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Editorial 

 

Neste milênio, a Organização das Nações Unidas (ONU), através do Programa das Nações 

Unidas para o Desenvolvimento (PNUD), estabeleceu metas para os Estados membros de 

investimento na área de saúde, pois se verificou que a vulnerabilidade de grupos sociais por 

causa da ausência de políticas públicas na área de saúde colocou (e coloca) estes grupos em 

condição de desigualdade ante outros que têm acesso ao saneamento básico, à alimentação, à 

água potável, aos medicamentos etc.1    

 

Dentro deste contexto, onde não só questões relacionadas ao saneamento básico, à alimentação, 

à água e outros problemas vinculados à ausência de políticas públicas, mas também as 

epidemias, cujas circulações são facilitadas pelos processos globais, despertam preocupações de 

profissionais da área e da população em geral. Destarte, os artigos desta revista expõem 

justamente as reflexões e os estudos de professores e alunos das Faculdades Dom Pedro II, Dom 

Luiz e Princesa Isabel, do Departamento de Saúde, com vista aos assuntos mais relevantes nas 

áreas de medicina, enfermagem, farmácia, fisioterapia, bioética etc.         
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1 Marco de Assistência das Nações Unidades para o Desenvolvimento (2007-2011). UNCT Brasil, 
Dezembro de 2005. 
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O CURAR E O CUIDAR: REFLETINDO SOBRE O CUIDADO COMO  
ESSÊNCIA DO TRABALHO DA ENFERMAGEM  

 

Álvaro PEREIRA 
Professor e Pesquisador 
Departamento de saúde 

Faculdade Dom Pedro II - Bahia / Brasil 
 

 

 

RESUMO: Trata-se de uma reflexão inicial sobre que processo de cuidar e o cuidado 

de enfermagem analisando alguns caminhos, teórico-filosóficos que auxiliam a 

retomada do paradigma do cuidar e os saberes envolvidos, colocando em destaque a 

necessidade de envolvimento e motivação para se aprofundar os referenciais sobre esta 

área do conhecimento no sentido de encontrar nos atos profissionais respostas para 

algumas antigas e mal resolvidas questões. Dentre estas estão: qual é realmente a 

essência do trabalho profissional da enfermagem? Que limites têm sido impostos ao ato 

de cuidar quando restringimo-nos as dimensões conhecidas? Depreende-se dessa 

reflexão a necessidade de aprofundar sobre: estratégias de descontaminação do modelo 

curativo para incorporar e ver com naturalidade e firmeza nosso referencial que é, em 

sua essência, cuidativo; a aplicação da autotranscendência; transculturalidade; da razão 

sensível; da evolução da consciência, harmonização e equilíbrio corpo-mente-espírito, 

essenciais ao entendimento do ser em condições de saúde e doença nas diversas 

culturas, e no mundo-vida dos sujeitos.  

 

 

INTRODUÇÃO 

 

Inicialmente chamo a atenção que o enfoque tradicional do cuidado deixa de ter seu 

eixo nas ações exclusivas na tecnologia para concentrar-se na relação cuidador/cuidado. 

Isso significa um novo e necessário investimento científico das(os) enfermeiras(os) nas 

ciências das relações psico-socio-culturais, ecológico-ambientais e espirituais. É 

extrapolar as visões de mundo e suas multidimensões físicas e metafísicas em relação ao 

�
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ser humano e reconhecer nossa ignorância em algumas dessas dimensões, que já tem 

exigido respostas no nosso quotidiano profissional. 

 

Esta reflexão pretende trazer não mais que uma colaboração ao debate deixando para 

reflexão algumas questões que considerei importantes ao entendimento da essência do 

trabalho profissional, sem a pretensão de exaurir a temática. Procurou-se refletir sobre 

alguns caminhos, teórico-filosóficos contemplados nas ciências, que auxiliam a 

retomada do paradigma do cuidar e os saberes envolvidos. Colocou-se em destaque a 

necessidade de maior envolvimento e motivação para se estudar o cuidado, numa 

perspectiva mais avançada, no sentido de encontrar nos atos profissionais respostas para 

algumas antigas e mal resolvidas questões. Dentre estas estão: qual é realmente a 

essência do trabalho profissional da enfermagem? Que limites têm sido impostos ao ato 

de cuidar quando restringimo-nos as dimensões conhecidas? Será que cuidamos de 

forma profissional ou fingimos que cuidamos realizando procedimentos ditos de 

enfermagem, que não atendem mais as reais necessidades dos usuários, consumidores 

dos serviços da enfermagem? 

 

O que temos observado é que as(os) gerentes e as(os) gestoras(es) das instituições 

continuam exigindo que o profissional enfermeiro seja essencialmente tarefeiros; 

principal responsável pela gestão e gerência da unidade, quando não deveríamos ser a 

referência do cuidado e dominarmos muito bem todas as dimensões que contemplam 

esta função. Isso não significa necessariamente termos que delegar a outras categorias 

da enfermagem a maioria das nossas funções, às vezes até de caráter exclusivo. 

 

1. O CONFLITO DA IMAGEM PROFISSIONAL: TODO MUNDO QUE ESTÁ 
DE BRANCO É ENFERMEIRA(O), SABE CUIDAR BEM? 

 

A intenção desta etapa inicial é estabelecer uma reflexão inicial sobre que processo de 

cuidado é este que todo mundo que se veste de branco se arvora a prestar, que não pode 

e nem deve ser confundido com aquele realizado por profissionais qualificados para o 

exercício destas atividades.  
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Temos vivido dias difíceis tentando defender nossos espaços profissionais, num mundo 

“dito” globalizado, em que as profissões vão se exaurindo diante das mudanças de 

paradigmas. “As incertezas, a singularidade e os conflitos de valores- escapam aos 

cânones da racionalidade técnica” (SCHÖN, 2000, p.17)1. Isto é fruto de uma crise na 

ciência, nos valores sociais e no mundo do trabalho, que tem determinado verdadeiro 

“mergulho” na essência de algumas profissões e até na constatação da extinção de 

outras. 

 

Como a maioria das profissões da saúde, a enfermagem tem enfrentado alguns 

obstáculos, principalmente relacionados ao fortalecimento das bases teóricas, 

metodológicas e práticas, até mesmo para caracterizá-la melhor como disciplina e como 

ciência. 

 

O cuidar emerge como a base epistemológica, séculos e séculos após compreendermos 

que, para qualquer profissão que mantém seu raio de ação sobre o ser humano precisa 

rever seu campo e os limites de ação nesta área. Não dá mais para atender nossa 

clientela como se estes necessitassem de ações exclusivas e dependentes da técnica, ou 

de quem pretensamente tem o domínio sobre quem cuida. Estamos vivendo um novo 

momento que contempla a autonomia do usuário, o controle das ações que incidem 

sobre o mesmo e sobre seu prontuário, entre outras conquistas cidadãs. Estes ganhos 

foram conseguidos através da evolução nas concepções de mundo vida; nos princípios 

de cidadania e na legislação destes que se não fossem chamados de usuários o seriam de 

consumidor dos cuidados de saúde. 

 

Refiro-me ao cuidar profissional, a essência de uma atividade que tem sido encarada 

como eminentemente técnica, mas que envolve também os comportamentos de cuidar 

com interesse, compaixão, afetividade, consideração que contemplam segundo Waldow 

(1998)2, ações de alívio ao sofrimento humano, a busca da dignidade e a facilidade de 

manejo com as situações de crises e experiências de viver e morrer. Esse cuidar não 

podem ser banalizado, difamado ou desvalorizado por constituir-se  num modo de ser e 

trabalho majoritariamente do mundo feminino e portanto, ter suas origens confundidas 
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com ações simplistas, com bases teóricas pouco confiáveis. Para este ato de cuidar, 

entendido como de domínio de qualquer ser humano. Nesse aspecto recupero a 

concepção geral do meio social sobre qualquer cuidador, que tem sua melhor explicação 

na noção de Leonardo Boff (2001, p.92)3 quando descreve este fenômeno como a base 

onde se torna possível a existência humana, porque ele é o próprio modo-de-ser da 

pessoa. “Significa uma forma de ex-istir e de co-existir, de estar presente, de navegar 

pela realidade e de relacionar-se com todas as coisas do mundo”. 

 

Neste ponto reforço que esse ideal de cuidar nos remete apenas as ações de cuidados 

com nossos pais, filhos, plantas, animais, de forma genérica, ações desenvolvidas e 

associadas, no imaginário popular, com pessoas leigas, com enfoque prioritário na 

saúde. Esta mítica tem afetado a imagem o status e o valor do nosso trabalho 

profissional, fomentando nosso próprio descrédito sobre a importância de ampliar a 

fundamentação da nossa prática. Poucos são os hospitais que investem em pesquisa e na 

formação de grupos de estudos pensando na repercussão da qualidade dos serviços, das 

suas profissionais e sua prática. Recentes estudos sobre a produção científica da 

enfermagem têm demonstrado que a nossa produção tem aumentado consideravelmente, 

mas estamos longe de produzir a motivação suficiente para um enfermeiro pesquisar sua 

prática quotidiana e colocar em prática, modelos operacionalizáveis de cuidado que 

propiciem autonomia e independência do modelo biomédico. E então, quando somos 

afrontados com a imposição do COFEN sobre a prática da S.A.E - Sistematização da 

Assistência de Enfermagem, temos que refletir se não merecíamos mesmo mais esta 

norma profissional. É possível que não tenhamos dado conta da exigüidade dos prazos 

impostos para a sua implantação. A sistematização e sua implementação são temas tão 

importantes para o crescimento e autonomia profissional que merecem um fórum debate 

exclusivo para os profissionais, de modo que se possa refletir sobre os métodos, 

modelos, instrumentos, prazos e sua implementação. 

 

Assim faz necessário contrapor a percepção e o mito da maioria dos nossos usuários, 

que acredita que todo aquele que passa de branco, é enfermeiro e pode lhe assegurar um 
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cuidado de qualidade. Este parece ter sido o verdadeiro “calcanhar de Aquiles” da 

enfermagem, mesmo nas organizações mais conceituadas do mundo. 

 

O cuidar é uma atividade que para a enfermagem constitui-se da essência própria da 

profissão e envolve, segundo a compreensão de algumas metateoristas da enfermagem, 

um processo interativo dos seres humanos complexos (Enfermeiro X Paciente). 

 

A natureza humana na enfermagem... 

não pressupõe a individualidade, mas uma transação de cuidado pessoa a 
pessoa, onde o enfermeiro não atua no cliente, mas atua com o cliente, ambos 
num processo contínuo de interação. Na visão humana de Watson, cada ser é 
um ser especial, espiritual e isto impõe reflexão sobre a prática, onde muitas 
vezes o ser é reduzido a um ente físico, materialista, a refletir e repensar as 
visões de mundo” (ZAGONEL, 1996, p. 77)4 

 

Apesar das tentativas de padronização, mesmo em condição de controle rigoroso por 

parte da instituição, o cuidado não perderá seu teor complexo e multidimensional. 

Assume caráter transgressor da norma por sua complexificação. Tais características 

destruidoras da ordem promovem, em verdade, uma desordem sub-reptícia e às vezes 

explícita nas atividades quotidiana do enfermeiro, que por isto reage a mudanças, sofre 

muito diante desta instabilidade. Na sua formação, tudo sempre esteve muito 

organizado, normatizado, desde as condutas, protocolos, das “bandejas contendo” aos 

Kits de procedimentos. Parece que nossa grande dificuldade é conviver com a falta e 

com as mudanças. 

 

Por este prisma acredito ser necessário passarmos por um processo de reflexão sobre 

nossa prática histórica em busca de um salto de qualidade para enfrentarmos as 

mudanças de valores na sociedade moderna, que impõem um redirecionamento das 

profissões, de um modo geral. O que estou propondo é uma análise pormenorizada 

sobre o que ouso chamar de “contaminação e rigidez técnico-científica”, sua 

conseqüente e necessária “descontaminação”, para que possamos conduzir os destinos 

de nossas ações profissionais, que hoje demandam um enfermeiro cada vez mais 
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reflexivo, criativo e, sobretudo, competente para atuar com tranqüilidade nas 

instituições complexas e na adversidade das dimensões técnico-científico-humanísticas. 

DA “DESCONTAMINAÇÃO” PARA UMA NOVA DIREÇÃO PROFISSIONAL. 

 

Alguns estudiosos acreditam que a enfermagem só vai conseguir definir-se efetivamente 

enquanto ciência e enquanto prática, quando conseguir refletir sobre o objeto de sua 

atuação e delimitar, dominar e restringir a fundamentação para as ações específicas do 

cuidar. O que indica que se faz necessário olhar para dentro da disciplina com um olhar 

feminino, no sentido de identificar criteriosamente, qual o conhecimento próprio da 

enfermagem? Estar atento para responder as demandas dos usuários dos serviços, 

verdadeiros beneficiários das nossas ações. 

 

Se conseguirmos responder a essas questões talvez seja possível identificar a dimensão 

da nossa existência, enquanto disciplina técnica e científica. 

 

Por mais estranho que pareça, há muito tempo, estudiosas da enfermagem apontam para 

essas indefinições sobre o cuidar como objeto profissional, o que vem repercutindo num 

conflito tão evidente, no quotidiano profissional, que tem gerado comparações com 

membros de equipes afins, além de criar uma certa ansiedade na hora de definir-se sobre 

que direção assumir ao lidar com o indivíduo doente e ao separar os conhecimentos 

próprios da enfermeira, quando estas se envolvem prioritariamente com as técnicas e os 

conhecimentos sobre a doença.  

