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O número atual dos Cadernos de Educação, 
Saúde e Fisioterapia marca o início do seu 
quarto ano de publicação. Comemora a sua 

classificação no QUALIS/CAPES - Quadriênio 2013-
2016 como B2 na área de Ensino, B3 na área de Ser-
viço Social, B4 nas áreas de Saúde Coletiva, Interdis-
ciplinar, Enfermagem e Educação Física e B5 na área 
de Medicina II e Arquitetura, Urbanismo e Design. 

Este número é lançado num momento onde a 
nossa categoria profissional em conjunto com usuá-
rios, profissionais, educadores e gestores de saúde 
participaram do processo de construção da minuta 
de Reformulação das Diretrizes Curriculares Nacio-
nais (DCNs) da Fisioterapia. Até o momento foram 
realizados 27 Fóruns, em todos os estados brasi-
leiros e o Distrito Federal, com 1910 participantes, 
que representavam Instituições de Ensino Superior, 
Associações de Especialistas, Sindicatos, Executi-
va Nacional dos Estudantes de Fisioterapia- ENEFI, 
Presidentes e conselheiros do Conselho Federal – 
COFFITO e dos Conselhos Regionais - CREFITO, 
Secretarias e Serviços de Saúde. Uma análise pre-
liminar dos relatórios das Oficinas de Reformulação 
das DCNs foi apresentada no III Congresso Brasilei-
ro de Educação em Fisioterapia, XXVI Fórum Nacio-
nal de Ensino em Fisioterapia e V Congresso Nacio-
nal da Fisioterapia na Saúde Coletiva realizado em 
setembro de 2016 em Brasília/DF.

Nesta edição são apresentados seis artigos e 
um resumo de dissertação que discutem temas rela-
cionados à formação em saúde, trabalho e fisiotera-
pia. Os textos abordam os seus objetos de pesquisa 

EDITORIAL
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Luciana Carrupt Machado Sogame
Professora da Escola Superior de Ciências 
da Santa Casa de Misericórdia de Vitória

com uma diversidade de métodos, que caracteriza-
ram estudos quantitativos e qualitativos, demostran-
do que existem vários caminhos, que podem ser per-
corridos, para se chegar ao que é considerado por 
alguns o fim, e para outros, o começo de uma nova 
trajetória para o desenvolvimento do conhecimento. 

Entre os estudos há pontos de tangência e dis-
persão, mas os artigos retratam o que foi definido, 
no primeiro editorial, como proposta para o escopo 
da presente revista. Ser um veículo para divulgação 
das iniciativas que “fortalecem o sistema de saúde e 
as políticas públicas de saúde, e consequentemen-
te, proporcionam benefícios à saúde da população” 
e também de produções de “conhecimento com re-
levante valor de uso para os profissionais da saúde 
e usuários, e que muitas vezes permanecem apenas 
no mundo acadêmico, e não são incorporados no co-
tidiano dos espaços onde se produz saúde”.

Em plena harmonia com o momento de discus-
são das DCNs, o trabalho “O currículo para a for-
mação do fisioterapeuta e sua construção histórica” 
propõe algumas reflexões sobre a construção dos 
diferentes currículos de fisioterapia, ao longo de 67 
anos, e discutem a necessidade de mudança na for-
mação considerando o modelo de atenção à saúde, 
a partir da reforma sanitária, desencadeada na dé-
cada de 1980 e a implantação do Sistema Único de 
Saúde (SUS). 

No contexto onde o SUS tem a importante fun-
ção de ordenar a formação de trabalhadores na área 
da saúde e tem o papel de garantir serviços à socie-
dade o artigo “Formação para o trabalho no SUS: um 
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olhar para o Núcleo de Apoio à Saúde da Família e suas categorias 
profissionais” traz uma análise da percepção dos acadêmicos do úl-
timo período dos cursos de Farmácia, Fisioterapia, Fonoaudiologia, 
Nutrição, Psicologia, Serviço Social e Terapia Ocupacional sobre 
os impactos da formação na aquisição de competências e saberes 
para atuação no NASF. Os autores reforçam a necessidade de mo-
bilizações para envolver múltiplos atores, com o objetivo da integra-
ção ensino-serviço e a reorientação da formação profissional.

Não se pode pensar sobre os atores responsáveis pela for-
mação do profissional de saúde, sem se refletir sobre o trabalho 
docente. Ao encontro desse debate, nesta edição, temos a chance 
de conhecer os impactos das condições de trabalho dos docentes 
de uma instituição pública e suas necessidades físicas e psicológi-
cas para/com a docência. 

A presente edição também conta com o artigo que traz uma 
revisão bibliográfica dos últimos 10 anos, com o objetivo de discutir 
as diversas modalidades de tratamento, farmacológicas e fisiotera-
pêuticas, para a espasticidade. Entre as conclusões os referidos au-
tores afirmam que existem uma ampla variedade de métodos para o 
tratamento da espasticidade, no entanto, ainda não existe um con-
senso sobre as modalidades mais eficazes para a reabilitação. 

No artigo “Qualidade de sono e sua relação com fadiga em 
indivíduos com esclerose múltipla” é possível conhecer esta rela-
ção, o impacto na vida dessas pessoas e como a fadiga e os pro-
blemas de sono parecem ser multifatoriais e apresentam diferentes 
formas de manifestação

Os autores Sephora Alves Costa, João Adriano de Barros e 
Arlete Ana Motter a partir do relato de experiência de uma paciente 
portadora de Charcot Marie Tooth (CMT), com disfunção diafragmá-
tica, apresentam as recomendações para seu tratamento e refor-
çam que a realização de um programa de reabilitação, seja motor 
ou respiratório, é necessário para manutenção da funcionalidade e 
para a maior independência.

Por fim é apresentado o resumo da dissertação que nos des-
perta o interesse em conhecer qual a percepção dos profissionais 
fisioterapeutas atuantes em um Hospital Universitário sobre as 
competências, valores e práticas essenciais ao fisioterapeuta para 
a atuação resolutiva. Bem como, compreender a visão desses pro-
fissionais sobre a contribuição da formação e da experiência coti-
diana no desenvolvimento de sua prática profissional. 

Esperamos que os trabalhos aqui apresentados possam con-
tribuir para o enriquecimento das discussões sobre a formação e 
atenção à saúde de qualidade. 

A todos uma boa leitura!

CAD. EDU SAÚDE E FIS.  2017/1, v. 4, n. 7
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RESUMO

Introdução: O presente estudo aborda as condições 
de trabalho dos docentes de uma instituição pública 
e suas necessidades físicas e psicológicas em rela-
ção à docência. Objetivo: Analisar tanto as condi-
ções de trabalho dos docentes quanto as exigências 
físicas que essas condições apresentam. Método: 
Estudo transversal, exploratório e descritivo, realiza-
do no setor de Ciências Biológicas da Universidade 
Federal do Paraná, no qual participaram os docen-
tes pertencentes a 11 departamentos. Para tal, foram 
selecionados questionários como o Questionário 
Saúde e Trabalho em Atividades de Serviço (QSATs 
2015), que foi adaptado, e o Questionário Nórdico de 
Sintomas Osteomusculares (QNSO), os quais abor-
daram o processo-saúde doença, sua relação com o 
trabalho docente, condições ambientais de trabalho 
e sua relação com os alunos. Foram analisados 62 

questionários, e 32 docentes foram orientados indivi-
dualmente em seus postos de trabalho. Resultados: 
Os dados obtidos permitiram analisar as condições 
de trabalho dos docentes universitários e como isso 
afeta sua saúde, em que se pôde realizar orienta-
ções dos postos de trabalho para um melhor apro-
veitamento docente. A amostra foi composta, em sua 
maioria, do sexo feminino (64,52%), a carga horá-
ria média semanal em sala de aula foi de 9,8 horas, 
72,58% dos participantes relataram sentir dores nas 
costas, 96,77% permanecem em posturas cansati-
vas, 93,54% permanecem muito tempo em pé em 
deslocamento e 82,25% praticam exercícios físi-
cos regularmente. Conclusões: Grande parte dos 
docentes possui chances de desenvolver doenças 
ocupacionais advindas de condições ergonômicas 
inadequadas.
Palavras-chave: Fisioterapia. Docentes. Sistema 
musculoesquelético.

CAD. EDU SAÚDE E FIS.  2017/1, v. 4, n. 7
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ABSTRACT

Introduction: The present study addresses the 
working conditions of professors of a public institution 
and their physical and psychological needs regarding 
teaching. Objective: The objective of the study was 
to analyze the working conditions of teachers as well 
as the physical requirements that such conditions 
present. Methodology: Cross-sectional, exploratory 
and descriptive study. The study was carried out in 
the Biological Sciences sector of the Federal Uni-
versity of Paraná, and the professors belonging to 
the 11 departments participated. To that end, ques-
tionnaires were selected, such as the Questionnaire 
Health and Work in Service Activities (QSATs 2015), 
which was adapted, and the Nordic Questionnaire 
of Musculoskeletal Symptoms, which approached 
the health-disease process, its relation to the tea-

INTRODUÇÃO

Ao longo da história, sabe-se que o trabalho docente exige intenso 
envolvimento cognitivo, físico e psicológico dos profissionais. Além 
disso, eles precisam saber como lidar com a pressão para desen-

volver boa relação e métodos pedagógicos eficazes com os discentes1.
Como não há uma forma de separar o contexto econômico global 

do contexto das instituições de ensino, segundo Vilela, Garcia e Vieira2, 
as universidades precisam se adequar a novas tecnologias advindas do 
processo de globalização. Devido a isso, há inclusão de novas exigências 
aos docentes, o que leva à intensificação do trabalho desses profissionais.

Conforme afirmam Hugue e Pereira Júnior3, tantas mudanças 
e sobrecarga de trabalho dos professores e demais trabalhadores da 
educação têm sido desencadeadores de Distúrbios Osteomuscula-
res Relacionados ao Trabalho (DORT), os quais apresentam elevada 
ocorrência no atual contexto e podem levar, muitas vezes, ao absen-
teísmo ou tornar o trabalhador incapaz de exercer a sua rotina laboral. 
Merhparvar et al.4 constataram que os distúrbios musculoesqueléticos 
se mostram como um dos problemas de saúde ocupacional mais co-
muns e que geram maior gasto tanto em países desenvolvidos como 
em desenvolvimento. Entre esses distúrbios, segundo a Pesquisa Na-
cional de Saúde de Oliveira et al.5, o problema crônico de coluna é um 
dos mais recorrentes. 

Dada a especificidade das atividades que os professores universi-
tários desempenham, as quais incluem atividades administrativas, além 
de ensino, pesquisa e extensão, fica claro que tal ocupação apresenta 
fatores de risco organizacionais, no entanto, ainda há poucos estudos 
com foco na relação trabalho/saúde em docentes de universidades. 
Diante disso, Servilha6 constata a importância de investigar a relação 
entre condições organizacionais do trabalho e queixas de saúde e am-
bientais de professores universitários.

Desse modo, o objetivo do estudo foi investigar as exigências muscu-
loesqueléticas do trabalho docente em uma universidade pública no Brasil.

ching work, environmental conditions of work and its 
relation with the students. Sixty-two questionnaires 
were analyzed, and 32 professors were individually 
oriented in their work places. Results: The data 
obtained allowed us to analyze the working condi-
tions of university professors and how this affects 
their health, in which we could carry out orientation 
from the workstations for a better use of the teaching 
staff. The sample consisted of a majority of females 
(64.52%), the average weekly class time load was 
9.8 hours, 72.58% of the participants reported feeling 
back pain, 96.77% stood in tiring postures, 93.54% 
remain in standing position commuting and 82.25% 
practice regular physical exercises. Conclusions: It 
was concluded that a great number of teachers have 
a chance of developing occupational diseases due to 
inadequate ergonomic conditions.
Keywords: Physical Therapy Specialty. Faculty. 
Musculoskeletal system.

