necessário que possuam
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comportamento alimentar adequado.
É preciso trabalhar em conjunto com a família e as

crianças, orientando e estimulando, sempre, a busca pela
melhora na alimentação.
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NORMAS DE PUBLICAÇÃO DE ARTIGOS
REVISTA UNINGÁ

01) A partir de 01/07/2013, a Revista UNINGÁ (ISSN impresso: 1807-5053,
ISSN online: 2318-0579) passou a adotar o formato Open Access
Journal (Revista Científica de Acesso Aberto), que garante que o acesso aos
artigos publicados seja irrestrito e gratuito. Os autores não terão nenhum
custo financeiro para submissão e a subsequente análise do manuscrito pelo
corpo editorial do periódico. Entretanto, caso um manuscrito seja aceito para
publicação, o autor responsável (autor de correspondência) poderá confirmar
o interesse pela publicação realizando o pagamento da taxa de publicação,
no valor de R$ 150,00 (cento e cinquenta reais).

02) Os Trabalhos submetidos para publicação na Revista UNINGÁ devem ser
originais ou divulgados previamente de forma restrita. Serão aceitos para
publicação artigos originais, ensaios, relatos de pesquisas e investigações
científicas, revisões de literatura, relatos de casos clínicos e descrições de
técnicas, entre outros. O periódico é dividido em três sessões: Artigos
Originais, Revisões de Literatura e Relatos de Caso. Desta forma, o(s)
autor(es) deve indicar em qual sessão melhor se encaixa o artigo a ser
publicado.

03) Apresentar o texto de, no máximo, 12 páginas, impresso em 1 via e também
gravado em CD-ROM, digitado em Word 6.0, ou posterior, em papel
tamanho A4, com espaçamento simples, sem espaços ociosos entre os
parágrafos, fonte Times New Roman, tamanho 12. As margens devem ter 3
cm à esquerda e à direita e 2 cm acima e abaixo. O texto deverá estar
justificado à página.

04) TÍTULO (em português e inglês) Deverá estar em negrito e centralizado no
topo da primeira página.

05) NOME DO(S) AUTOR(ES): O(s) Autor(es) deverá(ão) se identificar logo
abaixo do Título, em folha avulsa, com o nome digitado em CAIXA ALTA
e justificado à direita da página. A seguir, deve constar a identificação do(s)
autor(es), como titulação e instituição a que pertence/representa. Exemplos:
JOÃO CARLOS DA SILVA. Aluno do curso de graduação em Biomedicina
da UNINGÁ.
JOSIANE MEDEIROS DE MELLO. Professora Doutora do Curso de
Odontologia da Universidade Estadual de Maringá (UEM).
DANIELLE MOINHOS. Mestre em Odontopediatria pela FOB-USP,
Professora do Curso de Odontologia da UNINGÁ.
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Deverão constar, ainda, os dados de contato completos do autor responsável
pela correspondência (endereço contendo: rua, bairro, cep, cidade, estado e
país, e e-mail).
Além disso, os autores devem indicar as fontes de financiamento da
pesquisa (agências de fomento, empresas, etc.), quando aplicável.

06) Logo abaixo do TÍTULO, no corpo do artigo, deverá ser digitada a palavra
RESUMO, alinhado à esquerda, em negrito, Na linha seguinte, deverá ser
apresentado um breve resumo do Artigo, com, no máximo, 200 palavras,
seguido de 3 a 5 Palavras-chave ou Descritores. O resumo deve ressaltar as
seguintes informações: objetivos, métodos, resultados e conclusões,
composto de uma seqüência de frases simplificadas (concisas), afirmativas,
sem apresentação de itens enumerados com tópicos. Deverá ser escrito
utilizando-se um parágrafo único. Devem ser evitados símbolos que não
sejam comumente utilizados, fórmulas, equações, diagramas, etc. Deverá
também constar o ABSTRACT e Key-words, com os mesmos critérios. Para
seleção dos descritores de assunto (Palavras-chave e Key-words), o DeCS
(Descritores em Ciências da Saúde) deverá ser consultado
(http://decs.bvs.br).

07) Abaixo do Abstract, a palavra INTRODUÇÃO, centralizada e negrito,
devendo ser abordados o Referencial Teórico pesquisado para a elaboração
do artigo, seguido dos objetivos.

08) Em seguida, fazer constar: PRESSUPOSTOS METODOLÓGICOS (ou
MATERIAL E MÉTODOS), centralizado e negrito, seguido dos seguintes
itens, também centralizados e em negrito: RESULTADOS, DISCUSSÃO,
CONCLUSÃO e REFERÊNCIAS. No caso de revisões de literatura e
relatos de casos clínicos, alguns desses tópicos podem ser eliminados, com
exceção dos tópicos DISCUSSÃO, CONCLUSÃO e REFERÊNCIAS.