 

Toda nossa história profissional foi calcada no modelo cartesiano médico que identifica 

a cura e a patologia como principais referenciais da clinica. As representações sociais 

sobre a cura têm valorizado o saber e a prática de alguns poucos profissionais da saúde 

em detrimento daqueles que ficam com o árduo e principal papel de acompanhar e dar 

resoluções às demandas de cuidados ou tentar resolver as agruras quotidianas dos 

clientes nas 24 horas ininterruptas. 
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Por outro lado  

 

“Já há muito tempo é possível constatar um certo vazio na relação 

enfermeiro/ paciente. A ênfase no modelo biológico, propulsor do avanço 

tecnológico, até então considerado o ideal, não consegue mais responder 

questões importantes dentro e fora da instituição hospitalar, campo de maior 

atuação do enfermeiro” (HUF, 2002, p. 18)5 

 

Estamos vivendo um momento de crise em todas as disciplinas, mas que na 

enfermagem, profissão majoritariamente feminina, baseia-se essencialmente na 

incorporação da visão reducionista e fragmentária do paradigma mecanicista moderno 

que supervaloriza o conhecimento ocidental, objetivo, racional analítico centrado no 

modelo patriarcal tradicional, médico curativo hegemônico, em detrimento de um 

conhecimento essencial subjetivo, da ordem do vivido, do sensível e, feminino por sua 

essência, que prioriza o cuidativo, o interativo, e a visão do cliente como ser humano 

parceiro na sua reharmonização. Entende-se, nesse contexto, que a cura não se esgota 

nas possibilidades de atenção e equilíbrio dos males e físicos psicológicos destes 

sujeitos. 

 

As profissionais, de um modo geral, assumem, por vezes, a neurótica posição de 

guardiãs do conhecimento, se autocobrando sobre o domínio absoluto de conceitos de 

toda área médica e social, frustrando-se pela sua incapacidade de efetivamente dar 

respostas fundamentadas às demandas de cuidados dos seus clientes.  

 

Embora seja inevitável a comparação com outras áreas pode-se, inferir que as 

indefinições sobre o cuidar, como essência do trabalho, são sentidas de modo 

amplificados na enfermagem, além do que seus limites tramitam essencialmente pela 

dimensão do biológico, na sua essência. Buscando a relação com o papel da (o) 

enfermeira (o), esses objetos devem contemplar um equilíbrio entre os domínios 

biológico, social e espiritual, atentando para a necessidade de privilegiar a perspectiva 
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humanista, a integralidade e unicidade desse ser humano, “um organismo experienciante 

e observador consistindo de corpo mente e alma.” (ZAGONEL, 1996, p. 76)6 

 

A visão do cuidado, com foco na condição subjetiva, revigora a experiência criativa e 

subjetiva, dá valor à arte e as relações interpessoais e transpessoais. Combinavam-se 

agentes medicinais, na sua maioria de plantas, manipulação, dietas, repouso, além dos 

rituais de passagem que juntos celebravam os vínculos com a terra e com a vida, 

potencializando o poder da cura. Neste espaço as mulheres se destacavam por seus 

conhecimentos e habilidades para as práticas de cuidados, que lhes asseguraram, 

durante vários séculos, respeito, poder e sabedoria. 

 

As teorias de enfermagem de Watson, Rogers, Newman, Parse e mesmo a de Leninger 

embasam noções essenciais a esse cuidado, que requer referenciais pouco estudados 

sobre a auto transcendência, evolução da consciência, a harmonização e equilíbrio corpo 

mente espírito, essenciais ao entendimento do ser, da doença nas diversas culturas e no 

seu mundo vida. Ajudam também a descontaminação do modelo da cura pela patologia 

e no redirecionamento de uma filosofia e um caminho particular para a nossa 

profissão.(SARTER, 1988)7 

 

O que temos deixado de observar é que este ser é um dos componentes da equipe, talvez 

o principal, por que emerge deste, a motivação para sua própria recuperação e portanto 

mereceria maior respeito aos seus valores e maior autonomia para decidir e ajudar a 

influir nas ações terapêuticas e clínicas consideradas essenciais a sua recuperação.  

 

Yongert (1989, p. 134)8 revela que o papel do enfermeiro não precisa contemplar mais a 

pessoa assistida como um paciente dependente, mas um parceiro com tendência geral à 

autonomia. Levando-se em conta que esse sentido de parceria a pessoa assistida é, 

sobretudo, um parceiro na sua recuperação, o que modifica sensivelmente o papel do 

enfermeiro. Este passa a ser o profissional que não tem a obrigação de dominar todo 

conhecimento e ditar ou prescrever as regras sozinho, “mas sim de ser um facilitador, 

um parceiro, uma pessoa que ajuda e, a quem se passa um contrato explícito ou 

implícito” 
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O papel do enfermeiro, sob esse prisma, não é necessariamente o de um técnico que 

depende da apropriação de ações técnicas do médico, do farmacêutico, do 

fisioterapeuta, nutricionista, entre outros, mas aquele que toma parte ativa nos diversos 

níveis de atenção a saúde, levando em conta a pessoa não mais como um paciente (na 

essência da palavra ‘paciente’- daquele que espera pacientemente as intervenções dos 

agentes de saúde) mas, um parceiro co-responsável pelo seu re-equilíbrio e recuperação. 

Na doença o problema é definido pela patologia e este é um fenômeno que acontece 

num organismo, que pode ser explicado, experimentado, tecnologicamente gerado e 

revertido. O que segundo Claude Bernard (Pi-sunyer, 1965,p.134)9, pode ser 

experimentalmente investigado, procurando-se as relações possíveis entre um fenômeno 

qualquer , sua causa imediata, ou ainda determinando-se as condições essenciais para 

sua exacerbação. Esta só pode ser compreendida na realidade do indivíduo doente. 

Realidade que contempla além do patológico, o plano de ação social cultural e espiritual 

da enfermidade, com sua atuação específica e plural na existência do indivíduo afetado. 

Assim ao explicar-se, a patologia compreende-se algo muito mais complexo e de valor 

que a enfermidade. No modelo da clinica, enquanto o médico se envolve com a cura da 

patologia, ou a restauração da normalidade, o âmbito da ação do enfermeiro, deverá 

mesmo restringir-se a assistir o doente e sua doença (Caponi, 1995)10 

 

Atentando para essas diferenças, Yongert (1989, p.135)11 revela que depois do 

desenvolvimento da tecnologia médica, sobrou para os enfermeiros, procedimentos 

médicos (a maioria destes incorporados como técnicas básicas de enfermagem) cada vez 

mais complexos, que são utilizados por enfermeiros que procuram o reconhecimento 

através da competência técnica, que se aproxima a do médico. A supervalorização da 

competência técnica, no entender desta autora, faz com que a enfermeira se arrisque a 

“não desenvolver mais nenhum julgamento, nenhum espírito crítico, nenhuma 

criatividade além do necessário para execução das ordens médicas”. 

 

Nessa perspectiva, resta ao enfermeiro repensar profundamente se esta é a direção tão 

sonhada para a nossa profissão tentando responder se nossa pratica é mais biológica ou 

social. Se inata, precisamos reconhecer a importância da dimensão social na nossa 
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prática, o que não justifica a supervalorização da dimensão biológica, mesmo a despeito 

da compreensão de que o foco de nossa ação precisa ser o cuidar, a possibilidade real de 

se estabelecer autonomia científica e prática para o exercício independente dentro e fora 

do modelo organizacional tradicional. É uma mudança de tendência que implica em ir 

pouco a pouco resistindo e redirecionando nossas ações da dimensão curativas para as 

cuidativas. 

 

A GUISA DE CONCLUSÃO 

 

Não foi nossa intenção nesse pequeno espaço, concluir posições sobre a incorporação 

do cuidar como a essência da disciplina enfermagem, mas discutir e apresentar mais 

uma contribuição à controvertida discussão sobre o verdadeiro papel do enfermeiro. A 

filosofia aparece como um instrumento que ajuda a determinar os limites dessa 

discussão. As teorias de enfermagem podem se apresentar como alternativa para o 

embasamento das noções essenciais a esse cuidado. Necessário se faz mergulhar nos 

referenciais ainda muito pouco estudados sobre: a autotranscendência; 

transculturalidade; os conhecimentos sobre a razão sensível; a evolução da consciência, 

harmonização e equilíbrio corpo-mente-espírito essencial ao entendimento do ser, da 

doença nas diversas culturas, e no mundo-vida dos sujeitos. Faz-se necessário também 

aprofundar as estratégias de descontaminação do modelo curativo para incorporar e ver 

com naturalidade e firmeza nosso referencial que é, em sua essência, cuidativo.  

 

Cabe aos pesquisadores buscar através de estudos criteriosos a convergência entre essas 

duas abordagens na enfermagem, não mais se deixando ‘impregnar’ por afinidades, 

posições científicas equivocadas, ideológicas, e culturais (da cultura 

“hospitalocêntrica”) durante essa trajetória. 

 

Após a conclusão desses estudos talvez possamos finalmente firmar os limites do nosso 

trabalho, e então responder àquelas questões inicialmente propostas. porque seremos a 

verdadeira referência do cuidado e porque dominamos as dimensões que contemplam 
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estas ações. O que significará também o re-direcionamento de uma filosofia com um 

caminho particular para a nossa profissão12 

 

Após isso poderemos desenvolver nossas atividades independentes, autônomas, em 

qualquer espaço onde seja possível desenvolver as ações do cuidar. Estamos muito bem 

preparado para as adversidades e incertezas do processo saúde doença. Vai-nos sobrar 

trabalho em várias dimensões que envolvem este processo. Em qualquer parte da terra, 

nas viagens submarinas, aeronáuticas e até interplanetárias. Alguns destes espaços já 

estão sendo ocupados pelas nossas colegas das forças armadas, nas viagens aéreas, nos 

submarinos; no nível do mar ou nos subterrâneos. Estes são alguns entre outros tantos 

espaços que já estão em expansão, confirmando as previsões de manutenção e até 

crescimento do nosso espectro de atuação profissional na saúde. Indo à contramão de 

uma tendência mundial de inutilidade e até exclusão de determinadas profissões da área 

de saúde.  

 

Então porque não nos tranqüilizamos e dedicamo-nos a conhecer com profundidade o 

que fazemos bem no campo empírico? 
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RESUMO: O estudo da bioética é de fundamental importância na formação de um 

profissional critico, reflexivo e humanista. Para tanto o conhecimento da bioética, de 

seus modelos e princípios constituem os instrumentos necessários para 

profissionalização de nossos estudantes. Este artigo busca aclarar a importância da 

bioética nos cursos de saúde fazendo reflexões sobre a arte do cuidar. 

Palavras-chaves: bioética e enfermagem. 

 

 

 

 

 

 

INTRODUÇÃO 

 

Ética, segundo o dicionário (Luft, 1991), é um conjunto de regras e valores ao qual se 

submetem os fatos e as ações humanas, para apreciá-los e distingui-los. Se esta 

definição é complicada A ética aplicada à área de saúde e aplicada no exercício 

profissional deve considerar fatores técnicos e também filosóficos. Este texto busca 

refletir sobre a importância da formação bioética dos profissionais de enfermagem em 

nossa sociedade. 

 

De uma forma geral, a ética é um conjunto de regras e normas morais que regem a 

conduta e o comportamento humano. Este conjunto de preceitos morais deve nortear a 
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conduta do indivíduo no ofício ou na profissão que exerce, devendo necessariamente, 

contribuir para a formação de uma consciência profissional composta de integridade e 

improbidade (AGUIRRE, 2006). 

 

 

 

BIOÉTICA 

 

E o que é a bioética?  É a ciência que faz o estudo sistemático da conduta humana nas 

áreas da ciência da vida e dos cuidados à saúde (BEUCHAMP, 2003). Esta surgiu no 

início dos anos 70 para compreender e refletir sobre a ética das ciências da vida, da 

saúde e do meio ambiente. A bioética engloba a ética médica e estende-se aos 

problemas deontológicos que envolvem a relação médico paciente, mas não se restringe 

a esta (NUNES e NUNES, 2004). Segundo pode-se afirmar que a bioética é a arte de 

conseguir um consenso social acerca do que se pode ou não fazer na atenção médica 

Historicamente, a bioética apresentou-se ao longo do tempo sob o modelo hipocrático 

no qual o médico assume uma postura paternalista em relação ao paciente e tem o 

intuito de fazer o bem. Este modelo não contempla a autonomia ou a vontade do 

paciente, pois parte do pressuposto que o profissional de saúde sempre age visando o 

bem deste. 

 

A partir da década de 70 outros modelos foram propostos: 

 

MODELO CIENTIFÍCO 

 

Neste o profissional de saúde apresenta os fatos aos pacientes e caberá a eles tomar a 

melhor decisão segundo os seus valores. 

 

MODELO DEONTOLÓGICO 

 

É o modelo mais usado nas culturas anglo-saxônicas. O paciente tem a sua vontade 

respeitada, desde que esteja em pleno uso de sua capacidade. 
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MODELO NEGÓCIO 

 

A saúde e os serviços de saúde são negociados com os pacientes, não há preocupação 

em fazer o bem. 

 

MODELO CONTRATUALISTA 

 

O médico preserva sua autoridade e o paciente sua vontade havendo, entre ambos, uma 

negociação simétrica. 

 

MODELO INTERPRETATIVO 

 

Cabe aos profissionais de saúde tentar fazer com que os pacientes escolham a melhor 

alternativa através do aconselhamento destes. 

 

MODELO DELIBERATIVO 

 

Este modelo busca que os pacientes tomem as decisões certas através de um 

envolvimento mais profundo entre as partes. 

 

MODELO REDUCIONISTA 

 

Alguns profissionais de saúde resumem sua atenção à natureza orgânica dos pacientes, 

não há envolvimento.  