CAD. EDU SAÚDE E FIS.  2017/1, v. 4, n. 7
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MÉTODO

O estudo é transversal, exploratório e descriti-
vo. Desenvolveu-se entre agosto de 2016 e 
julho de 2017, em Curitiba, Paraná. O projeto 

foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do 
Setor de Ciências da Saúde da Universidade Federal 
do Paraná (UFPR) em 7 de agosto de 2015, sob o 
número: 1175594.

A coleta de dados para a pesquisa foi realizada 
no Setor de Ciências Biológicas da UFPR. A amostra 
foi composta por docentes de 11 departamentos dos 
setores: Prevenção e Reabilitação em Fisioterapia, 
Educação Física, Zoologia, Genética, Biologia Celu-
lar, Fisiologia, Farmacologia, Bioquímica, Botânica, 
Patologia Básica e Anatomia. Participaram da pesqui-
sa 62 docentes.

Na primeira etapa da pesquisa, foram aplicados 
dois instrumentos para a coleta de dados: Questioná-
rio Saúde e Trabalho em Atividades de Serviço – QSA-
Ts e o Questionário Nórdico de Sintomas Osteomus-
culares. O QSATs é um questionário autoaplicável e 
foi adaptado pela equipe de pesquisadores a fim de 
facilitar a abordagem direcionada aos profissionais da 
educação. Os professores foram convidados a parti-
cipar dessa etapa em reuniões departamentais, em 
que a equipe apresentou o projeto e seus objetivos 
e distribuiu os questionários bem como o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Na segunda etapa da pesquisa, aqueles que 
concordaram foram avaliados individualmente em 
seus postos de trabalho por meio de observações 
quanto à postura e ao mobiliário. Em seguida, rece-
beram orientações da equipe sobre ajustes no mobi-
liário, uso de artefatos e correções posturais. Poste-
riormente, uma cartilha de orientações ergonômicas e 
alongamentos foi enviada aos professores participan-
tes da pesquisa via e-mail.

Os participantes também tiveram a oportunida-
de de participar de atividades coletivas, pela aborda-
gem da Cinesioterapia Laboral realizada duas vezes 
por semana durante cerca de 20 minutos. 

Métodos usados para os resultados, discussão 
e validação das informações obtidas

Foram aplicados métodos descritivos, como 
box plots e gráficos de barras7. Os box plots atendem 
o cruzamento de variáveis contínuas com categóri-
cas, permitindo visualizar a dispersão da variável e 

comparar os fatores entre si. O Gráfico de Barra foi 
utilizado para representar as variáveis de contagem 
com variáveis categóricas. O gráfico contabiliza a 
quantidade de informações nas categorias. Na esca-
la do eixo y, optou-se por colocar a porcentagem, e 
dentro de cada barra a quantidade respectiva. Testes 
de hipóteses, ajuste de modelos, entre outros, não 
foram adotados, uma vez que a inspeção gráfica e a 
quantidade dos dados não apontaram a necessida-
de de análises adicionais.

O software R, na versão 3.4.08, foi utilizado 
para a análise exploratória na construção dos gráfi-
cos e tabelas, por meio dos pacotes, como ggplot2 e 
dplyr, que estão disponíveis.

RESULTADOS

Participaram 62 professores do Setor de Ciências 
Biológicas da UFPR, dos quais 35,48% consti-
tuíam a população masculina, e 64,52%, a po-

pulação feminina. A média de idade foi de 42,5±9,20 
anos, sendo que todos apresentavam idade superior 
a 29 anos (entre 30 e 68 anos). Tratando-se do tempo 
de admissão na instituição, variou entre 1 e 31 anos, 
sendo a média 9,54±8,91anos. Foram orientados indi-
vidualmente em seus postos de trabalho 32 docentes.

Com relação à carga horária semanal em sala 
de aula, a média foi de 9,8 horas/aula, sendo que 1 
professor dispõe de 15 horas; 1 professor, de 13 ho-
ras; 12 professores dispõem de 12 horas; 4 profes-
sores, de 11 horas; 15 professores, de 10 horas; 11 
professores, de 9 horas e 16 professores, de 8 horas. 

Durante a coleta de dados, foram analisados os 
aspectos ambientais conforme o quadro 1.

Quadro 1. Aspectos ambientais

Problema encontrado   Quantidade
     de docentes (%) 
Calor intenso    93,54
Iluminação inadequada   93,54
Agentes químicos   93,54
Risco de acidentes   93,54
Frio intenso    91,93
Agentes biológicos   91,93
Ruído muito elevado   90,32
Variações de temperatura  87,09
Vibrações (oscilações ou tremores no corpo)      82,25 
Radiações    74,19

CAD. EDU SAÚDE E FIS.  2017/1, v. 4, n. 7
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Quanto aos aspectos físicos, 96,77% relataram que perma-
necem em posturas cansativas; 95,16% relataram permanecer 
muito tempo sentados; 93,54% permanecem muito tempo em pé 
em deslocamento; 90,32% dos docentes relataram que o trabalho 
exige fazer gestos repetitivos e minuciosos; 88,70% relataram que 
permanecem muito tempo em pé e 85,48% relataram que o traba-
lho exige fazer esforços físicos intensos. 

O ritmo e intensidade de trabalho variam entre cada docen-
te e suas respectivas cargas horárias. Entre os aspectos aborda-
dos, muitos docentes mantêm-se concentrados por muito tempo 
(90,32%), lidam com muitas coisas ao mesmo tempo (90,32%), 
cumprem prazos rígidos (88,70%), levam trabalho para casa 
(88,70%), trabalham em um ritmo intenso (87,09%), fazem várias 
coisas ao mesmo tempo (87,09%), dependem do trabalho de cole-
gas (87,09%), sofrem frequentes interrupções (87,09%), lidam com 
situações imprevistas (85,48%), estão disponíveis mesmo fora do 
horário de trabalho (83,87%) e dormem em horários pouco usuais 
por causa do trabalho (67,74%).

Mesmo com as exigências da docência, 82,25% dos docen-
tes praticam exercícios regularmente, sendo que 7,14% praticam 
1 vez por semana, 37,09% praticam 2 vezes por semana, 30,35% 
praticam 3 vezes por semana e 17,74% praticam mais de 3 vezes 
por semana. 

A atividade docente exige muito mais que o saber, requer tem-
po de estudo, exigência física e mental. Nessa pesquisa, 93,54% 
dos docentes relataram que, mesmo em casa, continuam a realizar 
alguma atividade profissional, e 96,77% continuam a se preocupar 
com o trabalho quando não estão na universidade. Quanto à saú-
de, 72,58% docentes relataram sentir dores nas costas, e 75,80% 
relataram sentir dores de cabeça; 75,80% relataram sentir ansie-
dade ou irritabilidade; 58,06% relataram desanimo ou fadiga geral.

Com relação aos problemas de saúde diagnosticados, os 
principais foram problemas as articulações (41,93%), problemas 
de sono (41,93%), problemas de visão (37,09%), problemas de au-
dição e de pele (24,19%) e problemas digestivos (22,58%).

O gráfico 1 apresenta os problemas de saúde por departa-
mento; o gráfico 2, as dores relatadas pelos docentes e a sua rala-
ção com as horas semanais trabalhadas.

CAD. EDU SAÚDE E FIS.  2017/1, v. 4, n. 7
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O gráfico 1 apresenta a relação dos departamentos por doenças. Cada pai-
nel é um gráfico de barras de cada doença. No eixo x, é a presença ou ausência 
da doença; no eixo y, é a porcentagem por departamento na respectiva reposta 
das doenças. Para cada departamento há uma cor, e centralizada está a conta-
gem respectiva. Percebe-se que, no todo, há mais manifestações de ausências, 
em todos as doenças, e até mesmo sem registro como no caso de neurológico.

Gráfico 1. Problemas de saúde por departamentos

CAD. EDU SAÚDE E FIS.  2017/1, v. 4, n. 7
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O gráfico 2 apresenta a relação das horas semanais de aulas por se-
manas, por intensidade de dores. Gráficos de box plot, com adição de pontos 
pretos referentes as observações. Cada painel é uma dor, as cores da caixa de 
box plot representam a intensidade da cor, sendo rosa claro “Não” e o vermelho 
escuro “Frequentemente”.

Gráfico 2. Dores em relação às horas semanais trabalhadas

DISCUSSÃO

A amostra foi constituída por uma maioria femi-
nina, predominantemente por adultos, sendo a 
média de tempo na instituição de 9,5 anos. Os 

departamentos que mais aderiram ao estudo foram 
biologia celular, fisiologia e departamento de preven-
ção e reabilitação em fisioterapia.

O processo saúde-doença é construído no traba-
lho, pois nesse espaço se pode reafirmar a autoestima, 
desenvolver as habilidades, expressar as emoções, a 
personalidade, tornando-se também espaço de cons-
trução da história individual e de identidade social9. 

Observa-se, com este estudo que, a carga 
horária semanal em sala de aula é excessiva e que 
muitas vezes não existem pausas ou momentos para 
sentar e descansar. Já no trabalho ao computador, 
observa-se que os docentes passam muito tempo 
sentados sem intervalo para descanso, sendo o ide-
al a cada 50 minutos trabalhados descansar 10 mi-
nutos (ANEXO II NR-17)10. Nas análises individuais 
nos postos de trabalho, observaram-se mobiliários 
inadequados, mas também vícios posturais em mui-
tos professores, hábitos de vida incorretos, que com 
simples orientações adequadas podem minimizar 
várias queixas apresentadas pelos avaliados. 

Segundo Erick e Smith11, quanto maior a deman-
da para uma tarefa, maior a probabilidade de desen-
volver algum problema de ordem musculoesquelética, 

por isso as mudanças na organização do trabalho tam-
bém são muito importantes. Como se constatou nos 
resultados, esses profissionais têm um ritmo de traba-
lho intenso. Em outro estudo, as dores no pescoço e 
trapézio estão relacionadas com posturas estáticas e 
com a falta de apoio para o pescoço12. Observou-se 
que grande parte dos docentes apresenta dores nas 
costas, e isso pode ser consequência de longas horas 
na frente do computador e em pé lecionando.

Os problemas encontrados podem estar rela-
cionados também com o fato de os professores per-
manecerem por longos períodos de pé (escrever em 
quadro de giz), carregarem material didático para 
salas de aulas, serem responsáveis pela instalação 
de recursos audiovisuais, deslocarem-se constante-
mente de um prédio para outro, bem como a inade-
quação das mesas e cadeiras13.

As universidades carecem de programas volta-
dos à saúde dos docentes, tanto física como mental, 
sejam de orientação ou tratamentos; carecem de mo-
biliário adequado assim como de iluminação e ventila-
ção; carecem de materiais adequados, principalmente 
digitais (projetores, rede de internet e computadores).

Os problemas de saúde e queixas dos docen-
tes participantes do estudo parecem ter suas causas 
tanto nas exigências da organização do trabalho (fal-
ta de pausas, ritmo intenso, entre outros) quanto nas 
condições de trabalho (mobiliário inadequado, ilumi-
nação insuficiente, entre outros), mas também em 
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relação a posturas inadequadas e vícios posturais. 
Os resultados encontrados no quadro 1 podem 

ser reflexo da idade do prédio em que os docentes 
estão alocados, visto que o setor tem cerca de 80 
anos. Isso pode justificar a dificuldade em realizar 
melhorias estruturais no prédio, como diminuir os ru-
ídos e propiciar um ambiente com menor variação de 
temperatura, possibilitando a instalação de ar condi-
cionado ou aquecedores.