09) As citações, referências, nomeação de tabelas, gráficos e figuras devem
obedecer às normas da ABNT. As referências devem aparecer em ordem
alfabética, contendo somente as obras citadas no texto e não devem ser
numeradas, digitadas em letra Times New Roman, tamanho 10. Eis alguns
exemplos já configurados de acordo com as Normas da ABNT:

Exemplos de citação direta no texto:
Um autor:
Prado (1999) afirmou que...
Dois autores:
Goodman e Gilman (2006) relataram que...
Três autores:
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Gluskin, Brown e Buchanan (2001) estudaram...
Mais que três autores:
Hata et al. (2002) demonstraram que...

Exemplos do formato da citação indireta no texto:
Um autor:
(FERREIRA, 2000)
Dois autores:
(THOMPSON; DUMMER, 1997)
Três autores:
(GRIFFITHS; THOMPSON; DUMMER, 2000)
Mais que três autores:
(FREITAS et al., 2007)

Referência de Livro com um autor:
SOUZA, A.M.C. Paralisia cerebral: aspectos práticos. 2. ed. São Paulo:
Mennon Edições Científicas, 1998.

Referência de Livro com até três autores:
MATHERSON, R.J.; PRIMOSCH, R.E. Fundamentals of pediatric
dentistry. 3. ed. Chicago: Quintessence Books, 1995.

Referência de Livro com mais de três autores:
SAKAI, E. et al. Nova visão em Ortodontia e Ortopedia Facial. São
Paulo: Ed. Santos, 2001.

Referência de Capítulo de Livro:
SOUZA, A.M.C. Prognóstico funcional da paralisia cerebral. In:
FERRARETO, I.; SOUZA, A.M. Paralisia cerebral: aspectos práticos. 2.
ed. São Paulo: Mennon Edições Científicas, 1998.

Referência de Artigo de Periódico (ou Revista Científica):
LIMA, A.A.S. et al. Tratamento das ulcerações traumáticas bucais causadas
por aparelhos ortodônticos. Rev Dent Press Ortodon Ortop Facial, v.10,
n.5, p.30-6, 2005.

Referência de matéria extraída de Jornal:
BUENO, W. Uma história índia. O Estado do Paraná, Curitiba, p.2, 30
jul. 2000.

Referência de Artigo de Anais de Eventos (Congressos, Encontros, etc.):
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CANONICE, B.C.F. O texto dos formandos de Letras: um estudo sobre
a coesão e a coerência. In: CONGRESSO NACIONAL DE
LINGÜÍSTICA E FILOLOGIA. Rio de Janeiro: UERJ, 2000, p. 78-94.

Referência de Dissertação de Mestrado, Teses de Doutorado e outros
trabalhos acadêmicos:
GAZOLA, V.A.F.G. Estudo comparativo dos efeitos da suplementação
com L-carnitina e DL-carnitina na toxicidade a amônia e metabolismo
hepático: Estudos in vivo, em perfusão de fígado in situ e em hepatócitos
isolados. Maringá, 1999. 66f. Dissertação (Mestrado) - Universidade
Estadual de Maringá.

Referência de texto extraído da Internet:
PITTA, G.B.B. Preservação da veia safena magna na cirurgia das
varizes tronculares primárias. Disponível em:
<http://www.lava.med.br/lava/preservacao_safena_magna.htm>. Acesso em
9 de junho de 2004.

Referência de texto extraído de CD-ROM:
CARNEIRO, F.G. Numerais em esfero-cristais. In: REUNIÃO ANUAL
DA SOCIEDADE BRASILEIRA PARA O PROGRESSO DA CIÊNCIA,
p.49, Belo Horizonte, Ed. UFGM, 1997. 1 CD-ROM.

10) Se houver Gráficos, Diagramas e Figuras, recomenda-se que os mesmos
sejam em preto e branco e escala de cinza (imagens coloridas serão
analisadas em sua relevância para publicação). Se apresentar Tabelas, o
título das mesmas deverá aparecer em cima, com numeração progressiva,
indicando, logo abaixo, a fonte da pesquisa (se houver); se apresentar
Figuras e Gráficos, o título deverá aparecer embaixo, com legendas (se
houver) à direita, em tamanho 10. Em caso de imagens digitalizadas, as
mesmas devem ser enviadas em CD-ROM, digitalizadas com um mínimo de
300 dpi, nos formatos .TIF ou .JPG e com alta resolução.

11) COMITÊ DE ÉTICA
10.1 Todos os trabalhos que envolvam estudos com seres humanos, incluindo-se

órgão e/ou tecidos isoladamente, bem como prontuários clínicos ou
resultados de exames clínicos, deverão estar de acordo com a Resolução
196/96 do Conselho Nacional de Saúde e seus complementos, devendo ter o
consentimento por escrito do paciente e terem sido aprovados por um
Comitê de Ética em Pesquisa. Caso requisitado, o autor do artigo deverá
enviar cópia da aprovação da pesquisa por este Comitê.
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10.2 No material ilustrativo, o paciente não deve ser identificado e não devem
aparecer nomes ou iniciais. Caso contrário, o autor do artigo deve enviar
cópia da autorização do paciente/responsável para publicação.