 

MODELO BENEFICIENTE OU DA VIRTUDE 

 

Tem como objetivo atingir o equilíbrio ideal entre a busca do bem e o respeito à 

autonomia do paciente. 
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MODELO PRINCIPIALISMO 

 

Pautado em quatro princípios (autonomia, não maleficiência, beneficiência e justiça e 

equidade) que não seguem uma hierarquia e nem possuem um carácter absoluto, mas 

orientam o profissional de saúde em sua tomada de decisão (FREITAS, 2005). 

Autonomia é o direito soberano que o paciente possui de decidir livremente se aceita ou 

não o tratamento oferecido. Essa autodeterminação exige que a pessoa possua 

capacidade de agir com razão e deliberação, além de liberdade para escolher sem 

imposições que possam influir na sua decisão (FREITAS, 2005). Já a beneficência, 

expressa em todas as religiões, significa fazer o bem. Representa a obrigação moral de 

agir para benefício do outro (BEUCHAMP, 2003). O profissional deve ter em mente 

que toda e qualquer ação deve trazer benefícios ao paciente. O princípio mais difícil a 

ser definido é a justiça e equidade, pois nos obriga a garantir a distribuição justa, 

equitativa e universal dos benefícios aos serviços de saúde, mas devemos lembrar que 

equidade não quer dizer uma distribuição igualitária e sim uma tentativa de equiparar a 

distribuição dos recursos em saúde. A interpretação deste princípio conduz muitas vezes 

a decepções, que segundo Hanson (2005) são as frustações diante da finitude. E por fim, 

a não maleficiência que é o dever profissional de não causar danos (primum non 

noncere) ao paciente. O não cumprimento deste princípio pode acarretar em imperícia 

ou imprudência. 

 

Infelizmente, na atualidade, a arte de cuidar está subjugada e marginalizada pelo sistema 

de trabalho imposto aos nossos profissionais, pela contemporaneidade que exige cada 

vez mais atenção as tarefas digitais (orkut, facebook, email, msn,internet, etc) e se 

esquece que o cuidar é uma arte que exige tempo, paciência, beneficência, autonomia, 

não maleficiência, capacidade de agir e decidir com justiça, ou seja, a arte de cuidar 

exige dos profissionais de sáude algo muito importante: humanidade, capacidade que 

todos possuímos de nos colocar no lugar do outro.  

 

A crescente utilização da tecnologia na área das Ciências da Saúde fez despertar nos 

profissionais a atenção para os dilemas bioéticos possíveis de emergir durante o 

processo de cuidar em saúde, influenciando de forma significativa a prática dos 



Revista Emphasis, Edição nº 4: Ciências da Saúde, 2010.2 – ISSN 2177-8981 

0��

�

profissionais que atuam nesta área (MASCARENHAS e ROSA, 2010). Com o intuito 

de solucionar as questões bioéticas é fundamental um ensino sistemático e transversal 

da bioética no transcorrer da formação acadêmica do enfermeiro para acompanhar o 

progresso científico e cultural, de modo a permitir que esses profissionais exerçam suas 

responsabilidades com competência, diante dos desafios que se apresentam. 

 

O ensino da bioética aos profissionais de saúde deve ser provido de um caráter preciso e 

não limitar-se à reflexão geral de princípios (LENOIR, 1996). Em virtude de a bioética 

tratar de questões altamente relevantes para os profissionais de Enfermagem, sendo a 

apropriação de seus conteúdos primordial em sua formação, ela não pode restringir-se a 

princípios gerais (ZANATTA e BOEMOER, 2005). 

 

Neste panorama, os profissionais de saúde defrontam-se com dilemas e polêmicas que 

envolvem o confronto de seus valores morais com os valores de outras pessoas da 

equipe de saúde: médicos, enfermeiros, fisioterapeutas, auxiliares de enfermagem, além 

é claro dos pacientes e familiares destes (DIAS, 2005). Os conflitos existentes não 

apresentam respostas óbvias, nem fáceis e quando existem não derivam apenas do 

pensamento técnico e sim de uma postura galgada em valores morais, ou seja, ética, ou 

melhor, bioética. É através do vínculo desenvolvido entre o paciente e o profissional de 

enfermagem que lhe é conferido certo poder. Este permite ao profissional de 

enfermagem, que apresenta um pensar bioético, conduzir o paciente ao exercício de sua 

autonomia, de uma posição de objeto para sujeito de seu tratamento (BOEMER e 

SAMPAIO, 1997). 
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CONCLUSÃO 

Na atualidade é evidente a descaracterização da arte do bem cuidar e deve-se resgatá-la 

por que sem ela a medicina e as ciências da saúde perdem o sentido. Há que se 

reconhecer, que o individual e coletivo fazem parte do mesmo organismo e que 

padecem com os mesmos sofrimentos e que somente poderemos formar o profissional 

de saúde que almejamos quando pudermos fazer os nossos estudantes compreender o 

ensinamento de Maimônides (celebre médico do século XVII) “possa eu jamais 

esquecer que o paciente é meu semelhante, transido de dor e que jamais considere ele 

um receptáculo de doença” (SIQUEIRA, 2002). 
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RESUMO: A acupuntura auricular é uma técnica muito utilizada para tratar várias 
disfunções orgânicas dentro dos microssistemas da Medicina Tradicional Chinesa 
(MTC). Atualmente, muito do seu foco está voltado para as questões emocionais, 
dentre elas o estresse ou síndrome geral da adaptação. Este trabalho teve como 
objetivo avaliar a ação da acupuntura auricular no controle de estresse de professores. 
Foi realizada uma pesquisa de caráter quantitativo com medidas de tendência central, 
usando a mediana para identificar os resultados. Foi realizado atendimento com 
acupuntura auricular em 10 professores do curso de fisioterapia da Estácio - Fib. Os 
dados foram coletados através do questionário de qualidade de vida SF-36, escala de 
estresse no trabalho “JSS” e analisados no programa R 2.11.0, e expostos em tabelas. 
Apesar de parte dos dados não terem alcançados resultados estatísticos significantes, 
os aspectos associados à pressão arterial foram bastante significativos (p<0,05), com a 
pressão arterial sistólica (p=0,0128) e pressão arterial diastólica (p=0,0147). A 
progressão positiva dos outros resultados indica uma expectativa animadora em 
ampliar o tempo de estudo e o número de professores envolvidos no estudo. 

Palavras-Chave: Acupuntura auricular, acupuntura, estresse, estresse ocupacional, 
professores 

 

 

 

 

 

 

INTRODUÇÃO  

 

Este estudo tem como tema “Os efeitos da acupuntura auricular no controle do estresse 

em professores: um estudo preliminar”, que surgiu a partir do seguinte problema: quais 
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os efeitos da ação da acupuntura auricular no controle do estresse dos professores do 

curso de Fisioterapia. 

 

O termo “stress” foi utilizado pela primeira vez em 1936, por um fisiologista canadense 

chamado Hans Selye, que o definiu como um conjunto de reações, gerais e 

inespecíficas, que um organismo desenvolve ao ser submetido a uma situação que exige 

um esforço de adaptação (Silvia, Yamada, 2008).  

 

Segundo (Andrews 2003), a terminologia definida pelo Dr. Hans Selye a respeito da 

condição de estresse se deu baseado em experimentos que ele desenvolvia com ratos de 

laboratório, não específico para estresse. Percebeu-se alterações gástricas, inchaço das 

glândulas supra-renais e diminuição do sistema imunológico, quando deixava os ratos 

escapar e precisava pega-los, utilizando uma vassoura para capturá-los. 

 

Essa condição anterior é possível ser vista por um estresse causado por um fator 

concreto, luta pela sobrevivência. O mesmo acontecia com o homem primitivo, o qual 

precisava lutar contra feras selvagens, se abrigar das intempéries climáticas, busca por 

alimento, guerras tribais, entre outras. Nos dias atuais o homem continua sofrendo de 

estresse, só que esse acontece principalmente por ameaças abstratas, como a 

competitividade, a segurança social, a competência profissional, a sobrevivência 

econômica, as perspectivas futuras e uma infinidade de outras ameaças (Ballone at al, 

2007). 

 

O estresse é uma condição vivida pelo organismo capacitando-o a gerar uma resposta a 

algum estímulo (estressor), contudo ele é quase sempre visualizado como algo negativo, 

principalmente quando os estímulos perduram por muito tempo, ocasiona assim 

prejuízo no desempenho das atividades afetivas, ocupacionais e sociais do indivíduo 

(Margis et al, 2003) 

 

O estresse é reconhecido pela Organização das Nações Unidas (ONU) como a doença 

do século XXI e pela Organização Mundial de Saúde (OMS) como a maior epidemia 
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mundial do século. Estima-se que cerca de 25% de toda a população irá experimentar 

sintomas do estresse pelo menos uma vez na vida (Contaifer et al, 2003). 

 

Segundo (Ballone at AL 2007), Selye também chamou o estresse de Síndrome Geral de 

Adaptação, e classificou-o em três momentos sucessivos, onde o primeiro é chamado de 

reação de alarme, o segundo é a fase de adaptação ou resistência e o terceiro de fase da 

exaustão. 

 

Fisiologicamente, o organismo vai ser estimulado a produzir diversos hormônios, em 

glândulas diferentes com propósitos semelhantes, que é permitir que o organismo se 

adapte à condição imposta pelo mecanismo estressor. 

 

Na fase de reação ao alarme, que acontece no primeiro momento, o indivíduo é 

submetido à condição estressora, gerando alterações fisiológicas provocada pelo 

Sistema Nervoso Autônomo (SNA), mais especificamente a ativação da porção 

simpática, que foi ativada pelo hipotálamo no Sistema Nervoso Central (SNC). Esse 

último estimula a hipófise com neurohormônios (Dopamina, Norepinefrina e do Fator 

Liberador da Corticotrofina (CRF)). A hipófise estimula, por sua vez, as glândulas 

suprarenais a produzir corticóides (cortisol) e catecolaminas (Guyton, 2002). 

 

Como conseqüência a todos esses estímulos vão acontecer algumas reações fisiológicas 

no organismo: aumento da freqüência cardíaca e pressão arterial, contração do baço, o 

fígado libera glicose, redistribuição sanguínea, aumento da frequência respiratória e 

dilatação dos brônquios, dilatação das pupilas, e aumento do número de linfócitos na 

corrente sanguínea (Ballone at al, 2007). 

 

Durante o segundo momento na condição do estresse, o organismo está buscando a 

adaptação, mas mesmo assim o estímulo do Sistema Simpático continua aumentando, 

liberando mais catecolaminas. Esse hormônio favorece um maior aporte de glicose às 

células em geral, seguido pela liberação de glicocorticóides, fundamentais para a 

excitação de atividades cerebrais durante o estresse (Contaifer et al, 2003). 
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Quando o organismo perde a condição de se adaptar a condição do estresse, surge o 

déficit das reservas energéticas. Essa é a fase da exaustão onde o organismo perde a 

capacidade de responder aos estímulos podendo entrar em condição de lesão tecidual. 

 

Logo, o estresse seria uma condição boa para o indivíduo, pois permite a ele gerar uma 

adaptação através de um estado de alerta. O excesso de estresse e a perda da capacidade 

de adaptação contribui para a diminuição da memória, da capacidade afetiva, da 

habilidade de concentração e de raciocínio, do humor, da capacidade de resolver 

problemas, associado a uma diminuição do sistema imunológico (Ballone at al, 2007). 

 

O estresse ocupacional constitui uma das formas mais importantes de manifestação do 

estresse, pois a organização do trabalho exerce sobre o homem uma ação específica, 

cujo impacto é o aparelho psíquico. Em certas condições emerge o sofrimento no 

trabalho, que pode ser atribuído ao choque entre uma história individual, com projetos, 

esperanças e desejos, e uma organização do processo de trabalho que os ignora. As 

cargas do trabalho vão incidir sobre um indivíduo portador de uma história particular 

preexistente ao seu encontro com o trabalho (Aguiar et al, 2009). 

 

Existem alguns estressores que estão associados diretamente ao profissional da 

docência, que são: a precariedade e falta dos recursos didáticos, as normas e 

procedimentos administrativos inapropriados e com excessivas funções burocráticas 

atribuídas ao professor, interrupções entre as aulas, instituição educacional com 

instalações inapropriadas, além de remuneração aquém do desejado (Contaifer et al, 

2003). 

 

Ainda é mencionado que quando a relação do trabalhador com a organização do 

trabalho é bloqueada inicia-se o sofrimento, sendo evidenciado um sentimento de 

desprazer e tensão. Caso este processo se prolongue por muito tempo, as manifestações 

poderão ser somatizadas em quadros de hipertensão arterial, diabetes mellitus, 

distúrbios ortopédicos, neurológicos, gástricos e outros (Aguiar et al, 2009). 
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As definições de estresse ocupacional dividem-se de acordo com três aspectos. O 

primeiro é o estímulo estressor: estresse ocupacional refere-se aos estímulos do 

ambiente de trabalho que exigem respostas adaptativas por parte do empregado e que 

vai além a sua habilidade de enfrentamento, estes estímulos são comumente chamados 

de estressores organizacionais. O segundo aspecto é com relação as respostas aos 

eventos estressores: estresse ocupacional refere-se às respostas psicológicas, fisiológicas 

e comportamentais, que os indivíduos emitem quando expostos a fatores do trabalho 

que excedem sua habilidade de enfrentamento. O último aspecto refere-se a estímulos 

estressores-respostas: estresse ocupacional refere-se ao processo geral em que demandas 

do trabalho têm impacto nos empregados (Paschoal, 2004). 