Observou-se que grande parte dos docentes é 
praticante de exercícios físicos, entretanto, as maio-
res queixas foram relacionadas com problemas mus-
culoesqueléticos. A prescrição inadequada desses 
exercícios, a falta de acompanhamento profissional 
e a modalidade inadequada do exercício podem ser 
alguns motivos desses transtornos, e não somente a 
atividade profissional que exercem.

Outro ponto importante que merece atenção 
para futuros estudos é a hipótese de a síndrome de 
burnout estar presente entre esses docentes. Essa 
síndrome é evidenciada por exaustão emocional, 
apatia extrema, desinteresse pelo trabalho e lazer, 
depressão, alterações de memória e humor, fadiga, 
enxaqueca, dores musculares e distúrbios do sono14. 

Uma das principais doenças ocupacionais que 
atingem todas as classes é o DORT, causada pela uti-
lização e sobrecarga excessiva imposta ao sistema 
musculoesquelético e pela falta de tempo para sua re-
cuperação15. Essa sobrecarga pode ocorrer em ocasi-

ões como permanecer na mesma posição por tempo 
prolongado, exigindo esforço ou resistência de estru-
turas musculoesqueléticas contra a gravidade; movi-
mentos repetitivos como escrever; ficar muito tempo 
ao computador corrigindo avaliações ou artigos16. 

Neste estudo, pudemos perceber que 90% dos 
docentes relataram que o trabalho exige realizar es-
forços repetitivos, e 85% relataram que o trabalho exi-
ge fazer esforços físicos intensos. Esses resultados 
vêm ao encontro dos fatores de risco de DORT17 e 
podem ter relação com o quantitativo de professores 
que possuem queixas de dores musculoesqueléticas. 

Devido à quantidade de dados, não há evidências 
de predominância de registro de doença por departa-
mento. Nos gráficos em que se registram doenças, os 
departamentos têm números próximos entre as catego-
rias: ausência e presença. Diferentemente das doenças, 
houve mais queixas de dores do que de ausências em 
todos os gráficos. Visualiza-se que a intensidade da dor 
não é afetada ou não pode ser explicada pela quantida-
de de carga horária do semestre. Ressalta-se que as 
duas variáveis avaliadas são reflexos de tempos distin-
tos. A carga horária é referente ao semestre atual, con-
tudo a dor pode ser anterior ao semestre em vigor ou até 
mesmo ser anterior ao ingresso do docente na UFPR.

As limitações do estudo foram em relação à fal-
ta de adesão dos docentes à pesquisa, sabendo que 
a amostra inicial era de 250 docentes, mas que so-
mente 62 participaram.

CONCLUSÕES

Os problemas musculoesqueléticos são frequen-
temente encontrados entre os docentes univer-
sitários. Por conta dos altos índices de DORT, 

visa-se à orientação e ao planejamento do trabalho 
docente, que, muitas vezes, vai além da sala de aula, 
abrangendo esferas administrativas e científicas. Com 
isso, a organização do trabalho deveria estar de acordo 
com a necessidade individual de cada docente. 

Diante dos resultados, pode-se inferir que, dos 
professores que fizeram parte da amostra dessa pes-
quisa, grande parte possui muitas chances de desen-
volver doenças ocupacionais, advindas de condições 
ergonômicas inadequadas, bem como da falta de pau-
sas, de posturas cansativas e de gestos repetitivos. 

Novos estudos na área poderiam abordar o do-
cente desde o seu ingresso na universidade e acom-
panhá-lo por um período maior que o desta pesquisa, 
observando sua trajetória e, consequentemente, suas 
queixas físicas, ambientais e psíquicas. 
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RESUMO

Introdução: A Estratégia Saúde da Família (ESF) 
ampliou a cobertura assistencial e evidenciou a ne-
cessidade de agregar profissionais de distintas áreas 
para assegurar a integralidade na atenção à saúde. 
O Núcleo de Apoio à Saúde da Família (NASF) sur-
giu, assim, trazendo a necessidade de que o mode-
lo de ensino em saúde vigente no Brasil esteja de 
acordo com os princípios do SUS. Objetivo: Ana-
lisar a percepção dos acadêmicos do último perío-
do dos cursos de graduação da UFPE que atuam 
no NASF sobre os impactos de suas formações na 
aquisição de competências e saberes para atuar no 
Núcleo. Método: Trata-se de um estudo transversal, 
envolvendo 68 acadêmicos de cursos de Graduação 
da UFPE (Farmácia, Fisioterapia, Fonoaudiologia, 
Nutrição, Psicologia, Serviço Social e Terapia Ocu-
pacional). Na coleta de dados, utilizou-se um ques-
tionário semiestruturado, construído pelos pesqui-
sadores. Resultados: Segundo os acadêmicos, os 

currículos contemplaram disciplinas que possibilita-
ram um olhar para a atuação na Atenção Primária à 
Saúde, porém a preparação teórica e prática foram 
consideradas insuficientes para a atuação com se-
gurança na área. Diante disso, 66% dos alunos não 
se sentem preparados para planejar e desenvolver 
ações de saúde estrategicamente no NASF, e ape-
nas 25% dos acadêmicos buscaram uma formação 
extracurricular para obter maior capacitação para 
atuar no NASF, reafirmando que as poucas expe-
riências existentes na graduação não estão dando 
o suporte adequado para direcionar os acadêmicos 
na busca dos conhecimentos que possibilitam atuar 
com segurança na Saúde Pública. Conclusões: A 
percepção dos acadêmicos mostra a necessidade 
de mudanças curriculares para uma melhor atuação 
profissional no SUS, bem como a manutenção de 
disciplinas específicas sobre o SUS e fortalecimento 
de espaços extracurriculares.
Palavras-chave: Saúde Pública. Atenção Primária à 
Saúde. Universidades. Educação.
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ABSTRACT
Introduction: The Family Health Strategy (FHS) 
enhanced the assistance coverage and highlighted 
the need of gathering professionals from multiple are-
as into its teams to make sure health attention is provi-
ded in full. The Family Health Support Center (FHSC) 
emerged, thus, bringing the need to adjust the health 
educational model in Brazil to the principles of the cur-
rent healthcare system in Brazil (SUS). Objective: As-
sessing the perception of senior undergraduates from 
the Federal University of Pernambuco (UFPE), which 
have been practicing at the FHSC, as for the impact 
of their higher educational background when acquiring 
competences and knowledge to perform at the FHSC. 
Methodology: It is a cross-sectional study involving 
68 undergraduate students at UFPE from the schools 
of pharmacology, physiotherapy, speech therapy, nu-
trition, psychology, social work and occupational the-
rapy. Data gathering used a semi-structured question-
naire developed by the authors. Results: According 

to the students, the courses syllabuses involved sub-
jects that enabled a view to the work at Primary Health 
Care, but the theoretic and practical preparations were 
considered insufficient for an assured performance in 
the area. Considering that, 66% of the students do not 
feel prepared to strategically plan and develop actions 
in health at the FHSC, and only 25% of them sought 
extracurricular training, in order to gather more tech-
nical capacity to perform at the FHSC, corroborating 
the fact that the few experiences present during un-
dergraduation are not giving adequate support to lead 
the students in their search for the knowledge that can 
enable them to act safer in the area of Public Health. 
Conclusions: The perception of the students show 
the necessity of changes in syllabuses aiming a better 
professional performance at the SUS, as well as the 
maintenance of subjects specific to the SUS and the 
strengthening of extracurricular spaces.
Keywords: Public Health. Primary Health Care. Uni-
versities. Education.

INTRODUÇÃO

A Constituição Federal Brasileira de 1988, ao ins-
tituir o Sistema Único de Saúde (SUS), garan-
te como direito, a todos os cidadãos, o acesso 

integral, universal e igualitário à saúde e, conforme o 
art. 200, inciso III, define que cabe ao SUS a impor-
tante função de ordenar a formação de trabalhadores 
na área da saúde¹.

Ao garantir serviços de saúde à sociedade, o 
SUS, a partir da Atenção Primária à Saúde (APS), apre-
senta uma possibilidade de desenvolvimento de ações 
de promoção, prevenção e recuperação da saúde, de 
forma integral e contínua. Foi criado pelo Ministério da 
Saúde (MS), em 1991, o Programa de Agentes Comu-
nitários de Saúde (PACS), investindo maciçamente na 
educação em saúde. Em 1994, a implantação do Pro-
grama de Saúde da Família, posteriormente denomi-
nado Estratégia Saúde da Família (ESF), reestruturou 
a Atenção Básica com a família passando a ser consi-
derada a unidade de intervenção².

A ESF ampliou a cobertura assistencial, possi-
bilitando a identificação de novas necessidades de 
saúde. Evidenciou-se, então, a necessidade de am-
pliação das Equipes de Saúde da Família (EqSF), 
agregando a elas profissionais de distintas áreas, a 
fim de assegurar a integralidade na atenção à saúde 
para solucionar problemas de ordem política, social, 
cultural e econômica para fortalecer o SUS. Dessa 
forma, por meio da Portaria Nº. 154, de 2008, atuali-
zada na portaria Nº 3.124, de 2012, foi criado o Nú-
cleo de Apoio à Saúde da Família (NASF), que tem 
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como objetivo ampliar a abrangência e o escopo das 
ações de Atenção Básica, bem como sua eficácia e 
eficiência3,4.

 As ações múltiplas propostas pelo NASF re-
querem um novo olhar do profissional no campo éti-
co-político e no que concerne ao seu processo de 
trabalho, exercitando a integralidade e a interdiscipli-
naridade. No entanto, a formação acadêmica desses 
profissionais não abrange as premissas necessárias 
para a atuação de acordo com os princípios do SUS 
e diretrizes do NASF, necessitando ser aprendido no 
cotidiano da produção, na prestação de serviços de 
saúde e na imersão no trabalho coletivo5.

O modelo de ensino superior em saúde vigen-
te no Brasil privilegia, predominantemente, a expan-
são do ensino clínico, especialmente em hospitais, e 
enfatiza a pesquisa biológica, o que tem origem no 
século XX, como forma de superar a era empírica do 
ensino médico, supervalorizando a especialização. 
Esse modelo foi criado a partir do Relatório Flexner, 
produzido nos Estados Unidos em 1910, orientando 
a mudança do currículo das escolas de medicina, o 
que conduziu a prática para a superespecialização, 
influenciando a formação acadêmica das gradua-
ções em saúde até os dias de hoje6. Esse modelo 
estimula um olhar acadêmico reducionista, reservan-
do pequeno espaço, se algum, para as dimensões 
social, psicológica e econômica da saúde7.

Com o intuito de nortear a elaboração dos per-
fis curriculares dos cursos de graduação em saúde 
no Brasil, tem-se as Diretrizes Curriculares Nacionais 
(DCN), que foram publicadas em 2002 com o obje-
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tivo de estimular a inserção precoce e progressiva 
do estudante no SUS, fornecendo aos acadêmicos 
o conhecimento e compromisso com a realidade de 
saúde do seu país e sua região1,8. A substituição do 
currículo mínimo pelas diretrizes curriculares permitiu 
que os currículos propostos pudessem construir perfis 
acadêmicos e profissionais com competências, habili-
dades e conteúdos condizentes com uma abordagem 
contemporânea de formação, no entanto, há 14 anos, 
as DCN das profissões envolvidas no NASF não so-
freram qualquer alteração, proporcionando poucos 
avanços na educação superior em saúde9.

Antes da elaboração das DCN, já havia na área 
de saúde movimentos por mudanças na graduação. 
A Política de Educação Permanente, o Programa Na-
cional de Reorientação da Formação Profissional em 
Saúde (Pró-Saúde), lançado em 2005, o Aprender-
SUS, o Vivências e Estágios na Realidade do Siste-
ma Único de Saúde (VER-SUS), protagonizado pela 
articulação entre instituições de ensino, sistema de 
saúde, organizações populares e Rede UNIDA, são 
exemplos de mobilizações que têm envolvido múlti-
plos atores objetivando a integração ensino-serviço, 
visando à reorientação da formação profissional que 
conta com protagonismo de entidades, organizações 
e o Governo Federal9,10,12.