Obs: Caso, por algum motivo, os itens 10.1 e 10.2 não possam ser cumpridos, o
autor deve enviar carta ao Editor da Revista justificando o fato, sendo que
será avaliado e ficará aos autores a total responsabilidade pelas implicações
éticas.

12) Em casos de Ensaios Clínicos, exige-se o registro dos estudos de Ensaios
Clínicos em base de dados conforme recomendação aos editores da LILACS
e SCIELO disponível em:
http://espacio.bvsalud.org/boletim.php?articleId=05100440200730. O nome
da base de dados, sigla e/ou número do Ensaio Clínico deverão ser
colocados ao final do resumo do artigo.

13) Os Trabalhos apresentados serão submetidos à avaliação do Conselho
Editorial e de consultores ad hoc, sendo a avaliação realizada pelos pares.
Após o recebimento do texto, ele é avaliado pelo Editor do periódico e
encaminhado a dois membros selecionados do Conselho Editorial. Esses
consultores recebem os textos de forma a preservar os nomes dos autores e
também dos responsáveis pelo processo de avaliação. Após o recebimento
do parecer dos dois consultores, o Editor encaminhará o parecer final aos
autores. Dois pareceres desfavoráveis à publicação do artigo dado pelos
consultores implicam automaticamente na recusa do artigo pela Revista e
devolução aos autores, com as devidas considerações fornecidas pelos
consultores. Quando necessário, são solicitadas alterações e revisões aos
autores. Ao Conselho Editorial reserva-se o direito de aceitar, sugerir
alterações ou recusar os trabalhos encaminhados à publicação.

14) A REVISTA UNINGÁ, ao receber os artigos, não assume o compromisso
de publicá-los.

15) Os conceitos emitidos nos textos serão de responsabilidade exclusiva dos
autores, não refletindo obrigatoriamente a opinião do Conselho Editorial.

16) Juntamente com o artigo, os autores deverão encaminhar um formulário de
submissão de artigo, que se encontra disponível no site www.uninga.br, link
‘Revista Científica’, devidamente preenchido e assinado por todos os
autores do artigo. No caso de conflito de interesse, os autores deverão
especificá-lo.
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17) Os textos para publicação deverão ser encaminhados preferencialmente por
e-mail, para a coordenação da REVISTA UNINGÁ, ou pelo correio:

REVISTA UNINGÁ

e-mail: mastereditora@mastereditora.com.br

A submissão pode ser feita eletronicamente pelo site
www.mastereditora.com.br após o cadastro do autor

UNINGÁ – Unidade de Ensino Superior Ingá Ltda.
Rodovia PR 317, 6114, CEP 87035-510 – Maringá – Paraná – Brasil.
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REVISTA UNINGÁ - Formulário de Submissão de Artigo

Título do Artigo: _________________________________________________
________________________________________________________________

Transferência de Direitos: Os autores transferem todos os direitos, título e
interesse nos direitos autorais do artigo citado acima para a REVISTA
UNINGÁ, em caso de publicação. Isto se aplica a todas as traduções do mesmo,
e apresentações preliminares, sob quaisquer meios de divulgação, do trabalho
aceito e ainda não publicado. Os autores garantem que o artigo é original, não
infringe qualquer direito autoral ou de propriedade de terceiros, não está em
consideração para publicação em nenhum outro periódico e não foi publicado
previamente. Os autores assumem por a responsabilidade pelo conteúdo
completo da versão final que foi submetida.
Procedimentos experimentais em animais e em seres humanos: Os autores
estão cientes de que a REVISTA UNINGÁ exige que todas as pesquisas que
envolvam animais e/ou seres humanos, consideradas para publicação, deverão
estar de acordo com a Resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde e seus
complementos, devendo ter o consentimento por escrito do paciente e terem sido
aprovados por um Comitê de Ética em Pesquisa. Todos os experimentos com
seres humanos e/ou animais devem vir acompanhados de descrição, no texto do
artigo, que o estudo foi aprovado pelos respectivos órgãos que gerenciam a Ética
em Pesquisa nas instituições de origem.
Conflito de interesse: Os autores declaram que todas as suas afiliações
corporativas ou institucionais e todas as fontes de apoio financeiro ao trabalho
estão devidamente reconhecidas, e certificam que não há nenhum interesse
comercial ou associativo que represente conflito de interesse relacionado ao
trabalho submetido. Caso haja interesse comercial na publicação do artigo, os
autores concordam em inserir essa informação juntamente com o artigo a ser
publicado.

Data:
Autor:
Assinatura: ______________________________________________________

Autor:
Assinatura: ______________________________________________________

Autor:
Assinatura: ______________________________________________________
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Autor:
Assinatura: ______________________________________________________

Endereço do autor responsável pela correspondência:

Logradouro:______________________________________________________
Cidade/Estado:_____________________________ Cep: _________________
Fone: __________________________ Fax: ____________________________
e-mail: __________________________________________________________

Este documento deverá ser encaminhado para a REVISTA UNINGÁ,
quando solicitado, no formato PDF, após datado e assinado por todos os
autores.

Para envio utilize o e-mail: mastereditora@mastereditora.com.br
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