 

Em relação aos estressores organizacionais, estes podem ser de natureza física (por 

exemplo, barulho, ventilação e iluminação do local de trabalho) ou psicossocial, sendo 

que o último tem despertado maior interesse nos psicólogos organizacionais. Entre os 

estressores psicossociais, destacam-se os estressores baseados nos papéis, os fatores 

intrínsecos ao trabalho, os aspectos do relacionamento interpessoal no trabalho, a 

autonomia/controle no trabalho e os fatores relacionados ao desenvolvimento da carreira 

(Margis et al, 2003). 

 

O pesquisador Robert Karasek, nos anos 70 analisou a condição do estresse no ambiente 

de trabalho a partir de duas condições possíveis de ser mensurada, que é a demanda e o 

controle do empregado com relação às tarefas realizadas. A demanda está associada a 

condição psicológica quantitativa (tempo e velocidade de realizar tarefa) e qualitativa 

(conflitos entre demandas contraditórias).  No aspecto associado ao controle, o fator 

envolvido é a habilidade intelectual e a autoridade para tomar decisões sobre a forma de 

realizar o trabalho (Alves et al, 2004). 

 

Levar em conta a grande incidência do aumento do nível de estresse em profissionais e 

perceber a forma como esse interfere na saúde, no desempenho profissional, nas 

relações pessoais, de forma mais ampla, na qualidade de vida do indivíduo como um 

todo, permite verificar a importância da intervenção terapêutica, nesse caso utilizando 
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um dos microssistemas da Medicina Tradicional Chinesa (MTC), a acupuntura 

auricular. 

 

A acupuntura auricular funciona como um microssistema da MTC, similar a mão, ao pé, 

ao crânio, utilizada tanto para diagnóstico como tratamento. Com origem na China 

antiga, desenvolveu-se rapidamente pelo ocidente no Século XX, e atualmente é 

pesquisada e utilizada em vários lugares no mundo pela sua grande eficácia nos 

tratamentos de transtornos orgânicos (Garcia, 1999). 

 

Antes mesmo de analisar a ação da acupuntura auricular de forma fisiológica, buscando 

entender os estímulos neuroquímicos que são promovidos na colocação da agulha em 

pontos específicos, é preciso mostrar a interferência energética promovida por essa 

técnica, que possui toda uma fundamentação teórica construída ao longo de muitos anos 

de experiência clínica. 

 

A acupuntura, bem como as técnicas terapêuticas baseadas na MTC, estão preocupadas 

na regularização de duas energias, yin e yang, que possuem um conceito filosófico, mas 

que são aplicadas na prática clínica. Essas energias estão ligadas a todas as questões 

orgânicas que geram estímulos ou inibem o sistema fisiológico do individuo (Zhufan, 

2009). 

 

Quando se pensa nos padrões emocionais envolvidos no mecanismo do estresse, a 

acupuntura e seus microssistemas interpretam os desequilíbrios energéticos associados 

ao yin e yang, aos cinco elementos e às substâncias vitais.. As energias associadas ao 

sistema da terra, quando em desequilíbrio geram um padrão de ansiedade, quando 

associada ao metal geram um padrão de tristeza, quando associada a água geram um 

padrão de medo e quando associadas a madeira geram um padrão de raiva. No coração 

em desequilíbrio existe a euforia, contudo é nesse sistema que a interpretação das 

emoções tomam significância, gerando a análise do que está acontecendo. Esse sistema 

gera a capacidade do indivíduo responder as emoções e estímulos externos, fazendo 

com que ele reaja bem ou não a determinada condição de estresse (Campiglia, 2009) 
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(Vickers et al 2004) descrevem que na projeção dos estímulos da medula espinal até o 

encéfalo, as vias nervosas fazem conexões com várias partes do sistema nervoso central, 

de modo que por meio dessas vias, a acupuntura pode estimular a formação reticular 

(principalmente aos níveis da substância cinzenta peri-aquedutal e do núcleo magno da 

rafe), o hipotálamo, o sistema límbico e áreas corticais. Portanto, uma inserção de 

agulha na parte somática, pode interagir com o sistema nervoso central, que constitui 

uma modalidade de tratamento para afecções deste setor, como é o caso, por exemplo, 

de alterações emocionais do tipo ansiedade, tensão, medo e pânico. 

 

Através de estímulos realizados com agulhas ou sementes na orelha, é possível diminuir 

dores cervicais, lombares, articulares, dentre outros. É possível regularizar quadros de 

gastrite, interferir em quadros de dependência química, condições emocionais, 

regularizar o sono, inclusive o estresse (Garcia, 1999). (Campiglia, 2009) relata que a 

ação da acupuntura também age sobre as emoções, pois elas estão relacionadas 

intimamente com a formação reticular e o sistema límbico, os quais manifestam, 

também, respostas no nível do sistema autônomo e do eixo hipotálamo-hipófise, onde, 

segundo (Stux e Pomeranz 2004), a acupuntura promove a homeostasia neuroendócrina. 

 

Em estudo sobre a ação da acupuntura auricular na ansiedade dentária, (Karst et al 

2007) demonstraram em 67 pacientes que o uso dessa técnica é similar ao uso de 

benzodiazepínicos (Midazolan) na diminuição da ansiedade em pessoas que possuem 

fobia a tratamento dentário. Ressaltaram contudo que o tempo de sedação é prolongado, 

que o paciente não sofre risco de ter alterações respiratórias, comum no uso do 

Midazolan, além de possuir um baixo custo. 

 

Desta forma esse trabalho tem como objetivo verificar a ação da acupuntura auricular 

como técnica terapêutica no controle do estresse em professores que ministram aulas no 

curso de Fisioterapia do Centro Universitário da Bahia - FIB. 
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DESENVOLVIMENTO 

 

O estudo proposto trata-se de uma pesquisa de campo, de caráter preliminar, do tipo 

quantitativo com medidas de tendência central utilizando a mediana para identificar os 

resultados. A amostra consta com dez professores com idade média de 29,5 anos, no 

período de março a abril de 2010, sendo que somente nove professores chegaram ao 

final do estudo. Foi utilizado como critério de inclusão apenas professores que fazem 

parte do curso de Fisioterapia do Centro Universitário da Bahia – FIB, e como critério 

de exclusão qualquer professor que não seja do curso de Fisioterapia e que não seja do 

Centro Universitário da Bahia – Fib. 

 

A pesquisa foi realizada na Clínica Escola da faculdade Estácio - Fib situado à rua 

Xingu, n. 179, Jardim Armação/STIEP, Salvador, Bahia. Este projeto foi submetido e 

aprovado pela resolução CNS 196/96 do Comitê de Ética da Estácio – FIB. 

 

Foram utilizados para mensurar o grau de estresse, os questionários de qualidade de 

vida SF-36 (ANEXO A) e a escala de estresse no trabalho JSS (ANEXO B), em três 

momentos da pesquisa: na primeira sessão, na quinta sessão e no final do tratamento.  

 

Foram utilizadas agulhas filiformes de 7 mm, estéreis e descartáveis, para estimular os 

pontos Shen Mem, SNV, Supra Renais, Coração, Occipital e Ansiedade durante quinze 

minutos em cada atendimento e retiradas ao final da sessão. Em todos os pacientes foi 

monitorada a pressão arterial no início e no final de cada sessão durante todo o estudo. 

 

Os dados foram analisados estatisticamente através do programa R 2.11.0 e agrupados 

em tabelas para comparação dos dados das avaliações dos pacientes. 

 

Os pacientes foram informados a respeito do conteúdo da pesquisa e assinaram o termo 

de consentimento livre e pré-esclarecido. Esse termo garantiu aos pacientes que seus 

dados pessoais fossem mantidos em sigilo e sua identidade preservada. 

 



Revista Emphasis, Edição nº 4: Ciências da Saúde, 2010.2 – ISSN 2177-8981 

�0�

�

Os resultados apresentados no trabalho foram avaliados à partir de três marcadores 

funcionais. No primeiro momento avaliou-se a mediana dos oito domínios no 

questionário de qualidade de vida SF-36. No segundo momento a análise foi exposta 

pelos números encontrados através da escala de estresse no trabalho “JSS”, analisou os 

aspectos do estresse ocupacional sobre um modelo teórico bi-dimensional que relaciona 

dois aspectos, o controle e a demanda psicológica do professor. Em um último momento 

se comparou de forma quantitativo a pressão arterial dos professores no transcorrer da 

pesquisa. 

 

O SF-36 é uma versão em português do Medical Outcomes Study 36 – Item short form 

health survey, traduzido e validado por Ciconelli em 1997. (Martinez 2002) coloca que 

o SF-36 é um questionário genérico, com conceitos não específicos para uma 

determinada idade, doença ou grupo de tratamento e que permite comparações entre 

diferentes patologias e entre diferentes tratamentos. Considera a percepção dos 

indivíduos quanto ao seu próprio estado de saúde e contempla os aspectos mais 

representativos da saúde. É também de fácil administração e compreensão, do tipo auto-

aplicável. 

 

Já a escala JSS vai permitir uma avaliação mais específica do individuo em relação ao 

seu ambiente de trabalho, relacionando aspectos que interferem direta ou indiretamente 

na condição psicológica, emocional e profissional do mesmo, pontuando aspectos da 

produtividade, rotina, liberdade de decisões, relações interpessoais, linha de comando e 

capacidade de resolução (Alves et al, 2004). 

 

Na tabela 1 é encontrada a mediana dos três momentos em que foi empregado o 

questionário de qualidade de vida SF-36 associado aos seus domínios: capacidade 

funcional, aspecto físico, intensidade da dor, estado geral da saúde, vitalidade, aspecto 

social, aspecto emocional e saúde mental. 

 

Os resultados obtidos a partir da pesquisa com esse questionário não obteve resultados 

estatísticos significantes nos oito domínios apresentados, onde expressou seu p-valor 

para capacidade funcional (p=0,3977), para aspecto físico (p=0,5690), para intensidade 
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da dor (p=0,8135), para estado geral de saúde (p=0,9712), para vitalidade (p=0,8135), 

para aspecto social (p=0,3285), para aspecto emocional (p=0,1870) e para aspecto 

mental (p=0,3285). 

 

. Tabela 1: Mediana dos domínios do SF-36 

 Fonte: Pesquisa de campo, 2010. 

 

 

 

                   

Domínios 

Momentos de avaliação 

1 2 3 p-valor 

Mediana Q1-Q3 Mediana Q1-Q3 Mediana Q1-Q3  

        

Capacidade 

Funcional  

85 85,0-95,0 85 77,5-97,5 90 82,5-100,0 0,3977 

        

Aspecto 

Físico 

100 87,5-100,0 100 50,0-100,0 100 75,0-100,0 0,5690 

        

Intensidade 

da Dor 

72 51,0-92,0 74 51,0-84,0 72 67,0-84,0 0,8135 

        

Estado Geral 

de Saúde 

62 57,0-74,5 67 57,0-72,0 72 54,5-78,5 0,9712 

        

Vitalidade 45 35,0-67,5 60 45,0-75,0 75 42,5-82,5 0,8135 

        

Aspecto 

Social 

62,5 56,3-81,3 75 43,7-87,5 75 43,7-87,5 0,3285 

        

Aspecto 

Emocional 

100 33,3-100,0 67,70 16,7-100,0 100 67,7-100,0 0,1870 

        

Aspecto 

Mental 

72 60,0-78,0 76 56,0-82,0 80 62,0-84,0 0,3285 
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Vale observar que os professores tratados não possuíam qualquer tipo de problema de 

ordem musculoesquelética ou doenças limitantes. Observou-se através dos dados 

referente aos aspectos associados a esses padrões que não houve muita alteração das 

medianas nos três momentos de avaliação. 

 

Feito uma análise comparativa momento a momento de alguns aspectos associados à 

condição de estresse do individuo, tomou como base alguns dos domínios do 

questionário de qualidade de vida SF-36, como é o caso da vitalidade, estado geral de 

saúde, aspecto emocional e mental, foi possível verificar assim uma melhora 

progressiva desses aspectos. No momento 1 em comparação com o momento 3, pode-se 

notar um crescimento relativo desses índices: vitalidade (de 45 para 75), estado geral de 

saúde (de 62 para 72), aspecto emocional (manteve-se em 100) e o aspecto mental (de 

72 para 80). 

 

É possível que a partir de um estudo mais abrangente, com um número de professores 

maior, e uma quantidade de sessões superiores a essa trabalhada, poderia conseguir uma 

significância geral na qualidade de vida do indivíduo associada a uma diminuição da 

sua condição de estresse. 

 

Na analise do trabalho com base na escala de estresse do trabalho “JSS”, também não se 

encontrou resultados estatísticos significantes. O Quadro 1 é uma análise de como o 

indivíduo pode transitar nos aspectos associados ao estresse em um ambiente de 

trabalho. Observa sua condição de controle, nesse caso referindo-se a autonomia no 

ambiente de trabalho, e à demanda psicológica que esse trabalho gera. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  Demanda Psicológica 

  Baixo Alto 

Controle 

A
lto

 Baixo 

 Desgaste 
Ativo 

  

B
ai

xo
 

Passivo 
Alto 

 Desgaste 

Quadro 1: Esquema do modelo de 
Demanda- Controle de Karasek 
Fonte: Pesquisa de campo, 2010. 

�
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Segundo (Alves et al 2004), o trabalhador nessa avaliação poderá ter um alto ou baixo 

controle das suas atividades, associado a uma alta ou baixa demanda psicológica. Essa 

combinação poderá apresentar-se de quatro formas: 0 - passivo = baixo controle e baixa 

demanda; 1 - alto desgaste = baixo controle e alta demanda; 2- baixo desgaste = alto 

controle e baixa demanda; e 3 ativo = alto controle e alta demanda. 

 

Na Tabela 2, refere-se aos resultados da condição de estresse em que os professores se 

encontrou no momento em que foi aplicado o primeiro e o segundo questionário, na 

primeira e quinta sessão respectivamente. 