Apesar de alguns avanços, o perfil dos egressos 
não é adequado para uma atuação na perspectiva da 
atenção integral à saúde e de práticas que contem-
plem ações de promoção, proteção, prevenção, aten-
ção precoce, cura e reabilitação10. Cada vez mais, 
os conteúdos especializados permeiam os currículos 
das graduações, multiplicando-se disciplinas, conteú-
dos e tempos. Perdeu-se o conhecimento generalista 
das ações em saúde e substituiu-se cada vez mais o 
subjetivismo da relação profissional da saúde-pacien-
te pela objetividade tecnológica das ciências da saú-
de12,13. A maneira como são estruturados e funcionam 
os processos de formação e de práticas profissionais 
em saúde configura um quadro de raciocínio propo-
sitivo e avaliativo comprometido com muitos tipos de 
interesse, exceto o dos usuários14.

A formação acadêmica representa hoje um pa-
pel de suma importância para a construção de um 
SUS democrático, equitativo e eficiente11. Assim, este 
trabalho tem como objetivo analisar a percepção dos 
acadêmicos do último período dos cursos de gradua-
ção da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE), 
cujas profissões atuam no NASF, sobre o impacto de 
sua formação acadêmica na aquisição das competên-
cias e saberes específicos para atuação no NASF. 
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Para a coleta de dados, utilizou-se um ques-
tionário semiestruturado, construído pelos próprios 
pesquisadores, que continha informações que possi-
bilitaram a construção da percepção dos estudantes 
sobre as competências e os saberes obtidos em sua 
formação acadêmica para atuação no NASF. 

O questionário possuía 39 perguntas quantita-
tivas que incluíam informações sociodemográficas, 
além de indagações em relação ao conhecimento te-
órico das legislações norteadoras do SUS e do NASF. 
Ademais, apresenta questões relacionadas com a es-
trutura curricular voltadas para este fim. Do total de 
perguntas, 25 questões estavam relacionadas com a 
formação acadêmica e foram utilizadas para traçar o 
perfil acadêmico. Entretanto, 3 questões foram excluí-
das porque 16 participantes (24% da amostra) não as 
responderam, totalizando 22 questões. 

O preenchimento de todos os questionários foi 
feito pelos próprios acadêmicos, individualmente, em 
salas de aula da UFPE, na maioria das vezes após 
atividades presenciais de disciplinas que estivessem 
cursando. Antes do preenchimento, os acadêmicos 
foram esclarecidos sobre os objetivos da pesquisa, e 
os que concordaram em participar assinaram o Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido. A média de du-
ração do preenchimento foi de 25 minutos, tendo sido 
realizado mediante a presença dos pesquisadores. 

Após coleta, os dados foram tabulados em um 
banco de dados no Programa Excel®, versão 2016 
(Microsoft, Microsoft Excel, Washington, USA), e con-
ferências foram realizadas pelos pesquisadores. Para 
análise dos dados, não foi feita distinção entre os 
cursos. As variáveis foram apresentadas em valores 
percentuais. Os dados foram analisados no software 
SPSS 20.0 para Windows (IBM Corp. Armonk, EUA).

MÉTODO

Trata-se de um estudo quantitativo do tipo corte 
transversal, desenvolvido nas Coordenações dos 

Cursos de Graduação em saúde da UFPE, no pe-
ríodo de março a dezembro de 2015. Este estudo 
faz parte de um projeto de pesquisa intitulado “Per-
cepção sobre as competências e saberes da forma-
ção acadêmica das profissões envolvidas no NASF 
da Cidade do Recife: desafios para o planejamento 
e gestão”, do “Programa de Pesquisa para o SUS: 
gestão compartilhada em saúde – PPSUS – REDE”, 
vinculado à Fundação de Amparo à Ciência e Tecno-
logia do Estado de Pernambuco (FACEPE). 

Esta pesquisa teve aprovação do Comitê de 
Ética em Pesquisa com Seres Humanos por meio do 
parecer CAEE nº 07414112.8.1001.5208). O início do 
estudo apenas ocorreu após permissão das coordena-
ções dos cursos atuantes no NASF: Farmácia, Fisio-
terapia, Fonoaudiologia, Nutrição, Psicologia, Serviço 
Social e Terapia Ocupacional, com tamanho amostral 
de 68 voluntários. Os demais cursos não foram inclu-
ídos por pertencerem à equipe mínima da estratégia 
da saúde da família (como Medicina, Odontologia e 
Enfermagem) ou pelo fato de não estarem ligados ao 
NASF na Secretaria de Saúde da Cidade do Recife, 
como é o caso do curso de Educação Física, que está 
vinculado ao Programa Academia da Cidade. 

Adotaram-se como critérios de inclusão: que o 
aluno deveria estar concluindo seu curso de gradu-
ação no semestre letivo da coleta de dados; que a 
Coordenação de Curso fornecesse as possibilidades 
para a coleta de dados, visto que na maioria dos cur-
sos os acadêmicos estavam realizando estágio cur-
ricular obrigatório fora do campus da UFPE. Assim, 
o Curso de Fonoaudiologia não foi inserido nesta 
pesquisa porque que não houve a possibilidade de 
aplicação do questionário em tempo hábil, conforme 
cronograma proposto. 
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Tabela 1. Características amostrais de estudantes da Universidade Federal de Pernambuco 
participantes do estudo, Recife, 2015

CURSOS   Total   n    SEXO    MÉDIA DA IDADE
DE GRADUAÇÃO de Matrículas % das matrículas* Feminino  Masculino (anos)
        n (%)      n (%)  
Farmácia    21     9 (42,85%)    6 (66,7%)   3 (33,3%) 22 ± 2,35
Fisioterapia     25        17 (68%)  14 (82,4%)   3 (17,6%) 23 ± 1,72
Nutrição         26        13 (50%)  12 (92,3%)     1 (7,7%) 23 ± 3,96
Psicologia     15         6 (40%)    2 (66,7%)   4 (33,3%) 23 ± 1,60
Serviço Social      63     8 (12,69%)       6 (75%)      2 (25%) 23 ± 8,24
Terapia Ocupacional   24     15 (62,5%)  14 (93,3%)        1 (6,7%) 23 ± 2,16
Total   159   68 (42,77%)  54 (79,4%) 13 (20,6%) 23 ± 3,78

*A diferença numérica no quantitativo de pessoas incluídas na pesquisa aconteceu por dificuldades de comunicação com a 
coordenação do curso na obtenção das informações necessárias ou por falta de uma disciplina que agrupasse a turma inteira 
em um determinado dia da semana. Nesse último caso, o diálogo com os Diretórios Acadêmicos foi importante para a identi-

ficação dos acadêmicos.

RESULTADOS

Foram inseridos neste estudo 68 acadêmicos, dos 
159 regularmente matriculados nos cursos partici-
pantes da pesquisa, o que corresponde a 42,77% 

do total. Dos sete cursos que poderiam ter sido incluí-
dos, apenas o curso de Fonoaudiologia não fora inse-
rido nesta amostra por problemas de logística na coor-
denação do curso. A média de idade dos estudantes foi 
de 23 anos, e 79,4% eram do sexo feminino (Tabela 1).

A amostra estudada, quando perguntada 
“Quando você se formar, o currículo em vigência no 
seu curso é o mesmo que você ingressou na IES?”, 
respondeu da seguinte forma: Farmácia, 100% não; 
Fisioterapia, 64,7% não; Nutrição, 15,4% não; Psi-
cologia, 100% não; Serviço Social, 12,5% não; e Te-
rapia Ocupacional, 26,7% não. Na análise geral do 
grupo, 48,52 % dos estudantes responderam não.

Quanto à análise da percepção dos acadêmicos 
em relação à estrutura curricular de seus cursos para 
atuação no NASF (tabela 2), verifica-se que 67,64% dos 
entrevistados, independentemente do curso no qual es-

tivesse matriculado, disseram não ter tido preparação 
teórica suficiente nas disciplinas cursadas para atuar na 
APS, aumentando esse percentual para 83,82% quan-
do perguntados sobre a preparação prática. 

Quando perguntados sobre sentirem-se pre-
parados para planejar estrategicamente as ações de 
saúde que deverão desenvolver no NASF, 66,17% 
dos estudantes responderam não; 83,82% dos aca-
dêmicos sentem a necessidade de que ocorra algu-
ma mudança na estrutura curricular do seu curso, 
para que haja uma melhor formação do profissional 
que irá atuar no SUS (tabela 2). 
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Entre os acadêmicos entrevistados, cerca de 
73% não buscaram formação extracurricular, apesar de 
77,94% terem afirmado ter participado de experiências 
interdisciplinares. Dos acadêmicos entrevistados (25%) 
que buscaram formação extracurricular para obter uma 
maior capacitação para atuar no NASF (tabela 2), 8,8% 
foram por meio de projetos de extensão, 7,4% por meio 
de projeto do MS e disciplinas não obrigatórias e 1,5% foi 
obtida mediante cursos a distância. Quando se observam 
os cursos separadamente, verifica-se que os acadêmi-
cos de Nutrição e Serviço Social foram os que mais bus-
caram formação extracurricular (tabela 2).

Tabela 2. Percepção dos acadêmicos da Universidade Federal de Pernambuco em relação à estrutura curricular de seus cursos 
para atuação no Núcleo de Apoio à Saúde da Família (NASF), Recife, 2015.

PERGUNTAS        SIM   NÃO
         n  %  n %

“Você sente que teve preparação teórica suficiente, nas disciplinas 
cursadas, para atuar na APS?”      22 32,35%  46 67,64%

“Você sente que teve preparação prática suficiente, nas disciplinas 
cursadas, para atuar na APS?”      10 14,70%  57 83,82%

“Você sente necessidade de que ocorra alguma mudança na estrutura 
curricular do seu curso para que haja uma melhor formação do 
profissional que irá atuar no SUS?”*     57 83,82%  10 14,70%

“Você conseguirá colocar em prática, durante sua atividade profissional 
no NASF, os princípios e diretrizes que regem o SUS?”*   32   47,1%  31  45,6%

“Você se sente preparado para planejar estrategicamente as ações de 
saúde que deverá desenvolver junto ao NASF?”    18 26,47%  45 66,17%

“Você buscou uma formação extracurricular para obter uma maior 
capacitação para atuar no NASF?”     17      25%  50 73,52%

“Você teve em sua vida acadêmica alguma experiência interdisciplinar?” 53 77,94%  12 17,64%

*As respostas cuja soma não resultou no n=68 são justificadas pela presença de respostas nulas nessas questões
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Como mostra a tabela 3, quando perguntados se 
“Durante a graduação, a estrutura curricular contemplou 
disciplinas que tinham como objetivo específico transmitir 
conhecimentos que possibilitassem sua atuação profis-
sional na APS?”, 82,35% dos acadêmicos disseram que 
sim. Destes, os cursos de Farmácia (100%), Serviço So-
cial (87,5%) e Terapia Ocupacional (86,7%) foram os que 
mais contemplaram disciplinas que abordavam temáticas 
relacionadas com a atenção básica.

Tabela 3. Características da estrutura curricular dos cursos de graduação da Universidade Federal de Pernambuco que atu-
am no Núcleo de Apoio à Saúde da Família (NASF), Recife, 2015.

  “A estrutura curricular   “Na sua vida acadêmica,   “Na sua vida acadêmica,   
  contemplou disciplinas que você participou, juntamente  você participou, juntamente
  tinham como objetivo específico com profissionais da Prefeitura,  com profissionais da Prefeitura
  transmitir conhecimentos que  das atividades rotineiras do  das atividades rotineiras das  
  possibilitassem sua atuação  NASF?”*   USFs, independentemente de estar 
  profissional na APS?"      acompanhado ou não de docente?”
  SIM  NÃO  SIM  NÃO  SIM  NÃO
  n (%)  n (%)  n (%)  n (%)  n (%)  n (%)

Farmácia 9(100)  0(0)  2(22,2)  7(77,8)  4(44,4)  5(55,6)

Fisioterapia 12(70,6)  5(29,4)  8(47,1)  9(52,9)  15(88,2)  2(11,8)

Nutrição 10(76.9)  3(23,1)  11 (84,6) 2(15,4)  8(61,5)  5(38,5)

Psicologia 5(83,3)  1(16,7)  1(16,7)  5(83,3)  2(33,3)  4(66,7)

Serviço Social 7(87,5)  1(12,5)  0(0)  7(87,5)  2(25)  6(75)

Terapia 
Ocupacional 13(86,7)  2(13,3)  5(33,3)  10(66,7)  11(73,3)  4(26,7)

TOTAL  56(82,35) 12(17,64) 27 (39,70) 40(58,82) 42 (61,76) 26(38,23)

Com relação à experiência em comunidades, 
este estudo mostrou que 57,4% dos entrevistados ti-
nham, em seu curso, 1 disciplina com esse objetivo, 
25% deles afirmaram ter de 2 a 4 disciplinas e 17,6% 
não possuíam nenhuma disciplina com essa expe-
riência. Das experiências em comunidades, 69,1% 
delas aconteceram vinculadas à ESF, e 14,7% acon-
teceram de forma isolada. 
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A tabela 4 traz o nível de conhecimentos dos 
acadêmicos acerca dos princípios e diretrizes do 
SUS, suas dificuldades e suas importâncias para a 
atuação profissional.

Tabela 4. Princípios e diretrizes do SUS de maior dificuldade de concretização e maior relevância na prática profissional, 
segundo a percepção de acadêmicos da Universidade Federal de Pernambuco participantes do estudo, Recife, 2015.

 PRINCÍPIOS E   DIFÍCIL CONCRETIZAÇÃO MAIOR RELEVÂNCIA
 DIRETRIZES DO SUS   N %   N %
 
 Universalidade    10 14,7     8 11,8
 Equidade    18 26,5   14 20,6
 Integralidade    16 23,5   16 23,5
 Regionalização      2   2,9     0      0
 Descentralização     8 11,8     2   2,9
 Participação Popular     7 10,3     2   2,9
 Não sei       0      0   22 32,4
 Não respondeu      7 10,3     4   5,9
 Total     68 100   68  100

Em relação à percepção acadêmica em relação 
às atividades desempenhadas na Unidade de Saúde 
da Família (USF), no NASF, verificou-se que a pre-
sença de uma disciplina específica de Saúde Pública 
e/ou Saúde Coletiva na estrutura curricular foi a prin-
cipal potencialidade apresentada pelos acadêmicos 
com relação a possibilitar uma atuação mais eficaz no 
NASF durante suas formações (39,70%), conforme ta-
bela 5. O Estágio Curricular na área, com 11,76% das 
respostas, foi a segunda potencialidade mais presen-
te nos currículos dos cursos de graduação em saúde 
da UFPE. A prática na USF e a não existência de um 

instrumento que possibilitasse esse debate dentro dos 
currículos apareceram em poucas respostas.

Em relação às áreas estratégicas de atuação 
do NASF, mais de 60% dos entrevistados não sou-
beram responder qual seria a de maior facilidade e 
a de maior dificuldade para exercer sua atividade 
profissional. As respostas dos demais entrevistados 
confirmam a realidade do desconhecimento sobre as 
áreas estratégicas do NASF, visto que as respostas 
fornecidas não são compatíveis para a resposta cor-
reta esperada, tais como matriciamento, visitas do-
miciliares, acolhimento, entre outras (tabela 5). 

Mais da metade dos entrevistados, 66,2% da 
amostra, possuía de 2 a 4 disciplinas em sua estrutura 
curricular que instruíam e direcionavam, direta ou indi-
retamente, para a atuação na APS, enquanto 29,4% 
dos entrevistados possuíam apenas 1 disciplina, e 
2,9% não possuíam nenhuma disciplina com essa in-
tencionalidade. Em nenhuma das questões foi pergun-
tado sobre o fator obrigatório ou eletivo das disciplinas. 

CAD. EDU SAÚDE E FIS.  2017/1, v. 4, n. 7



23

Tabela 5. Percepção dos acadêmicos da UFPE sobre atividades desempenhadas na USF, no NASF, 
bem como as áreas estratégicas de atuação do NASF, Recife, 2015.

PERGUNTAS     PRINCIPAIS RESPOSTAS   n %

Atividade rotineira com profissionais das   Palestras     1 1,47
USFs da Prefeitura que mais se identificou Acolhimento     3 4,41
      Visitas domiciliares    12 17,64
      Atividade em grupos    5 7,35
      Prática do Estágio    2 2,94
      Atenção farmacêutica    1 1,47
      PET-saúde     1 1,47
      Elaborar Projeto Terapêutico Singular  1 1,47
      Não soube responder    16 23,52

Atividade rotineira do NASF, desenvolvidas  Atividade em grupos    4 5,88
juntamente com profissionais da Prefeitura,  Visitas domiciliares    7 10,29
que mais se identificou    Discussão de casos    2 2,94
      Práticas Integrativas    1 1,47
      PET-saúde     1 1,47
      Acolhimento     1 1,47
      Não soube responder    17 25

Dentre as áreas estratégicas de atuação do  Matriciamento     2 2,94
NASF, eleja uma em que você tenha a maior  Atividades de Educação em saúde  2 2,94
facilidade de exercer sua atividade profissional Visitas domiciliares    1 1,47
      Prática em Saúde Mental    2 2,94
      Atendimento em grupos    4 5,88
      Acolhimento     1 1,47
      Assistência farmacêutica    4 5,88
      Atendimento compartilhado   1 1,47
      Não soube responder    44 64,70

Dentre as áreas estratégicas de atuação do  Interdisciplinaridade    1 1,47
NASF, eleja uma em que você tenha a mais  Intersetorialidade    1 1,47
dificuldade de exercer sua atividade profissional Gerência     1 1,47
      Atendimento compartilhado   1 1,47
      Discussão de casos    1 1,47
      Planejamento de ações em saúde   1 1,47
      Elaborar Projeto Terapêutico Singular  1 1,47
      Não sei responder    51 75

DISCUSSÃO

Os acadêmicos dos cursos de graduação da 
UFPE, que atuam no NASF, sentem necessida-

de que ocorra alguma mudança na estrutura curricu-
lar de seus cursos para que haja uma melhor forma-
ção do profissional que irá atuar no SUS.

Esta pesquisa teve aprovação do Comitê de 
Ética eApesar das propostas de mudança dos currí-
culos por meio das DCN terem sido construídas des-
de 2002, aproximadamente metade dos acadêmicos 
dos 6 cursos da UFPE envolvidos neste estudo re-

lataram estar cursando o perfil curricular correspon-
dente ao perfil de ingresso na universidade. Como a 
duração média desses cursos é de 4 a 5 anos para 
sua conclusão, constata-se que o dinamismo na or-
ganização das disciplinas é algo difícil de ser concre-
tizado, supondo-se que isso ocorra devido à resis-
tência na construção das grades curriculares, seja 
por falta de participação estudantil nos processos de 
construção do currículo, pela falta de preparação do-
cente em áreas sociais do cuidado em saúde ou pela 
pouca carga horária oferecida pelo curso. 
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Sobre a ótica dos estudantes, a estrutura curri-
cular contempla disciplinas que possibilitam a forma-
ção para a atuação na APS, porém a preparação te-
órica e prática foram consideradas insuficientes para 
possibilitar uma atuação com segurança na área. Isto 
pode ser explicado pelo fato de que, no treinamento 
prático tradicional, o ensino em saúde segrega teoria 
e prática, fragmentando o aprendizado, e se observa 
uma hierarquização do conhecimento, ao passo que 
ocorre uma enorme resistência às mudanças. Sair 
do hospital para trabalhar em outros cenários repre-
senta um grande desafio13.

Neste estudo, constatou-se que os acadêmicos 
participaram, juntamente com profissionais da Prefei-
tura, de atividades rotineiras das USFs, entretanto, 
com relação às atividades rotineiras do NASF, ape-
nas 39,70% tiveram acesso a essa experiência. Isso 
parece contraditório, visto que os acadêmicos são 
aproximados de práticas profissionais que não são 
específicas de suas competências e habilidades, logo 
não há o estímulo para a identificação do aluno com a 
profissão para a qual está sendo formado. Como re-
flexo, verificou-se que 66% dos alunos não se sentem 
preparados para planejar estrategicamente as ações 
de saúde que deveriam desenvolver no NASF. 

A experiência em comunidades em pelo me-
nos uma disciplina durante a graduação esteve pre-
sente em mais da metade dos entrevistados, sendo 
a grande maioria das experiências vinculadas à ESF. 
Assim, faz-se necessário entender que a aprendiza-
gem em serviço é uma proposta de tomar os proble-
mas da realidade como objeto da aprendizagem, da 
docência e da produção de conhecimentos, que se 
concretizariam como práticas articuladas, inscritas na 
produção de serviços ou na produção social da saú-
de12. As iniciativas comprometidas com a relevância 
social da universidade e dos processos de formação 
no campo da saúde têm historicamente procurado 
articular a universidade e os serviços, buscando ligar 
os espaços de formação aos diferentes cenários da 
vida real e dos cuidados em saúde17.

A extensão universitária também tem contribu-
ído muito no rearranjo do processo acadêmico, pois 
vem possibilitando o comprometimento da universi-
dade com as demandas sociais. Este estudo mostrou 
que dos acadêmicos que buscaram uma formação 
extracurricular para obter uma maior capacitação 
para atuar no NASF (25%), 8,8% foram por meio de 
projetos de extensão e 7,4% por meio de projetos do 
MS e disciplinas não obrigatórias. Ao defender o ar-
gumento de que a formação do estudante não deve 
se limitar aos ensinamentos em sala de aula, a ex-
tensão universitária abre caminhos para ampliar as 
transformações curriculares na tentativa de construir 
conhecimentos que venham ao encontro das reais 
necessidades da população18.

Complementando essa necessidade, a inserção 
do estudante desde o início do curso em atividades 
práticas, como extensão e projetos vinculados ao MS, 
propicia um campo potencial e necessário, condizente 
com a realidade vivenciada pela população brasilei-
ra, possibilitando uma clínica ampliada e a aplicação 
efetiva de ações preventivas e promotoras da saúde 
coletiva. Tais processos educacionais requerem um 
papel docente diferenciado para a melhor condução 
dessa formação, um papel de mediação fundamental 
para relação teoria e prática que seja capaz de orien-
tar e facilitar um processo de aprendizagem em que 
o estudante possa expor suas ideias, dúvidas, senti-
mentos, conhecimentos e valores13.

Para a determinação das necessidades sociais 
em saúde, é necessário levar em consideração a in-
terdisciplinaridade na construção das grades curricu-
lares para além dos setores educação e saúde15. O 
presente estudo mostrou que 77,94% dos acadêmi-
cos vivenciaram experiências interdisciplinares em 
suas vidas acadêmicas, o que é de extrema rele-
vância para uma formação profissional direcionada à 
resolução dos problemas de saúde e que conduza o 
processo de formação acadêmica de forma a intera-
gir com áreas políticas, sociais, culturais, econômicas, 
demográficos, somando-se ao conhecimento científi-
co, tecnológico e ético da formação e aos aspectos 
administrativos e contribuições didático-pedagógicas 
para permitir a construção de um perfil profissional 
competente para atuar no SUS, em toda sua comple-
xidade, garantindo o direito constitucional à saúde15. 