 

No primeiro momento existiam oito professores (88,89%) que se encontravam numa 

condição de alto desgaste devido a terem um baixo controle das tarefas que tinham que 

realizar, sem ter autonomia para decidirem a respeito de como fazer, quando fazer e 

qual a melhor forma de fazer o trabalho. Um professor (11,11%) encontrava-se em uma 

condição passiva, possuía uma baixa demanda e um baixo controle do trabalho 

realizado. 

 

Tabela 2: Relação Demanda-Controle do momento 1 e 2. 

  Momento 2    

  Passivo Alto 

Desgaste 

Baixo 

Desgaste 

Total 

Momento 1 Passivo - - 1 (11,11%) 1 (11,11%) 

 Alto 

Desgaste 

1 (11,11%) 7 (77,78%) - 8 (88,89%) 

 Total 1 (11,11%) 7 (77,78%) 1 (11,11%)  

Fonte: Pesquisa de campo, 2010. 

 

Na quinta sessão, aplicou-se novamente a escala de estresse no trabalho “JSS”, 

verificou-se uma alteração referente o quadro inicial, onde um professor (11,11%) 

passou a compor o quadro de baixo desgaste no trabalho em função de conseguir manter 
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um alto controle das tarefas realizadas e relatar um baixa demanda. Um professor 

(11,11%) permaneceu na posição de passivo e os outros sete professores (77,78%) na 

condição de alto desgaste. 

 

A Tabela 3 traz o comparativo entre o primeiro questionário (primeira sessão) e o 

último questionário (décima sessão). A condição dos professores na primeira sessão é 

conhecida e citada acima. Com relação ao estado de estresse dos professores na décima 

sessão, encontrou-se os seguintes valores: um professor (11,11%) na condição de 

passivo no ambiente de trabalho, e oito professores (88,89%) na condição de alto 

desgaste. 

 

 

Tabela 3: Relação Demanda-Controle do momento 1 e 3. 

  Momento 3   

  Passivo Alto 

Desgaste 

Total 

Momento 1 Passivo 1 (11,11%) - 1 (11,11%) 

 Alto 

Desgaste 

- 8 (88,89%) 8 (88,89%) 

 Total 1 (11,11%) 8 (88,89%)  

Fonte: Pesquisa de campo, 2010. 

 

Na analise dos dados acima pôde-se verificar que a acupuntura auricular não conseguiu 

alterar o nível de estresse dos professores durante o período da pesquisa. Esse fato pode 

está associado à pesquisa ter acontecido no próprio ambiente de trabalho, sem um 

horário específico de atendimento. Segundo (Contaifer et al 2003), muitos fatores que 

levam o estresse em docentes são difíceis de ser mudados, pois são aspectos que fazem 

parte do contexto educacional vigente. Os salários são inadequados, falta de material 

necessário para o trabalho, longas reuniões, receber tarefas além de suas condições com 

prazos curtos para cumpri-las e está submetido a chefes intransigentes dentre outros. 

 

Um outro aspecto avaliado durante a pesquisa foi a pressão arterial associada a condição 

de estresse, que na pesquisa obteve-se resultados estatísticos significantes. Para 



Revista Emphasis, Edição nº 4: Ciências da Saúde, 2010.2 – ISSN 2177-8981 

���

�

(Middlekauff, Yu e Hui 2001), o uso da acupuntura melhora a hipertensão em pacientes 

que estão submetidos a estresse mental, mesmo que não sejam mudanças associadas ao 

sistema nervoso simpático (SNS). 

 

(Flachskampf et al 2007) randomizaram 160 pacientes com hipertensão arterial 

sistêmica não complicada (dos quais 140 concluíram o estudo), para acupuntura real (72 

pacientes) e acupuntura sham (placebo - 68pacientes). Setenta e oito por cento tomavam 

medicação anti-hipertensivas, que não foram mudadas. Foi avaliada: pressão arterial 

média de 24 horas, logo após o tratamento, 3 meses e 6 meses depois. A diferença de 

pressão arterial média de 24 horas entre os grupos acupuntura real e acupuntura sham 

foi 6,4 mmHg (intervalo de confiança 95% 3,5 a 9,2) e 3,7 mmHg, respectivamente 

sistólica e diastólica. No grupo acupuntura real, houve redução de pressão arterial média 

de 24 horas de 5,4 mmHg (intervalo de confiança 95% de 3,2 a 7,6) e 3,0 mmHg 

(intervalo de confiança 95% 1,5 a 4,6) , respectivamente sistólica e diastólica. Os níveis 

de pressão voltaram a níveis pré-tratamento aos 3 e 6 meses após o tratamento.Os 

autores concluíram que a acupuntura real e não sham, reduziam a pressão arterial média 

de 24 horas logo após o tratamento, cessando o efeito assim que cessa o tratamento. 

 

Na Tabela 4 estão apresentadas as medianas da pressão arterial, separando a pressão 

sistólica da diastólica. A pressão sistólica teve uma diminuição significativa (p = 

0,0128), saindo de uma mediana de 115 mmHg para uma de 97,0 mmHg. O mesmo 

aconteceu em relação à pressão diastólica, com um p-valor significante (p = 0,0147), 

saindo de um patamar mediano de 74,0 mmHg para 60,0 mmHg. 
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                  Tabela 4: Mediana da pressão sistólica e diastólica 

 

 

 

 

 

 

Fonte: 

Pesquisa de campo, 2010. 

 

 

 

 

 

 

CONCLUSÃO 

 

A condição de estresse em que o professor universitário está submetido é formada por 

diversos fatores que não permitem uma resolução do problema de forma rápida. Durante 

a pesquisa foi percebido a dificuldade de se realizar uma sessão sem que em algum 

momento não houvesse uma interferência por parte de alunos demandando informações 

sobre condutas a serem tomadas no estágio. Essa condição aconteceu pois os 

professores foram tratados no ambiente de trabalho.  

 

Outro fator que pode não ter favorecido nos resultados, está associado a regularidade 

dos atendimentos, que mesmo acontecendo duas vezes por semana, não tinha dia certo 

para acontecer, e dependia da disponibilidade dos professores. 

 

Como a pesquisa aconteceu de Março a Abril de 2010, período em que a demanda por 

mais atividades desenvolvidas pelos professores vão crescendo durante o semestre, esse 

pode ser um fator importante, inclusive sendo mencionado na relação demanda-

 

                   

Pressão 

Momentos de avaliação 

1 2 p-valor 

Mediana Q1-Q3 Mediana Q1-Q3  

      

Sistólica 115,0 100,5-122,0 97,0 93,5-99,5 0,0128 

      

Diastólica 74,0 61,0-84,0 60,0 55,0-63,5 0,0147 
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controle, onde a maioria dos professores estão sofrendo com um alto desgaste no 

ambiente de trabalho, confirmado na pesquisa. 

 

Mesmo diante de todas essas questões, inclusive com alguns dados não tendo resultados 

estatísticos significantes, é possível verificar melhora nos números analisados. Faz-se 

necessário a ampliação da pesquisa, com o aumento da amostra e do número de sessões. 

Outro fator importante que pode ser favorável aos resultados, é a sistematização nos 

atendimentos, onde os professores possam ter um momento exclusivo para eles, fora do 

ambiente de trabalho, além de realizar atendimentos regulares, sem gerar grandes 

intervalos de tempo entre uma sessão e outra. 

 

Durante a pesquisa se analisou muitos trabalhos sobre acupuntura na ansiedade 

provocada por condições específicas (cirurgia, extração dentária, etc), trabalhos na área 

de estresse ocupacional, estresse em professores, mas não foi possível encontrar 

trabalho similar ao desenvolvido nesse estudo. Graças a essas evidências, mesmo não se 

alcançando o êxito total na pesquisa, essa é uma condição motivadora para se continuar 

pesquisando a respeito do tema. 
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RESUMO: A atividade humana nos últimos séculos tem desencadeado inúmeras 

desordem nos ecossistemas levando a extinção de diversas espécies vegetais que ainda 

não tiveram seu potencial farmacológicos avaliado. Este fato leva a uma incrível perda 

de informações, as quais, poderiam ser valiosas para o Brasil e para o mundo. Neste 

artigo é apresentado o exemplo de uma rara espécie da família Rutaceae - Andreadoxa 

flava que é fonte de alcalóides quinolínicos e seus extratos apresentaram atividade 

antimicrobiana promissora. 

 

Palavras-chave: Andreadoxa flava. Rutaceae. Alcalóide. Atividade biológica. 

Biodiversidade. 

 

 

1.INTRODUÇÃO 

 

A extinção de espécies é um fenômeno natural que se inscreve no quadro do processo 

da evolução. Contudo, devido às atividades humanas, a natureza está mais ameaçada do 

que em qualquer outra época histórica (SILVEIRA, 2002). O curso da taxa de extinção 

resultante desta atividade, nos últimos 1000 anos, pode ser comparado com as grandes 

extinções geológicas do passado, talvez reduzindo o número de espécies a níveis mais 
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baixos que o do final da era dos dinossauros cerca de 65 milhões de anos (LOVEJOY, 

1997). 

 

A perda da biodiversidade, além de constituir-se numa tragédia ecológica, traz graves 

entraves na busca do desenvolvimento econômico e social de um país. Quanto maior for 

a diversidade biológica e a racionalidade com que esta for estudada e explorada, 

maiores serão as possibilidades de se encontrar soluções para problemas enfrentados 

atualmente pelo homem ou solucionar problemas futuros (SILVEIRA, 2002). 

 

Estudos recentes revelam que os serviços prestados ao planeta por 17 ecossistemas 

giram em torno de US$ 33 trilhões de dólares anualmente. Dentre estes pode-se citar: 

decomposição do lixo orgânico, significa uma economia mundial de mais de U$760 

bilhões de dólares anuais; controle de pragas que atingem as plantações com utilização 

de inimigos naturais e a polinização na agricultura utilizando abelhas, borboletas e 

morcegos. Estes são alguns serviços biológicos executados “gratuitamente” pela 

natureza (SOUSA, 1999). 

 

Outro aspecto dos ganhos econômicos gerados pela biodiversidade é evidenciado 

quando se constata que mais de US$ 200 bilhões de dólares são movimentados 

anualmente no mercado mundial de medicamentos com remédios provenientes de 

plantas. Seja quando usadas como fonte de matéria-prima para a produção de 

medicamentos ou mesmo utilizando-se suas partes diretamente como meio de cura de 

enfermidades. Aqui se torna importante salientar que somente 15 a 17% das espécies 

foram estudadas quanto ao seu potencial medicinal (Ibid., 1999). 

 

Estima-se que o desaparecimento de espécies da nossa flora ainda desconhecidas 

acarreta uma enorme perda de informação, já que estudos revelam que em média, a cada 

2.000 espécies de plantas estudadas gera-se um novo fármaco inédito e com enorme 

sucesso funcional e comercial. Ou então se revela uma gama de outras estruturas as 

quais têm permitido ampliar substancialmente o conhecimento científico a respeito de 

fenômenos complexos relacionados à biologia celular e molecular e a eletrofisiologia, 

permitindo que enzimas, receptores específicos, canais iônicos e outras estruturas 
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biológicas sejam identificados, isolados e clonados. Além disso, os produtos naturais 

são usados também como matéria-prima na síntese de moléculas complexas de interesse 

farmacológico e como protótipo para o desenvolvimento de novas drogas, mais 

seletivas e eficazes contra várias patologias (SILVEIRA, 2002). 

 

Considerando-se que cerca de 50.000 espécies de plantas foram extintas ao longo do 

século XX, isto sugere que deixamos de conhecer os princípios ativos para o 

desenvolvimento de pelo menos vinte e cinco novos fármacos, ou seja, muitas espécies 

desapareceram antes de ter seus metabólitos secundários estudados e seu valor 

reconhecido (PALMA et al, 2001). 

 

 

2. O BRASIL E SUA BIODIVERSIDADE 

 

A biodiversidade brasileira não é conhecida com precisão, tal a sua magnitude e 

complexidade, estimando-se a existência de mais de dois milhões de espécies distintas 

de plantas, animais e microorganismos. Mas é sabido tratar-se de um país com uma das 

maiores diversidade genética vegetal do mundo, contando com mais de 55.000 espécies 

catalogadas, correspondendo a cerca de 20% de toda a flora mundial conhecida, e não 

menos de 75% de todas as espécies existentes nas grandes florestas (SIMÕES et al., 

1999; GARCIA et al, 2001). 

 

Graças a um território de aproximadamente 8,5 milhões Km2, o Brasil possui uma 

grande variação climática, levando as distintas formações vegetais.  

 

A floresta tropical é uma das formações mais ricas em espécie de plantas, possuindo um 

enorme, e ainda em grande parte desconhecido, banco genético ou biodiversidade 

(SENE, 1998). 

 

O processo de colonização, agricultura e industrialização, iniciado exatamente pela 

porção leste do Brasil degradou quase a totalidade da floresta conhecida como Mata 

Atlântica. extinguindo ou colocando em vias de extinção espécies completamente 
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adaptadas às condições climáticas da região. Esta região, apesar de tão dilapidada nos 

revela ainda novos gêneros. Este é o caso de Andreadoxa, descrita por Jacquelyn A. 

Kallunki em 1998. A espécie Andreadoxa flava única espécie do novo gênero é uma 

árvore de porte médio, com apenas um único exemplar conhecido até o momento. 

 

Esta espécie foi caracterizada como endêmica da mata higrófila do sul da Bahia e 

pertence a família Rutacea (KALLUNKI, 1998; MATOS, 2001). 

 

O conhecimento de que, o potencial econômico da grande variedade genética das 

florestas tropicais e de muitas outras áreas foi muito pouco explorado, é suficiente para 

justificar a preservação e investigação fitoquímica sistemática das espécies (PALMA et 

al, 2001). 