Nessa perspectiva, é essencial garantir que 
o estudante esteja envolvido nos debates que per-
meiam a sociedade e que possa participar também 
da construção das políticas públicas direcionadas às 
mulheres, ao público LGBT, à população negra, em 
situação de rua, juventude, bem como populações do 
campo, das florestas e das águas, por meio do en-
tendimento de que o controle social nasce da ideia 
da construção coletiva dos direitos e deveres e que a 
universidade representa em um espaço de disputa e 
transformação social.

Aproximadamente metade da amostra desse 
estudo também não se sentiu preparada para colocar 
em prática os princípios e diretrizes que regem o SUS 
durante sua atividade profissional no NASF. Grande 
parte dos acadêmicos (32,4%) não soube eleger qual 
princípio do SUS é o mais relevante, o que reforça 
a importância da Universidade em trazer discussões 
mais densas com relação aos princípios do SUS, bem 
como a observação destes na prática. Entretanto a 
Equidade e a Integralidade apareceram entre os prin-
cípios do SUS com maior relevância e como os que 
possuem maior dificuldade de concretização.

Dos acadêmicos entrevistados, especificamente 
em relação ao NASF, 64,70% e 75%, respectivamente, 
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não souberam informar qual a área estratégica do Nú-
cleo que considera ter mais facilidade ou mais dificulda-
de para atuação profissional, o que demonstra ainda a 
falta de abordagem estratégica dessa temática dentro 
das disciplinas existentes em cada estrutura curricular. 

Segundo as Diretrizes do NASF (2009), o Nú-
cleo é composto de nove áreas estratégicas: Saúde 
Mental, Saúde da criança, do adolescente e do jovem, 
Alimentação e Nutrição, Serviço Social, Reabilitação 
e saúde integral da pessoa idosa, Saúde da mulher, 
Assistência farmacêutica, Atividade física e Práticas 
Integrativas e Complementares, sendo necessário 
atuação multiprofissional, em conjunto com as EqSF, 
de Fisioterapeutas, Terapeutas Ocupacionais, Psi-
cólogos, Nutricionistas, Fonoaudiólogos, Assistentes 
Sociais, Farmacêuticos e Educadores Físicos16. 

As atividades em grupo e as visitas domiciliares 
foram a atividades rotineiras mais frequentes, tanto 
na USF quanto no NASF, citadas pelos acadêmicos. 
Visitas domiciliares, embora apresentem uma dimen-
são biopsicossocial do usuário conforme sua realida-
de e território existencial, também podem sinalizar um 
caráter mais clínico do cuidado, visto que as demais 
práticas educativas, preventivas e de promoção foram 
pouco realizadas pelos próprios estudantes. Nesse 
sentido, é importante ressaltar que o trabalho na APS 
vai além da visita domiciliar clínica-assistencial e enfa-
tizar a importância do trabalho coletivo, para além das 
tecnologias leve-duras e duras5.

Como aparelho ideológico do Estado, a repro-
dução das desigualdades sociais se torna uma das 
funções da universidade que contribui para a manuten-
ção da estrutura capitalista retratada, principalmente 
por meio do projeto político neoliberal fundamentado 
na desresponsabilização do Estado com relação à ga-
rantia dos direitos sociais, focalizando a assistência 
na defesa da privatização e incentivando a liberaliza-
ção da educação superior à iniciativa privada. Dessa 
maneira, garantir o controle da sociedade mediante o 
movimento estudantil, conselhos profissionais, movi-
mentos sociais, serviços de saúde e governo federal 
é de suma importância para garantir a qualidade dos 
cursos oferecidos e chamar a atenção das instituições 
formadoras para sua responsabilidade com a realidade 
de saúde brasileira e com o egresso nela formado15,19. 

Para que o trabalho interdisciplinar aconteça 
nos moldes que o NASF propõe, faz-se necessária 
uma revisão crítica acerca dos processos formativos 
e educativos implantadas pelas Instituições de Ensino 
Superior (IES). A inserção dos profissionais na Aten-
ção Básica à Saúde, especificamente do NASF, ne-
cessita não somente de uma reorganização para uma 
atuação mais eficaz, mas também de uma ampliação 
dos investimentos acadêmicos. A parceria entre os 
Ministérios da Educação e da Saúde é indissociável 
para a formação de trabalhadores, desde a formação 

inicial até processos de educação permanente20.
A construção de grades curriculares que englo-

bem espaços de debate sobre o SUS nas universi-
dades públicas, como previsto pela DCN, enfrenta o 
grande desafio de vencer o pensamento biomédico, 
curativista e centrado na doença fortemente propos-
to pelo Relatório Flexner. Na educação superior, sob 
justificativa de ampliar da oferta, o projeto neoliberal 
incentivou e promoveu a liberalização do ensino à 
iniciativa privada, sem incentivar a ampliação de ins-
tituições federais. O sucateamento do SUS, a privati-
zação dos serviços de saúde e a abertura de cursos 
à distância são fatores preocupantes, pois limitam, 
de forma considerável, o aprendizado em serviço, 
distorcendo o caráter formativo do SUS e da Aten-
ção Básica19. Assim, a percepção dos acadêmicos 
dos cursos de saúde de instituições privadas pode 
apresentar respostas diferentes e destoantes da per-
cepção dos acadêmicos que podem participar de va-
riados projetos de extensão universitária, bem como 
ter acesso a práticas interdisciplinares e disciplinas 
eletivas em uma universidade pública.

A formação deve buscar desenvolver condi-
ções de atendimento às necessidades de saúde das 
pessoas e das populações, da gestão setorial e do 
controle social em saúde, redimensionando o desen-
volvimento da autonomia das pessoas até a condição 
de influência na formulação de políticas do cuidado21.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Foi evidenciado que apesar de existirem disciplinas 
específicas abordando a temática da Saúde Pública 

e Coletiva e de ocorrerem experiências em comunida-
des vinculadas ou não à ESF, a percepção dos aca-
dêmicos ainda mostra a necessidade de mudanças na 
estrutura curricular de seus respectivos cursos para fa-
vorecer uma melhor atuação profissional no SUS. Faz-
-se necessário sensibilizar as instâncias cabíveis sobre 
a importância da multidisciplinariedade, bem como a 
articulação entre as instâncias que compõe o Quadri-
látero da Formação (instituição de ensino, serviços de 
saúde, a gestão e os dispositivos de controle social) na 
criação de práticas no SUS que envolvam os diversos 
níveis de atenção e complexidade do sistema.

Os resultados apresentados nesta pesquisa 
forneceram evidências científicas para estudos mais 
aprofundados que possam envolver aspectos varia-
dos da formação de profissionais na área da saúde 
e que poderão ser utilizadas no planejamento, iden-
tificando desafios que perpassam a gestão da forma-
ção voltada para o trabalho no SUS, auxiliando que 
órgãos responsáveis pela regulação das diferentes 
profissões também possam intervir, nas IES, na cons-
trução de seus projetos pedagógicos.
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RESUMO

O propósito deste estudo foi fazer uma revisão acer-
ca da evolução dos currículos de Fisioterapia adota-
dos no Brasil, para analisar os três currículos oficiais 
prescritos para os cursos de Fisioterapia à luz do que 
afirma a literatura. Para isso, utilizou-se a análise do-
cumental dos currículos oficiais, bem como documen-
tos que serviram de base para esses currículos e de 
obras atuais sobre o tema. Etimologicamente, currícu-
lo representa um caminho a ser seguido por alguém 
e sempre é parte de uma seleção feita por um grupo 
dominante que decide qual deve ser o conhecimento 
ensinável determinado por contextos políticos e socio-
econômicos. Recentemente o termo currículo mínimo, 
que representava uma lista de matérias que os cursos 
de graduação deveriam oferecer independentemente 
da região do país, foi substituído pelas Diretrizes Cur-

riculares Nacionais (DCN). Estas, ao contrário de uma 
lista de matérias, propõem conteúdos essenciais, dan-
do maior liberdade às Instituições de Ensino Superior. 
No caso da Fisioterapia, as DCN afirmam que o perfil 
profissional deve ser “generalista, humanista, crítico e 
reflexivo”, deve possuir competências gerais comuns a 
todos os cursos da saúde e específicos da profissão, e 
os conteúdos essenciais devem envolver conhecimen-
tos sociais e humanos, biológicos e da saúde, biotec-
nológicos e fisioterapêuticos. Este perfil não é exclusi-
vo dessa classe, mas constam nas DCN de todas as 
profissões de saúde, dando a impressão de que exista 
a visão de algum grupo acerca do que deva ser ensi-
nado. No entanto, para atingir plenamente os princípios 
e diretrizes do SUS, é necessário que todos sejam for-
mados com a mesma visão.
Palavras-chave: Fisioterapia. Currículo. Ensino su-
perior.
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ABSTRACT

The purpose of this study was to carry out a review 
about the evolution of physical therapy curricula adop-
ted in Brazil, to analyze the three official curricula pres-
cribed for physical therapy courses in light of literatu-
re. For that, we use the documental analysis of these 
official curricula, as well as official documents which 
serve as basis of such curricula and current works on 
the subject. Etymologically, the curriculum represents 
a path to be followed by someone and it is always part 
of a selection made by a dominant group that decides 
what should be teachable knowledge determined by 
political and socio- economic contexts. Recently, the 
National Curriculum Guidelines (NCGs) replaced the 
term minimum curriculum, representing a list of ma-
terials that undergraduate courses should offer inde-

pendently of the region of the country. These, unlike 
a list of materials, propose essential content, giving 
more freedom for Higher Education Institutions. In the 
case of physical therapy, the claim that NCGs profes-
sional profile should be "generalist, humanist, critical 
and reflective" must have general competences like 
all health courses and specific of physical therapy, and 
the essential contents must involve social and human, 
biological and health, biotechnological and physio-
therapeutic knowledge. That profile is not exclusive 
of this class, but are contained in NCGs of all heal-
th professions, giving the impression that there is a 
group's vision of what should be taught. However, to 
fully achieve the principles and guidelines of the NHS, 
it necessary that all are formed with the same vision.
Keywords: Physical therapy specialty. Curriculum. 
Education, Higher.

DOS CURRÍCULOS MÍNIMOS ÀS 
DIRETRIZES CURRICULARES NACIONAIS

A formação de profissionais de saúde, a 
partir da perspectiva de integração dos 
vários níveis de atenção, [...] baseia-se 
principalmente na perspectiva de que a 
atenção à saúde deixa de ser vista como 
meramente curativa, individual e isolada 
do contexto social; ela ultrapassa a per-
cepção da atenção básica (ou primária) 
como executora de ações que se restrin-
gem a evitar doenças (prevenção primá-
ria), tornando-se investigativa e promoto-
ra de melhores condições de qualidade 
de vida da sociedade como um todo 
(Ronzani)1

Acompanhando o movimento de mudança que 
aconteceu no modelo de atenção à saúde a 
partir da reforma sanitária desencadeada na 

década de 1980, os fisioterapeutas saíram das prá-
ticas reabilitadoras em que por muito tempo foram 
formados, para atuar em todos os níveis de atenção 
à saúde por meio dos Núcleos de Apoio à Saúde da 
Família (NASF), criados em 2008 pela Portaria nº 
154/GM/MS, de 24 de janeiro de 2008, e, posterior-
mente, regulamentados pela Portaria nº 2488/GM/
MS, de 21 de outubro de 2011. Para acompanhar 
essa mudança, os cursos de graduação em Fisiote-
rapia tiveram que adequar seus currículos.

Os estudos sobre o Currículo vêm ganhando 
espaço nas discussões, sofrendo uma diversificação 
das influências teóricas, a partir de 1970, produzin-
do-se com regularidade crescentes produções cien-
tíficas acerca do tema2. 

O termo currículo foi utilizado pela primeira vez na 
penúltima década do século XVI, na Universidade de 
Leiden (Holanda), e em Glasgow (Escócia), represen-
tando um conjunto de assuntos estudados pelos alunos 
ao longo do curso, surgindo na transição da Idade Média 
para a modernidade3. Na língua portuguesa, foi usada 
pela primeira vez em 1899 por Candido de Figueiredo 
no Novo Dicionário da Língua Portuguesa em Lisboa4.

Um dos marcos significativos da discussão so-
bre o Currículo teve início no ano de 1918 nos EUA 
com o lançamento da obra de Bobbitt intitulada The 
Curriculum5. Diferentes forças econômicas, políticas 
e culturais procuravam moldar os objetivos da edu-
cação de massa e, de acordo com suas visões, tra-
ziam à tona uma dúvida sobre formar um trabalhador 
especializado ou proporcionar uma educação geral e 
acadêmica à população5;6.

Tradicionalmente, o conceito de Currículo li-
mitava-se a uma lista de conteúdos que deveriam 
ser ministrados nas escolas. Somente na década 
de 1960 essa lista foi mais bem compreendida, e o 
porquê de por tanto tempo o currículo ter sido defini-
do como algo estático que deveria ser seguido sem 
questionamentos. Assim, Michel Apple, explicita que:

O Currículo nunca é simplesmente uma 
montagem neutra de conhecimentos, que 
de alguma forma aparece nos livros e nas 
salas de aula de um país. Sempre parte 
de uma tradição seletiva, da seleção fei-
ta por alguém, da visão que algum grupo 
tem do que seja o conhecimento legítimo. 
Ele é produzido pelos conflitos, tensões e 
compromissos culturais, políticos e eco-
nômicos que organizam e desorganizam 
um povo7.
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No Brasil, o primeiro número da Revista Brasi-
leira de Estudos Pedagógicos, de 1944, continha um 
artigo intitulado “Programa Mínimo”, que enfatizava 
a importância da elaboração de currículos e progra-
mas que considerassem as necessidades sociais e 
as capacidades individuais8. O primeiro livro-texto 
sobre currículo no Brasil se intitulava ”Introdução ao 
estudo do currículo na escola primária”, publicado 
em 1955 pela Editora do INEP9. 

Currículo traz a ideia de caminho, percurso e 
significaria o caminho a ser percorrido pelo aluno. 
Esse caminho é parte de uma seleção feita por al-
guém ou da visão de algum grupo acerca do que 
deva ser ensinado10. A respeito disso, Kramer afirma:

Uma proposta pedagógica (ou curricular) 
expressa sempre os valores que a cons-
tituem, e precisa estar intimamente ligada 
à realidade a que se dirige, explicitando 
seus objetivos de pensar criticamente 
esta realidade, enfrentando seus mais 
agudos problemas11. 

O currículo tem sido tomado como normas 
legais e documentos prescritivos determinados por 
contextos sociopolíticos e econômicos12;13. Ele tam-
bém pode designar não somente aquilo que é for-
malmente prescrito no programa, mas aquilo que é 
realmente ensinado nas salas de aula. Forquin se 
interroga a respeito do que acontece no interior das 
salas de aula, nas interações entre professores e 
alunos, o que o leva a diferenciar entre o que é pres-
crito oficialmente (o que ele chama de currículo for-
mal) e aquilo que é aprendido pelos alunos (currículo 
aprendido), que não corresponde, necessariamente, 
àquilo que os docentes ensinam ou creem ensinar 
(currículo ensinado)14. 

Perrenoud tem uma visão semelhante à de 
Forquin ao afirmar que o processo que ocorre nas 
escolas, a fim de que os saberes sejam ensináveis, 
acontece em três fases: fase do currículo formal (pro-
gramas, metodologias e meios de ensino), fase do 
currículo real (processo em que os saberes a ensinar 
são transformados em ensinados) e fase em que os 
saberes ensinados são adquiridos pelos alunos15.

Pela antiga Lei de Diretrizes e Bases da Edu-
cação Nacional, competia ao Conselho Federal de 
Educação estabelecer a duração e o currículo míni-
mo dos cursos de ensino superior16.

Em 1995, a Lei nº 9.131, de 24 de novembro 
de 1985, introduziu alterações na legislação substi-
tuindo os currículos mínimos pelas Diretrizes Curri-
culares Nacionais (DCN)17.

Em 1996, com a edição da Lei nº 9.394, de 20 
de dezembro de 1996, Lei de Diretrizes e Bases da 

Educação Nacional (LDB), as Instituições de Ensino 
Superior (IES) ganharam maior grau de autonomia 
na elaboração curricular, o que possibilitou o dese-
nho de currículos mais adequados às realidades 
regionais. Segundo Rocha, essa LDB estabeleceu 
como eixo orientador para o ensino superior as dire-
trizes curriculares dos cursos de graduação18.

O processo para elaboração das diretrizes 
curriculares foi desencadeado pela Câmara de Edu-
cação Superior (CES), com a designação de uma 
comissão para aprovação de diretrizes gerais que 
servissem de base para as comissões de especialis-
tas elaborarem as DCN19.

Especificamente em relação à Fisioterapia, acha-
mos conveniente conhecer como se deu a construção 
histórica de seus currículos até o advento das DCN.

DOS PRIMEIROS CURSOS 
DE FISIOTERAPIA ÀS DCN

a) De 1950 a 1964 – os primeiros cursos: a 
formação de Técnicos em Fisioterapia

A utilização dos recursos físicos como terapia 
surgiu no Brasil já no século XIX, em serviços loca-
lizados nas cidades de São Paulo e Rio de Janeiro, 
sendo chamados na época de “eletricidade médica”. 
Em 1929, o médico Dr. Waldo Rolim de Moraes ins-
talou o serviço de fisioterapia do Instituto Radium 
Arnaldo Vieira para atender a pacientes da Santa 
Casa de Misericórdia de São Paulo. Posteriormente, 
organizou o serviço de fisioterapia do Hospital das 
Clínicas de São Paulo. Iniciativa semelhante ocorreu 
no Rio de Janeiro, em 1945, com a inauguração do 
Hospital Municipal Barata Ribeiro que contava com 
um serviço de eletromedicina20.

Apesar disso, a criação dos primeiros cursos 
para formação de técnicos em fisioterapia no Brasil 
ocorreu somente na década de 1950, também em 
São Paulo e Rio de Janeiro. O primeiro curso foi re-
alizado em São Paulo pelo Centro de Estudos Ra-
phael de Barros, com duração de um ano, e manteve 
suas atividades até 1957. Neste ano, com a criação 
do Instituto Nacional de Reabilitação (INAR), foi ofe-
recido outro curso com dois anos de duração, absor-
vendo como professores os técnicos formados pelo 
antigo curso e que trabalhavam no serviço21.

No Rio de Janeiro, um grupo de médicos do 
Hospital Jesus, atual Hospital de Traumato-Ortope-
dia (Osvaldo Pinheiro de Campos, Jorge Affonseca 
de Barros Faria e Antonio Caio do Amaral), criaram 
um curso para formação de técnicos em reabilitação, 
para atuar na recém-criada Associação Brasileira 
Beneficente de Reabilitação (ABBR), tendo sua pri-
meira turma colado grau em 195822.
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Os cursos localizados em São Paulo e no Rio 
de Janeiro funcionavam como cursos independentes, 
isto é, desvinculados de instituições de ensino, e ti-
nham apenas o objetivo de formar pessoal qualificado 
para auxiliar os médicos no processo de reabilitação, 
tanto de crianças vítimas da epidemia de poliomielite 
quanto de soldados que haviam voltado da Segunda 
Guerra Mundial, como também pessoas acometidas 
por acidentes de trabalho, problema que apresentava 
um dos maiores índices da América do Sul.

Oliveira, ao estudar o histórico dos currículos 
de fisioterapia no Brasil, informa que havia currícu-
los próprios, necessitando, para ingresso, apenas o 
término do ginasial (correspondente hoje ao ensino 
fundamental). Portanto, “não obedeciam a uma nor-
matização nacional, e não possuíam estrutura curri-
cular mínima que direcionasse a formação do novo 
profissional ainda tão pouco conhecido”8.

Segundo a autora, esses dois cursos possu-
íam currículos diferentes, garantindo apenas uma 
qualificação técnica, sem a intenção de proporcionar 
uma formação ampla ao profissional, e obedeciam a 
uma lista de conteúdos de acordo com a necessida-
de do serviço, uma vez que até esse momento não 
existiam normas governamentais para esse curso.

Essa situação foi mantida até 1964, quando, em 
23 de julho, foi promulgada a Portaria Ministerial nº 
511/64, que estabeleceu o mínimo de conteúdo e dura-
ção dos cursos de Fisioterapia e Terapia Ocupacional.

b) De 1964 a 1983 – o primeiro currículo: 
a formação de Técnicos de Nível Superior 

(ou fisioterapistas)

O curso de São Paulo formou os primeiros fi-
sioterapistas (denominação da época). Era mantido 
pelo Centro de Estudos Raphael de Barros, que leva-
va este nome em homenagem ao professor de física 
biológica da Faculdade de Medicina, que criou o de-
partamento de eletricidade médica na Faculdade de 
Medicina da Universidade de São Paulo em 191920.

A formação técnica nesses cursos era tão cla-
ra que, no Parecer 388/63 do Conselho Federal de 
Educação (Parecer da comissão composta pelo Mi-
nistério da Educação para estabelecer as bases e 
diretrizes para o funcionamento dos profissionais em 
Reabilitação no Brasil com cinco integrantes, todos 
médicos, e que viria a dar sustentação ao processo 
de reconhecimento dos cursos já existentes), o fisio-
terapeuta foi definido como auxiliar médico, estabe-
lecendo que competia a esse profissional apenas a 
realização de tarefas de caráter terapêutico precedi-
das por uma prescrição médica21. 

Esse Parecer serviu de base para Portaria Mi-
nisterial 511/64 que estabelecia, em apenas dois ar-
tigos, o conteúdo mínimo e o tempo de duração dos 
cursos de Fisioterapia. Essa proposta era no sentido 
de um curso com duração prevista para três anos e 
destinada à formação de técnicos em Fisioterapia. 
Estabelecia um currículo visando à formação de um 
perfil profissional técnico na perspectiva de cursos em 
nível médio. O art. 1º estabelecia as cinco matérias a 
serem cursadas: Fundamentos de Fisioterapia; Ética 
e História da Reabilitação; Administração aplicada; Fi-
sioterapia Geral e Fisioterapia Aplicada. O art. 2º es-
tabelecia o tempo de duração do curso em três anos. 

Estava embasado em uma visão de mundo 
cartesiana e mecanicista, em um sistema de grades 
curriculares fechadas e inflexíveis, nas quais o que 
importava era meramente a transmissão do conheci-
mento das habilidades técnicas23.

Em 1959, foi fundada, em São Paulo, a Asso-
ciação Brasileira de Fisioterapia, que veio a desem-
penhar um papel importante na transformação do 
curso de nível técnico para nível superior8. 

No entanto, apenas em 1969, após grande arti-
culação da Associação Brasileira de Fisioterapia com a 
Junta Governativa formada pelo Ministro do Exército, 
Ministro da Marinha e Ministro da Aeronáutica, foi edi-
tado o Decreto-Lei 938, de 13 de outubro de 1969, re-
conhecendo o fisioterapeuta como profissional de nível 
superior, com autonomia para o exercício profissional.