 

 

3. A FAMÍLIA RUTACEA 

 

A família Rutacea possui 150 gêneros com cerca de 1500 espécies largamente 

distribuídas nas regiões tropicais e temperadas do globo terrestre, sendo mais 

abundantes na América Tropical, no sul da África e na Austrália (WATERMAN & 

GRUNDON 1983). 

 

No Brasil são descritos 32 gêneros de Rutaceae, com 154 espécies. Para a subtribo 

Galipeinae encontramos 22 gêneros e 81 espécies. Foi nesta subtribo que o novo gênero 

Andreadoxa foi classificado (PIRANI, 1999; KALLUNKI, 1998).  

 

A família Rutaceae apresenta uma variedade muito grande de metabólitos secundários, 

destacando-se: alcalóides, derivados principalmente do ácido antranílico (I) e do 

triptofano (II), cumarinas (III), flavonóides (IV) mono (V) e sesquiterpenos (VI) 

(FIGURA 1) (VELOZO, 1995). 
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Alcalóide é uma classe de metabólito secundário com uma das maiores variedade 

farmacológica e estrutural, os alcalóides derivados do ácido antranílico presente em 

espécies de Rutaceae torna esta família um importante alvo para a pesquisa como 

apresentado a seguir. 

 

O estudo fitoquímico da espécie Galipea officinalis (Rutaceae), utilizada na medicina 

popular como antiespasmódica, antipirética, adstringente e tônico em dispepsia, 

disenteria e diarréias crônicas (COLLET et al, 1999), levou ao isolamento de cinco 

alcalóides quinolínicos (RAKOTOSON et al, 1998), e um ano mais tarde o isolamento 

de 2 alcalóides tetraidroquinolínicos (COLLET et al, 1999). Alcalóides quinolinicos 

também foram isolados da espécie Galipea longiflora, usada topicamente por algumas 

tribos bolivianas no tratamento de Leishmaniose cutânea (FOURNET, 1993). 

 

O isolamento destes alcalóides motivou testes biológicos, os quais demonstraram que os 

alcalóides 2-alquilquinolínicos são substâncias promissoras no combate a Leishmania 

FIGURA 3 - Alguns metabólitos presentes na família Rutaceae 
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tanto in vitro como in vivo, e algumas destas substâncias também se mostraram ativas 

contra o Plasmodium vinckei petteri.  

Na espécie Galipea bracteata, para a qual é atribuída a atividade moluscicida, foram 

isolados quatro alcalóides quinolinicos 2-substituidos (VIEIRA & KUBO, 1990). 

 

As espécies Almeidea coerulea, Conchocarpus gaudichaudianus, C. heterophyllus, C. 

obovatus, C. longifolius e C. inopinatus, dentre outras espécies de Rutaceae, tiveram a 

atividade de seus extratos testados, In vitro, contra o Trypanosoma cruzi. Os resultados 

obtidos revelaram que a família era uma fonte de substâncias promissoras contra o T. 

cruzi, e que o isolamento destas substâncias poderia levar a alguns compostos com 

potencial medicinal contra a doença de Chagas. Sendo que as espécies A. coerulea e C. 

inopinatus  mostraram-se as mais promissoras (MAFEZOLI et al, 2000). 

 

Alguns alcalóides já tiveram suas atividades avaliadas isoladamente, como por 

exemplo, os alcalóides diidrofuroquinolônicos e furoquinolônicos que são descritos na 

literatura como antimicrobianos, antimaláricos, antineoplásicos, antiarrítimicos e 

sedativos (LEE et al., 2000). A N-metilflindersina, um alcalóide piroquinolônico, possui 

atividade desestimulante à alimentação de fitófagos e também contra cultura de 

Candida albicans (KAMPERDICK et al, 1999). 

 

 

Dentre os alcalóides quinolínicos mais importantes, podemos citar as 4-quinolônas, que 

foram introduzidos na terapêutica em 1962 como antibacterianos, tendo como precursor 

o ácido nalidíxico. Este esqueleto básico sofreu várias modificações estruturais, devido 

a certas limitações farmacocinéticas, dando origem a vários membros desta classe, 

sendo a Ciprofloxacina o principal membro deste grupo (SILVA, 1994). 

 

Para A. flava o estudo fitoquímico revelou que dentre outros compostos esta espécie 

apresenta alcalóide furoquinolínico e alcalóides 2-quinolônicos (HOHLEMWERGER et 

al., 2004), além disso, estudos preliminares revelaram que esta espécie possui atividade 

antibacteriana promissora. 
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4. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Traz-se, portanto o alerta de que além de todos os problemas já conhecidos devido as 

atividades humanas pouco preocupadas em preservar o planeta; a perda da 

biodiversidade tem sérias e danosa conseqüências pois aniquila a nossa fonte de 

micromoléculas biologicamente ativas as quais poderiam ser utilizadas como 

medicamentos da forma que foram isoladas ou então serem utilizadas como protótipo 

para o desenvolvimento de novos fármacos que além de salvar vidas poderão trazer 

divisas para o nosso país. 

 

Graças aos incentivos públicos e ao desenvolvimento tecnológico a pesquisa 

fitoquímica vem avançando no Brasil, mas mesmo assim, ainda não é o suficiente para 

ultrapassar a taxa de desmatamento que destrói as nossas riquezas. 
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ASSIMETRIA COMUNICATIVA NA RELAÇÃO ENTRE MÉDICOS E 
PACIENTES NA HISTÓRIA DA CULTURA OCIDENTAL: UM BREV E 

ESTUDO 
 

Camila VASCONCELOS 

 
 

RESUMO: Abordamos a assimetria e a deficiência comunicativa na relação entre 

médicos e pacientes até o surgimento da Bioética. Da Antiguidade com a medicina 

mítica seguimos à racionalidade grega tratando da superioridade médica no domínio do 

saber. Ao medievo, com representação médica como instrumento da vontade divina e a 

relação entre saúde/doença como mérito/castigo. Ao renascimento e iluminismo com a 

primazia da razão e valorização do saber, e à transformação positivista da clínica no séc. 

XIX. Em seguida ao progresso científico-tecnológico no séc. XX, e à teorização da 

Bioética, um espaço de reflexão e discurso na busca da simetria na relação. 

Palavras-chave: Bioética, Relação entre médico e paciente, assimetria. 

 

 

1. Antiguidade: da medicina mítica à racionalidade grega 

 

O cuidado à beira do leito e a fidúcia entre médicos e pacientes já se fazia presente na 

Antiguidade, quando havia uma forte crença na ligação entre os humores da saúde 

humana e os humores dos deuses, época em que o exercício médico adotava meios 

peculiares de apresentação de diagnóstico e tratamento para a tentativa da cura: 

observação física do paciente seguida do assinalar da provável existência de doença que 

- enquanto mera conseqüência de atos anteriores - carecia da busca pelos erros 

cometidos pelo padecente com o intento de identificação da entidade mítica contrariada 

a que se deveria recorrer, evocando-se, a ela, a restauração da saúde. Percebemos, neste 
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momento, a representação social do médico enquanto pessoa capaz de interagir com os 

deuses à procura da restauração da saúde dos pacientes. 

Para tal busca de evidências do erro ocorrido havia o cuidado médico no interrogatório, 

diálogo e na atenção às respostas do paciente, indispensáveis e fontes de conhecimento 

acerca da moléstia de modo completo. Assim, paciente e médico empenhavam-se nos 

rituais em busca da cura, ainda que em parceria assimétrica tendo em vista o papel de 

superioridade do médico devido à sua capacidade de “relação” com entes superiores, 

inacessível e misterioso ao paciente.  

 

Ainda na Antiguidade, na Grécia, surge com enorme destaque um marco ao exercício da 

medicina: são trazidas reflexões lógicas à prática médica, com a inserção do 

pensamento racional que provocou a busca pelo entendimento fático acerca das doenças 

em detrimento da relação direta entre estas e as crenças mitológicas. Hipócrates, nascido 

no século V a.C em Cós, ilha da Grécia, a quem é atribuída a valorização deste novo 

olhar sobre a medicina, preocupava-se com o raciocínio lógico acerca dos fatos e 

doenças, interpretando racionalmente suas observações. Desta maneira, seu intuito de 

examinar minuciosamente os fatos naturais envolvidos na moléstia acometida 

provocava uma aproximação ao paciente, numa busca intensa sobre sua vida e tarefas 

diárias. Daí a idéia hipocrática do caráter insubstituível do interrogatório, proporcionado 

por um extenso encontro.  

 

No Juramento atribuído a Hipócrates podemos notar a importante característica desta 

medicina racional: “Aplicarei os regimes para o bem do paciente segundo o meu poder e 

entendimento, nunca para causar dano ou mal a alguém”. Encontramos, nesta passagem, 

a valorização do “entendimento”, ou seja, do “conhecimento” médico na prática, e, 

ainda, a defesa da relação com o paciente voltada ao bem cuidar e à ética.  

 

Neste sentir-se enquanto “cuidador”, teria o médico grego reivindicado autoridade 

quanto ao que considerava ser “o bem” do paciente, uma característica paternal que hoje 

denominamos de “paternalista”, e que provocou duas nuances na relação entre médico e 
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paciente. A primeira, relacionada ao próprio “bem”, de modo que competia ao bom 

médico, o “pater”, conhecer. Ele, médico, julgava o que era considerado 

verdadeiramente bom para o paciente, remetendo a esta sua concepção todos os seus 

cuidados à beira do leito. A segunda nuance é referente ao “poder” portado pelo médico, 

“poderoso” perante a doença tendo em vista o conhecimento que portava o que nos 

mostra mais uma vez a assimetria que se mantinha na relação deste médico com o 

paciente.  

 

2. Doença e pecado na Idade Média: retorno do médico como instrumento 
da vontade divina 

 

Outra fase da história também marcou a relação entre médicos e pacientes: a Idade 

Média. Esta fase inicialmente destacou-se pela associação da doença ao “pecado”, 

conceito este oriundo do Cristianismo. Ao defender inicialmente a valorização da 

doença como uma provação justa ao alcance da salvação (GÉLIS, 2008), o Cristianismo 

chega primeiramente a se indispor aos atos médicos, considerando-os como recursos 

através dos quais poderia ser evidenciada a exata falta de fé na cura divina. Entretanto, 

terminou por associar os cuidados à saúde em busca da cura à “caridade”, também um 

conceito cristão, e por vislumbrar a atividade do médico como uma criação divina, 

passando-se a interpretar o médico como um instrumento de Deus.  

 

A relação entre médicos e pacientes neste momento então se permeou de completa 

crença na cura pela fé, em que o paciente observava o médico como meio de 

exteriorização da vontade de Deus, e, além do pedido de misericórdia aos céus, 

entregava-se aos cuidados médicos com confiança, religiosidade e aceitação perante o 

cuidado "paternal”. 

 

Ainda seguindo estas características da relação, em um segundo momento na Idade 

Média, quando presente o renascimento comercial e urbano, deu-se a chegada da idéia 

do “humanismo”, que incitou reflexos sobre a medicina ao iniciar lentamente um 
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processo de laicização em uma conjuntura de valorização da literatura antiga, do estilo 

claro e da percepção da natureza humana, que se distanciava de interferências religiosas 

por mais que não pretendesse exatamente contestá-las.  

Neste momento da história foi provocada uma modificação da visão de mundo até então 

predominante, não mais se aceitando incontestadamente a teoria da vida como uma 

revelação da vontade divina, dando-se importância às ações e vontades humanas, 

valorizando-se as pessoas como importantes peças ativas nos acontecimentos (PERRY, 

2002). Em seqüência, a medicina aprofunda seus conhecimentos e mantém especial 

atenção ao interrogatório aos pacientes mesmo com o desenvolvimento das técnicas 

médicas (SOURNIA, 1995).  

 

3. Renascimento e Iluminismo: primazia da razão e a valorização do saber 
no plano mundano  

 

Após a chegada do Renascimento cultural, da Revolução Científica e do Iluminismo, 

inicia-se a valorização do conhecimento na sociedade, que se refletiu na medicina. Isto 

provocou o crescente anseio médico na busca pelas possibilidades curativas e busca por 

instrumentos materiais para o auxílio no diagnóstico, época de invenções e descobertas 

significativas a exemplo do microscópio e da vacina. 

 

Dentre as novas posturas sociais preconizadas nesta ocasião está a valorização do 

indivíduo enquanto pessoa independente, capaz de refletir sobre si e de enfrentar 

autoridades, o que ensejava a superação de crenças. Todavia a tentativa de 

transformação do pensamento social e o avanço cultural tardaram a alcançar 

profundamente as camadas populares, e, no que se refere à postura do paciente não 

podemos defender que teria havido modificações significativas em sua relação com o 

médico, já que ao povo ainda era comum a dependência à crenças e o pensamento de 

que a morte e o “Juízo Final” não tardavam a chegar.  
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Ressaltamos que a relevância dos direitos civis apenas se apresenta fortemente no séc. 

XX com o movimento dos Direito Humanos, e que neste momento ainda mantiveram-se 

a assimetria e a falta de troca de informações entre médicos e pacientes. Destarte, 

mesmo com visões de mundo inovadoras na sociedade, a comunicação na relação 

permaneceu deficiente, sem criação de independência ou desconstituição da 

subordinação do paciente – este não participativo em decisões atinentes aos tratamentos 

realizados em seu corpo. 

 

Dado início do processo de cientificização da medicina em meados do séc. XIX com a 

introdução da experimentação observacional, o caráter de “arte” médica é relativizado, e 

esta passa a comparar características sobre doenças e especificidades entre pacientes. O 

hospital, antes estabelecimento de caridade, adquire cunho de instrumento terapêutico 

destinado ao tratamento de doenças, onde também ocorrem observações e realização de 

estudos, passando paulatinamente a ser identificado como instituição médica, tanto 

voltada a cuidados, quanto à formação e transmissão do saber (FOUCAULT, 1979).  

 

O médico adquire “prestígio de cientificidade”, o que transmite à sociedade uma 

significação de força e capacidade frente aos males da saúde, dando início à impressão 

de “poder científico do médico”, que é somado à assimetria na relação estabelecida com 

o paciente, e a prática médica se altera: não somente os interrogatórios e o contato 

próximo são os principais meio de busca pelo diagnóstico, sendo acrescidos 

instrumentos e descobertas como o termômetro, o estetoscópio, e os raios X. 

 

Historicamente ainda não é este o momento de distanciamento efetivo entre o médico ao 

paciente, sendo mantida a observação no leito. Porém é um momento de atenção para o 

reflexo das modificações da medicina na relação entre médicos e pacientes visto que, 

mesmo com o acréscimo de inovações da ciência, foi mantido tanto o paternalismo 

quanto a deficiência comunicativa, ambos não permitindo a partilha de informações e a 

participação do paciente na prática médica, que já se cientificizava.   
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4. Progresso científico-tecnológico: intervenção desmedida no séc. XX 

 

Entre fins do século XIX e início do século XX em diante que a medicina expande-se 

após a fascinante inserção da tecnologia e das invenções que já vinham envolvendo o 

exercício da clínica, e, seguindo a esta evolução, a ciência inova incorporando ao seu 

progresso a “biotecnologia”.  

 

Com o estímulo do progresso científico juntamente à análise prática das partes do corpo 

humano e a especialização (JASPERS, 1987), a medicina passa a permitir-se turvar os 

olhos ao essencial: a pessoa do paciente em sua totalidade (FAURE, 2008). De tal 

modo, as inovações introduzidas na clínica distanciaram paulatinamente o contato 

personalíssimo entre médicos e pacientes, que não se assegurou devido à falta de uma 

efetiva comunicação na relação. Neste rumo, a admissão de instrumentos e tecnologia 

na busca de diagnósticos, quando por si só suficientes, passaram a forjar uma 

legitimação para o distanciamento entre os sujeitos da relação, distanciamento este que 

seguiu e mantém-se no século XXI, permitindo-se, inclusive, a sobreposição da busca 

por informações objetivas em detrimento de informações subjetivas acerca dos 

pacientes no exercício da clínica (LORENZO, 2002). 

 

Destacamos três questões importantes. A primeira é que com a incorporação da ciência 

e tecnologia como novos meios para o diagnóstico, deu-se a redução do significado 

“único e especial” do interrogatório, reduzindo-se, inclusive, o tempo de permanência 

do médico ao leito, o que trouxe o risco da ocorrência de execução mecânica da prática 

médica, ou seja, sem respeito à individualidade da “pessoa” paciente, com 

distanciamento e/ou coisificação do corpo e desumanização da medicina (GAFO, 1996). 
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A segunda questão é que a sociedade deslumbra-se diante das novas técnicas e do 

“poderio” frente à doença, criando expectativas na medicina, que, entretanto, 

efetivamente não se aplica de modo objetivo e previsível como as ciências exatas, ainda 

que tecnologizada. É gerada, assim, uma idealização de cura. A terceira é o risco de 

cometimento de excessos, visto que a pouca troca de informações entre médicos e 

pacientes juntamente à capacidade humano-interventiva das novas técnicas passaram a 

ser arriscadas na medida em que muitas delas são invasivas ou mesmo irreversíveis, e o 

maior agente para tal risco era mesmo a manutenção da deficiência comunicativa entre 

médicos e pacientes.  

 

Após a Segunda Grande Guerra Mundial são reveladas as conseqüências do progresso 

científico-tecnológico como intervenção humano-biológica desmedida na pesquisa 

médica. As atrocidades contra a dignidade humana nazistas, que diziam realizarem-se 

“em nome da ciência” e do “progresso”, fizeram com que a sociedade percebesse que 

em mãos despreocupadas com a ética a ciência poderia ser usada em prol de 

intervenções maléficas à humanidade. Tais eventos provocaram no momento 

desconfiança na medicina já que, de fato, diversos “médicos” participaram dos absurdos 

nazistas, sendo estes profissionais aqueles que estão, ao mesmo tempo, envoltos tanto 

no contexto da pesquisa quanto no da assistência.    

 

Contra esta intervenção desmedida na pesquisa decorreram-se o Código de Nuremberg 

em 1947, a Declaração Universal dos Direitos do Homem em 1948 e a Declaração de 

Helsinque em 1964, documentos que terminaram por enfatizar o respeito à dignidade da 

pessoa humana e a igualdade de direitos entre os “sujeitos” independentemente de sua 

posição social – uma mentalidade sócio-política que dava início a um despertar de 

consciência individual e coletiva na história.  

 

Entretanto, não inibiram episódios em contrariedade a estes ideais como, por exemplo, 

os apontados em 1966 pelo médico anestesista Henry Beecher em sua publicação 

“Ethics and clinical research”, que demonstrou não ser, a imoralidade, exclusiva aos 

médicos nazistas (DINIZ & COSTA, 2006). No mesmo sentido o caso Tuskegee em 
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1972, que revelou a ocorrência de pesquisas em contrariedade à ética em sujeitos 

vulneráveis.  

 

5. Início da teorização da Bioética: um espaço de reflexão 

 

No bojo do processo histórico de defesa dos direitos civis trazida pelo movimento 

político-social dos anos 60 e 70 do século XX, foi imposta à relação entre médicos e 

pacientes o direito do paciente ao recebimento de informações e o dever do médico de 

fornecê-las, ressaltando-se o direito de participação deste paciente acerca das decisões 

sobre sua saúde. Desta forma tornou-se intolerável o antigo paternalismo cerceante da 

autonomia do paciente e a deficiência comunicativa da relação, o que implicou na busca 

por uma simetria na postura dos sujeitos.  

 

Neste sentido, passou a ser requerida uma interação entre o saber científico do médico e 

o saber do paciente sobre si mesmo, criando um novo espaço de reflexão ética, 

centrado, sobretudo, no respeito às individualidades e à autodeterminação dos sujeitos. 

Foi a este espaço de reflexão que a Bioética - surgida inicialmente ligada a temas 

sociais, ecológicos e políticos segundo a concepção de Van Rensselaer Potter e a temas 

ligados às reflexões éticas sobre as novas tecnologias com André Hellegers - ocupou o 

espaço como proposta de produzir uma relação simétrica entre médicos e pacientes.  

 

A proposta inicial da Bioética para o tema descrito acima teve sua prática formulada na 

obra Princípios de Ética Biomédica, por Tom Beauchamp e James Childress, em 1979, 

a partir do Relatório Belmont - documento normativo para ética da pesquisa formulado 

pela Comissão Nacional Para a Proteção dos Seres Humanos da Pesquisa Biomédica e 

Comportamental, nos Estados Unidos, após os escândalos envolvendo pesquisas com 

seres humanos nos anos 60 e 70. Aos três princípios eleitos no relatório, Respeito pelas 

Pessoas, Beneficência e Justiça, os autores acrescentaram o princípio da Não-

maleficência e modificaram o primeiro para Respeito à Autonomia. Segundos os 

autores, estes princípios devem ser verificados prima facie, ou seja, têm o mesmo valor 
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hierárquico e devem ser negociados diante de situações conflituosas reais da relação 

entre médico e paciente (BEAUCHAMP & CHILDRESS, 2002). Este modelo ganhou 

rápida difusão no mundo e foi conhecido por muito tempo como os “princípios da 

Bioética”. 

 

Entretanto, logo se iniciaram as críticas quanto à aplicabilidade do modelo principialista 

em contextos diversos daquele onde foi criado. Ressaltamos dois exemplos destas 

críticas. A primeira aduz que segundo os próprios autores os princípios foram retirados 

da moralidade comum americana, o que significaria a presença de um etnocentrismo 

moral no modelo; a segunda crítica afirma ter sido dada importância muito maior ao 

princípio da Autonomia devido à inspiração do modelo da filosofia política neoliberal, 

em detrimento aos demais princípios.  

 

Apesar do conteúdo de críticas como estas serem procedentes, a defesa deste trabalho é 

no sentido de entender como possível a utilização de princípios na resolução de 

conflitos surgidos na área médica e no decurso da relação entre médicos e pacientes, 

entretanto tendo princípios como orientações abstratas para ações após observação das 

situações fáticas por meio da comunicação entre os sujeitos envolvidos.  

 

Desta maneira, aplicar um princípio sem uma anterior análise contextual apresenta o 

risco da imposição frente às peculiaridades de outros sujeitos, de forma que somente 

vemos como possível a aplicação de princípios na medida em que observados não como 

normas estanques sem contextualização, mas sim como orientação que permite uma 

reflexão norteadora de ações posteriores.  

 

Isto implica numa definição conjunta entre os envolvidos sobre os significados dos 

princípios em cada contexto, não havendo outro modo de compreender a constituição 

dos princípios senão com uma participação consensual entre representantes dos 

contextos em que serão levados em consideração. A declaração Universal de Direitos 

Humanos reflete esta participação ampla de diversas culturas para formulação de 
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princípios, assim como a Declaração Universal sobre Bioética e Direitos Humanos, 

aprovada em sessão da Conferência Geral da UNESCO por mais de 191 países, e que, 

em uma atmosfera conjunta de reflexão e consenso, apresentou ao final cerca de quinze 

princípios norteadores - em sua maioria voltada ao exercício da medicina.  

 

Assim, estas orientações abstratas da Bioética incidem nas relações proporcionando 

respeito às individualidades e à autodeterminação dos sujeitos. Significa dizer que, por 

meio de princípios norteadores, a Bioética apresenta-se como um espaço de reflexão 

que propõe, dentre outros temas, o alcance de uma relação simétrica e comunicativa 

entre médicos e pacientes.  

 

Considerações finais 

 

Observamos na história a assimetria entre médicos e pacientes e uma comunicação 

deficiente na relação entre estes que, com a chegada do progresso científico-tecnológico, e 

na medida em que não eram consideradas a autonomia e a participação do paciente nas 

decisões sobre sua saúde, passaram a ser intoleráveis devido à possibilidade de atuação 

desmedida de profissionais na prática médica.  

 

Neste sentido, tendo em vista a necessidade de criação de um novo espaço de reflexão 

ética, é possível a apresentação da Bioética como este espaço, abrangido, sobretudo, por 

princípios norteadores. Ressaltamos que diante do risco de imposição de valores frente 

às peculiaridades dos sujeitos, trata-se de princípios que carecem de uma anterior 

análise contextual para sua aplicabilidade.   

 

Portanto, tendo os princípios concernentes à Bioética como orientação abstrata para 

ações após observação dos contextos por meio da comunicação entre os sujeitos 

envolvidos, é possível a utilização destes na busca pela simetria na comunicação entre 
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médicos e pacientes, assim como na resolução de conflitos surgidos na área médica e no 

decurso da relação. 
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RESUMO: avaliar a qualidade de vida de crianças hemofílicas não submetidas ao 
tratamento fisioterapêutico; analisar a qualidade de vida (QV) obtida em relação aos 
valores de normalidade. 
 

Métodos: após o cumprimento das exigências éticas, os dados sobre a qualidade de vida 
foram obtidos através do Autoquestionnaire Qualité de Vie Enfant Image (AUQUEI), 
em sua versão traduzida para a língua portuguesa e adaptada por Assumpção et al. e 
validada em estudos anteriores. O questionário foi respondido por 21 crianças 
hemofílicas, cadastradas no HEMOSE, centro único de referência para hemofílicos no 
estado de Sergipe. Os dados obtidos foram submetidos ao teste de normalidade de 
Kolmogorov Smirnov, coeficientes de correlação ordinal e Spearman e de correlação 
linear de Pearson, e o teste de t de Student. 

 

Resultados: 21crianças foram analisadas, com faixa etária de 4 a 12 anos, apresentando 
idade média de 9 anos (DP- 2,74), das quais 16 (76,19%)  tinham escolaridade 
fundamental, predominando clinicamente o grau de severidade moderada  com 9 
(42,86%)  crianças. Com relação à qualidade de vida obtiveram-se os escores médios 
totais de 44,71 (DP- 5,79) apontados pelas crianças. Quanto aos fatores, os escores 
obtidos foram 6,26 (DP- 1,69) para autonomia, 7,33 (DP- 1,15) para lazer, 9,15 (DP- 
1,42) para função e 10,59  (DP- 1,90). Foram verificadas entre a família e função 
correlações (0,626) estatisticamente significativas. 

 
Conclusão: O presente estudo contribui para o esclarecimento da deficitária qualidade 
de vida das crianças hemofílicas não submetidas a tratamento fisioterapêutico, alertando 
para a necessidade do mesmo. Além de abrir margem para novos trabalhos. 
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Introdução 
 

A hemofilia é uma patologia na qual há uma alteração na coagulação sanguínea, de 

caráter hereditário, que acomete indivíduos de ambos os sexos, sendo prevalente no 

sexo masculino (1:10.000 nascimentos masculinos) sem predileção de raça. Está 

localizada no cromossomo sexual X, que envolve a quantidade e qualidade do fator VIII 

ou IX do mecanismo intrínseco da coagulação. 

 

A manifestação clínica mais característica dos hemofílicos é a hemartrose, 

principalmente pelas seqüelas que podem advir, determinando alterações anatômicas 

articulares com conseqüente déficit funcional da mesma. As articulações 

comprometidas com maior freqüência são os joelhos, cotovelos, tornozelos e menos 

freqüentemente, gleno-umeral, coxo-femorais, punhos e interfalangeanas. 

 

A hemofilia não se caracteriza apenas por graves problemas somáticos. As dificuldades 

psicológicas e de ordem social também são freqüentes nesta doença. Acompanha-se de 

considerável tensão psicossocial e problemas de adaptação. A auto-percepção do 

portador de hemofilia e sua interação com a comunidade são relevantes na abordagem 

clínica dessa doença. 

 

Nos últimos 20 anos houve uma mudança na terapia profilática da hemorragia fato este 

que melhorou significativamente o prognóstico. O tratamento precoce torna-se de 

extrema relevância ao possibilitar a prevenção de episódios hemorrágicos que põem em 

risco a função das atividades de vida diária. A fisioterapia é capaz de auxiliar no 

tratamento desses indivíduos, prevenindo as complicações da doença e possibilitando 

uma menor administração de repositores dos fatores sanguíneos, o que proporciona uma 

melhor qualidade de vida (QV) e funcionalidade aos hemofílicos. 

 

Dessa maneira, pensar em qualidade de vida leva a refletir sobre tudo aquilo que se 

relaciona com o grau de satisfação, felicidade e bem estar, embora não exista, 

atualmente, consenso sobre o seu significado. Em se tratando de crianças, torna-se mais 

difícil ainda partilhar de uma concepção, visto que, qualidade de vida na infância está 
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relacionada principalmente, a brincadeira, harmonia e prazer, variando conforme as 

fases de crescimento e desenvolvimento infantil. Esse panorama tem sido modificado, 

em parte, por meio de medida destinado à população pediátrica, dentre os quais o 

Autoquestionnare Qualité de Vie Enfant Imagé (AUQEI) ou EQVC (figura 1), já 

adaptado transculturalmente para o Brasil. Na última década, grande ênfase tem-se dado 

para incorporar os valores e a percepção do paciente sobre o seu estado de saúde, e 

diversos instrumentos foram desenvolvidos com esta finalidade. A qualidade de vida em 

crianças hemofílicas tem sido definida como conceito  
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Com o objetivo de estudar o impacto da hemofilia nos aspectos funcionais, família, lazer e 
autonomia da qualidade de vida relacionada à saúde, foi utilizada, a “Escala de Qualidade de 
Vida da Criança” (AUQEI, Autoquestionnaire Qualité de Vie Enfant Imagé)  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Casuística e Método 
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Foi realizado um estudo de campo, de caráter transversal, com abordagem quantitativa e 

qualitativa, no HEMOSE (Centro de Hemoterapia de Sergipe), único centro de 

referência para atendimento interdisciplinar de crianças hemofílicas no estado de 

Sergipe. 

 

Sendo avaliadas uma população de vinte e uma crianças na faixa etária de 4 a 12 anos, 

cadastradas no serviço até abril de 2006. Além da faixa etária, as crianças tiveram como 

critérios de inclusão, apresentar boa condição mental e intelectual, bem como a 

capacidade de uma comunicação satisfatória para serem entrevistadas, e ter autorização 

do responsável para participar do estudo. Dentro dos critérios de exclusão determinou-

se que as crianças avaliadas não poderiam estar sendo submetidas a tratamento 

fisioterapêutico. 

 

Após cumprimento das exigências éticas, através das Normas para realização de 

pesquisa em Seres Humanos, resolução 196/96, do Conselho Nacional de Saúde de 10 

de outubro de 1996 e através da autorização do Comitê de Ética da Instituição onde foi 

realizada a pesquisa, foi iniciada a coleta de dados junto aos responsáveis, que eram 

solicitados a assinarem o termo de consentimento informado em que autorizava a 

participação da criança no estudo. 

 

Os dados foram coletados no período de maio a outubro de 2004, através da avaliação 

da qualidade de vida utilizando o Autoquestionnaire Qualité de Vie Enfant Imagé 

(AUQEI) (figura 1), com validade e confiabilidade de uma escala para qualidade de 

vida em crianças de 4 a 12 anos de idade. No Brasil, o instrumento foi avaliado por 

Assumpção Jr. et al, 2000 junto a 353 crianças saudáveis pertencentes a uma escola 

privada do município de São Paulo, atestando suas propriedades psicométricas e 

obtendo uma nota de corte de 48, abaixo da qual a QV das crianças estudadas seria 

considerada prejudicada. O questionário em questão é baseado na percepção da criança 

quanto à satisfação individual, visualizada a partir de 4 figuras que são associadas a 

diversos domínios da vida, através de 26 questões que exploram relações familiares, 

sociais, atividades, saúde, funções corporais e separação, 18 delas contidos em 4 fatores 
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de dimensões, assim constituídos:  - Função: Questões relativas às atividades na 

escola, às refeições, ao deitar-se, e à ida ao médico (questões 1; 2; 4; 5; 8);  

 - Família: Questões relativas à opinião quanto às figuras parentais e delas, 

quanto a si mesma (questões 3; 10; 13; 16; 18);  

 - Lazer: Questões relativas a férias, aniversário e relações com os avós (questões 

11; 21; 25); 

 - Autonomia: Questões relacionadas à independência; relação com os 

companheiros e avaliação (questões 15; 17; 19; 23; 24). 

 

A escala, adequada à especificidade e ao contexto em pediatria, incluindo a dimensão 

subjetiva, visa avaliar a sensação de bem estar, a satisfação das crianças em relação a 

alguns aspectos da vida, no momento atual, sem partir de inferências realizadas sobre o 

seu desempenho e produtividade. 

 

Trata-se de uma auto-avaliação respondida pela criança e composta de 4 fatores de 

dimensão, sendo representadas com auxílio de figuras de faces que exprimem diferentes 

estados emocionais. Pede-se então à criança, que assinale sem tempo definido, a 

resposta que mais corresponde a seu sentimento frente ao domínio proposto. 

Inicialmente, porém, solicita-se que ela apresente uma experiência própria vivida 

perante cada uma das alternativas. Isso permite que a criança compreenda as situações e 

apresente sua própria experiência. No caso das crianças menores, que ainda não sabem 

ler, o fisioterapeuta auxiliou apenas lendo o questionário, sem nenhum outro tipo de 

instrução. Os escores podem variar de 0 a 3 correspondentes, respectivamente, a muito 

infeliz, infeliz, feliz e muito feliz, e  essa escala possibilita a obtenção de um escore 

único, resultante da somatória dos escores atribuídos aos itens. As questões de números 

6, 7, 12, 14, 20, 22 e 26 não estão incluídas nos quatro fatores e detêm importância 

isolada, pois representam domínios separados dos demais. Os resultados obtidos, foram 

submetidos aos seguintes procedimentos estatísticos: intervalos de confiança de 95%, 

para estimar o valor médio real das variáveis quantitativas e porcentagens reais de 

alguns eventos de interesse; teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov, para testar a 

hipótese de normalidade dos escores observados para os domínios do instrumento; 

coeficientes de correlação ordinal de Spearman e correlação linear de Pearson 
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empregados na análise das correlações; e o teste t de Student, para amostras 

independentes, utilizado nas comparações. P-value inferior a 0,05 (p<0,05) foi 

considerado estatisticamente significante para todas as análises. 

 

Para a validação da EQVC na população alvo, utilizaram-se os mesmos procedimentos 

adotados por Manificat, Dazord e por Assumpção Jr et al.²°. Assim foram verificadas as 

confiabilidades, através da análise de consistência interna medida pelo coeficiente alfa 

de Cronbach; a validade externa medida pela correlação ordinal entre os fatores que 

compõem a escala. 

 

Resultados 

  

Os resultados são apresentados em números absolutos e relativos, sob a forma de 
tabelas e gráficos, e foram distribuídos em Validação da EQVC, nível de escolaridade, 
idade e clínica das crianças hemofílicas e análise da QV das mesmas. 

 

A consistência interna, avaliada pelo coeficiente alfa de Cronbach, calculado para os 26 
itens do instrumento, produziu um valor de 0,711, e mostrou-se satisfatória para a 
população de estudo. Os resultados mostraram, correlações positivas, de moderada 
(0,30 a 0,50) a forte intensidade (>50), e estatisticamente significante (p<0,05) entre os 
fatores, família e lazer e família e função sugerindo a validade de construto do 
instrumento utilizado. 
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GRÁFICO 1. Distr ibuição das 
crianças submetidas ao auto-

questionário, segundo idades -
Serg ipe/2004

 
 
 

Verifica-se, através dos dados do gráfico 1, que a amostra estudada foi constituída de 21 
crianças, com média etária de 9 anos (DP - 2.745), com predominância a faixa de 10 a 
12 anos, (6 crianças ou 29%).  

 

Com relação à escolaridade, na tabela 1, constatou-se que 16 crianças (76,19%) estavam 
no nível fundamental, enquanto que apenas 5 crianças (23,81%) encontravam-se abaixo 
do nível fundamental. 
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Com relação ao grau de severidade da hemofilia, 38% apresentou a forma grave, 43% a 
moderada e 19% a forma leve. 

 

Os escores totais e parciais sobre a QV das crianças hemofílicas, a partir da aplicação da 
EQVC, são apresentados na tabela 2. 
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GRÁFICO 2. Distribuição do Grau de 
severidade da Hemofilia das crianças 

pesquisadas - Sergipe/2004
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De uma variação possível de 0 a 78, os escores médios totais da EQVC foram 44,71 
(DP(desvio padrão)- 5,79) na ótica das crianças, os fatores família, funções e lazer 
obtiveram nesta ordem, os maiores valores 10,59 (DP - 1,9), 9,15 (DP - 1,42), 7,33 (DP 
1,15), respectivamente, respeitando as variações possíveis. Ao ser considerada a nota de 
corte 48, verificou-se que a maioria dos índices (71,43%) encontra-se na faixa abaixo 
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Analisando os escores médios de cada item componente da escala, de forma 
independente, verificou-se que “consulta médica”, “tomar remédio”, “ficar sozinho” e 
“hospitalização” obtiveram os menores valores para as crianças; enquanto que “pensar 
na mãe”, “aniversário”, “avós” e “assistir tv” alcançaram os maiores valores para as 
mesmas. 
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GRÁFICO 3. Pontos Obtidos em Cada Questão
Sergipe/2004
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Discussão 

 

Pensar em qualidade de vida define uma tentativa de nomear algumas características da 

experiência humana, sendo o fator central que determina a sensação subjetiva de bem 

estar. Em se tratando de criança, torna-se mais difícil ainda partilhar de uma concepção, 

visto que a criança é um ser em contínuo processo de desenvolvimento e crescimento, 

ao apresentar alterações físicas ou comportamentais, além da hospitalização, que 

acarretam limites de oportunidades para vivenciar situações que lhe permitam agir e 

descobrir o mundo, pode ter sua personalidade violentada através da perda de segurança 

e dano ao próprio desenvolvimento, refletindo, conseqüentemente, na sua vida adulta. 

 

Quanto à qualidade de vida das crianças hemofílicas, inicialmente procedemos 

investigando a validação da EQVC, analisando sua confiabilidade. Estabelecidas às 

propriedades psicométricas da EQVC para avaliar a qualidade de vida das crianças 

hemofílicas, obteve-se um escore total médio de 44,71 (DP- 5,79). Esse resultado  

denota uma percepção negativa sobre a QV das crianças hemofílicas (�  48), 

contrariando os resultados encontrados por Assumpção Jr. et al., 2000 junto a crianças 
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saudáveis, corroborando com as projeções desse projeto de que esses índices são 

correlacionados quando se trata de crianças doentes ou hospitalizadas.  

Ao se examinar os fatores que compõem o EQVC, o que obteve maior escore foi aquele 

relacionado à família principalmente quando referido “quando você pensa em seu pai” e 

“quando você pensa em sua mãe”,  que foram justamente os que alcançaram maior 

escore,  revelando ser um componente fundamental para a construção de um próprio 

conceito positivo e de um nível satisfatório de auto-estima, apesar da presença da 

hemofilia.  

 

No entanto, o lazer mostrou-se como o segundo fator mais comprometido na 

interpretação dos dados coletados, apresentando um dos menores índices quando 

comparado com os demais.Segundo Guyatt²², o brincar e o lazer são importantes para a 

determinação do bem estar, tanto para crianças saudáveis como para aquelas portadoras 

de alguma patologia. Neste sentido a hospitalização também destaca-se como um 

domínio essencial para a percepção do bem estar da criança,  como foi observado neste 

estudo tendo este dado apresentado  menor escore levando-nos a concordar com 

pesquisas anteriores, como a de Caio 2000¹°, o que destacou a hemartrose como 

principal sinal clínico comprometedor da qualidade de vida nestas crianças, denotando 

assim, a grande importância do tratamento fisioterapêutico para prevenção e 

minimização deste quadro. 

 

Reconhecer estes quadros cuja aparência é modificada pela doença de base,faz-se de 

crucial importância por envolverem a qualidade de vida subjetiva do paciente, o que se 

constitui um indicador de saúde global.  

 

Ressalta-se que esse estudo, apesar de apresentar uma casuística reduzida (explicada 

principalmente por ter como critério de inclusão o cadastramento dos entrevistados no 

HEMOSE), reflete resultados significativos para conscientização da necessidade do 

tratamento fisioterapêutico para uma possível melhoria da qualidade de vida dos 

pacientes hemofílicos, visto que, este poderia contribuir para a profilaxia das 

deformidades, bem como tratar lesões previamente instaladas podendo levar o paciente 

a uma melhor qualidade de vida. 
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Diante destes resultados vê-se ainda, a necessidade de dar continuidade à novas 

pesquisas, comparando a QV de crianças hemofílicas submetidas a tratamento 

fisioterapêutico com as que não recebem este tratamento,  no intuito de assegurar 

realmente a  eficácia da fisioterapia na melhoria da qualidade de vida destas crianças 
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