Apesar desse reconhecimento, o currículo 
mínimo criado em 1964 para formação dos fisiote-
rapeutas técnicos permaneceria o mesmo até 1983, 
quando o Conselho Federal de Educação estabe-
leceu um novo Currículo Mínimo para os cursos de 
graduação em Fisioterapia, ou seja, de 1969 a 1983, 
tivemos um período de 14 anos formando fisiotera-
peutas com formação técnica para o exercício de 
uma profissão de nível superior.

c) De 1983 a 2002 – o segundo currículo: 
a formação de fisioterapeutas

Em 1983, com a assessoria da Associação Bra-
sileira de Fisioterapeutas, foi publicada, pelo Conselho 
Federal de Educação, a Resolução 04/83, criando o se-
gundo Currículo Mínimo para os cursos de graduação 
em fisioterapia, estabelecendo uma duração mínima 
de quatro anos24. Esta possuía 11 artigos e compre-
endia 4 ciclos de aprendizado: I. Matérias Biológicas; 
II. Matérias de Formação Geral; III. Matérias Pré-profis-
sionalizantes e IV. Matérias Profissionalizantes.

 O ciclo de Matérias Biológicas constava das 
seguintes matérias: Biologia; Ciências Morfológicas 
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(Anatomia Humana e Histologia); Ciências Fisiológi-
cas (Bioquímica, Fisiologia e Biofísica) e Patologia 
(Patologia Geral e Patologia de Órgãos e Sistemas). 

O ciclo de Matérias de Formação Geral cons-
tava das seguintes matérias: Ciências do Comporta-
mento (Sociologia, Antropologia, Psicologia, Ética e 
Deontologia); Introdução à Saúde Humana (Saúde 
Pública) e Metodologia de Pesquisa Científica (in-
cluindo Estatística). 

O ciclo de Matérias Pré-Profissionalizantes 
constava de: Fundamentos de Fisioterapia (História 
da Fisioterapia e Administração em Fisioterapia); Ava-
liação Funcional (Cinesiologia, Bases de Métodos e 
Técnicas de Avaliação em Fisioterapia); Fisioterapia 
Geral (Eletroterapia, Termoterapia, Fototerapia, Hi-
droterapia e Mecanoterapia); Cinesioterapia (Exercí-
cio Terapêutico e Reeducação Funcional) e Recursos 
Terapêuticos Manuais (Massoterapia e Manipulação). 

O ciclo de Matérias Profissionalizantes consta-
va de: Fisioterapia aplicada às condições neuromus-
culoesqueléticas (Fisioterapia aplicada a Ortopedia 
e Traumatologia, à Neurologia e à Reumatologia); 
Fisioterapia aplicada às condições cardiopulmonares 
(Fisioterapia aplicada à Cardiologia e Pneumologia); 
Fisioterapia aplicada às condições gineco-obstétricas 
e pediátricas (Fisioterapia aplicada à Ginecologia e à 
Obstetrícia e Fisioterapia aplicada à Pediatria); Fisio-
terapia aplicada às condições sanitárias (incluindo Fi-
sioterapia Preventiva) e Estágio Supervisionado.

Esse currículo, consolidou esse profissional 
com um perfil tecnicista, na perspectiva da formação 
profissional baseada principalmente no conhecimen-
to das técnicas de tratamento e voltado para as es-
pecialidades, uma vez que, à época, era dada pouca 
importância à formação social e humana do profis-
sional de saúde e em especial do fisioterapeuta. 

O art. 9º dessa resolução estabelecia que os 
ciclos I e II (Matérias Biológicas e de Formação Ge-
ral) deveriam ocupar apenas 20% do total da carga 
horária do curso, os demais 80% eram distribuídos 
entre o Ciclo Pré-profissionalizante (20%), Profissio-
nalizante (40%) e Estágio Curricular (20%).

Essa Resolução perdurou durante 19 anos, 
quando então, em 2002, foram editadas as DCN para 
os cursos de Graduação em Fisioterapia. Nesse perí-
odo, o Conselho Federal Fisioterapia e Terapia Ocu-
pacional editou três Resoluções reconhecendo as 
especialidades de Fisioterapia Pneunmofuncional (Re-
solução nº. 188, de 9 de dezembro de 1998), Neurofun-
cional (Resolução nº. 189, de 9 de dezembro de 1998) 
e Acupuntura (Resolução nº. 219, de 14 de dezembro 
de 2000), fortalecendo a consolidação do fisioterapeu-
ta especialista adotada pelo currículo mínimo.

d) A partir de 2002 – com as DCN: 
a formação do novo fisioterapeuta

A Resolução 04/83 vigorou até 2002, quando fo-
ram aprovadas as DCN do Curso de Graduação em Fi-
sioterapia (DCN/FISIO), por meio da Resolução CNE/
CES 04, de 19 de fevereiro de 2002, e que definiram os 
princípios, fundamentos, condições e procedimentos da 
formação de fisioterapeutas25. As DCN/FISIO possuem 
15 artigos e foram aprovadas após consulta pública da 
qual participaram com sugestões, além do Conselho 
Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional, a Asso-
ciação Brasileira de Ensino em Fisioterapia que realizou 
diversos fóruns de discussão com participação maciça 
de professores de diversas regiões do país.

O Parecer CNE/CES 583/2001 definiu que as 
diretrizes deveriam contemplar: a) perfil do formado / 
egresso / profissional; b) competências / habilidades 
/ atitudes; c) habilitação e ênfase (quando fosse o 
caso); d) conteúdos curriculares; e) organização do 
curso; f) estágios e atividades complementares e g) 
acompanhamento e avaliação26.

O Parecer CNE/CES 1.210/2001 adotou esse 
formato preconizado, para as áreas de conhecimen-
to que integram a saúde nos cursos de Fisioterapia, 
Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional, estabelecen-
do que era objeto das Diretrizes Curriculares: 

“[...] permitir que os currículos propostos 
possam construir perfil acadêmico e pro-
fissional com competências, habilidades 
e conteúdos, dentro de perspectivas e 
abordagens contemporâneas de forma-
ção pertinentes e compatíveis com refe-
rências nacionais e internacionais, capa-
zes de atuar com qualidade, eficiência e 
resolutividade, no Sistema Único de Saú-
de (SUS), considerando o processo da 
Reforma Sanitária Brasileira”29.

Ainda de acordo com esse Parecer, o objetivo 
das Diretrizes Curriculares era: 

“[...] levar os alunos dos cursos de gra-
duação em saúde a aprender a aprender 
que engloba aprender a ser, aprender a 
fazer, aprender a viver juntos e aprender 
a conhecer, garantindo a capacitação de 
profissionais com autonomia e discerni-
mento para assegurar a integralidade da 
atenção e a qualidade e humanização do 
atendimento prestado aos indivíduos, fa-
mílias e comunidades”27.
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Assim, o art. 3º das DCN/FISIO, que trata do 
perfil de formação profissional, afirma que o fisio-
terapeuta “[...] deve ter uma formação generalista, 
humanista, crítica e reflexiva, capacitado a atuar em 
todos os níveis de atenção à saúde, com base no 
rigor científico e intelectual”25.

O perfil aponta para um profissional apto a 
analisar os problemas da sociedade, tendo em conta 
que a responsabilidade da atenção à saúde não se 
encerra com o ato técnico, mas com a resolução do 
problema de saúde. Além disso, deve ser capaz de 
comprometer-se com o ser humano, reconhecendo a 
saúde como direito a condições dignas de vida, con-
siderando as circunstâncias éticas, políticas, sociais, 
econômicas, ambientais, biológicas e culturais do in-
divíduo, exercendo sua profissão de forma articulada 
ao contexto social, entendendo-a como uma forma 
de participação e contribuição social25.

Os arts. 4º e 5º tratam dos conhecimentos re-
queridos para o exercício de competências e habili-
dades gerais e específicas respectivamente. O art. 
4º segue a mesma redação das DCN das 14 profis-
sões da saúde e discorre sobre seis competências 
e habilidades gerais (Atenção a saúde, tomada de 
decisões, comunicação, liderança, administração e 
gerenciamento e educação permanente), enquanto 
o art. 5ª discorre sobre 16 competências e habilida-
des específicas do fisioterapeuta.

De acordo com o art. 6º dessa Resolução, os 
currículos dos cursos de Fisioterapia devem estar re-
lacionados com todo o processo saúde-doença do ci-
dadão, da família e da comunidade e devem contem-
plar conteúdos essenciais das Ciências Biológicas e 
da Saúde, das Ciências Sociais e Humanas, além dos 
Conhecimentos Biotecnológicos e Fisioterapêuticos.

O art. 7º diz respeito ao estágio curricular obri-
gatório sob supervisão docente com uma carga ho-
rária mínima de 20% da carga horaria total do curso 
incluindo intervenções preventivas e curativas nos 
diferentes níveis de atuação: ambulatorial, hospita-
lar, comunitário / unidades básicas de saúde.

Ressalta-se que as DCN estabelecem ainda 
que as atividades práticas específicas da Fisioterapia 
devem ser desenvolvidas gradualmente desde o início 
do Curso de Graduação em Fisioterapia, com comple-
xidade crescente, e que para ser assegurada a for-
mação generalista, os conteúdos curriculares devem 
ser diversificados, mas assegurando o conhecimento 
equilibrado de diferentes áreas, níveis de atuação.

O art. 8º estabelece a necessidade de ser con-
templado atividades complementares (monitorias e 
estágios; programas de iniciação científica; progra-
mas de extensão; estudos complementares e cursos 
realizados em outras áreas afins).

Os arts. 9º e 10 tratam do projeto pedagógico do 
curso afirmando que este deve ser construído coleti-
vamente, contribuindo para a compreensão, interpre-
tação, preservação, reforço, fomento e difusão das cul-
turas nacionais e regionais, internacionais e históricas, 
em um contexto de pluralismo e diversidade cultural.

Os arts. 11 e 12 discorrem sobre a organização 
do curso e da necessidade de um trabalho de con-
clusão de curso sob orientação docente.

Em relação aos currículos mínimos anteriores, 
as Diretrizes Curriculares têm um sentido muito mais 
amplo, buscando uma formação capaz de “assegu-
rar a integralidade da atenção e a qualidade e hu-
manização do atendimento prestado aos indivíduos, 
famílias e comunidades” conforme prescrito no Pare-
cer 1.210 do CNE/CES.
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CONSIDERAÇÕES ACERCA DAS DCN/FISIO

Antes da edição das DCN, já vinha sendo ob-
servado um aumento no número de cursos de 
graduação em fisioterapia no Brasil28, porém, 

após a edição das DCN, esse aumento foi expressi-
vo e consequentemente provocou um incremento no 
número de vagas e de profissionais cadastrados no 
Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacio-
nal29, o que pode ser observado no gráfico abaixo.

Gráfico 1: Relação entre vagas ofertadas e número de fisioterapeutas cadastra-
dos no sistema COFFITO 2004/2016

Fonte: COFFITO, 2016

Como se pode ver, esse aumento vem ocorren-
do de forma mais acentuada nos estados de Minas 
Gerais, Rio de Janeiro e São Paulo. Diante disso, 
faz-se necessária uma discussão mais atenta sobre 
alguns termos/expressões que constam nas DCN, a 
fim de que gestores e docentes não tenham dúvidas 
a respeito do tipo de profissional que se quer formar.
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QUANTO AO PERFIL GENERALISTA, 
HUMANISTA, CRÍTICO E REFLEXIVO

As diretrizes curriculares das profissões da área 
da saúde tiveram como referência a Constitui-
ção Federal de 1988, a Lei Orgânica do Sis-

tema Único de Saúde, a Lei de Diretrizes e Bases 
da Educação Nacional, a Lei que aprovou o Plano 
Nacional de Educação, o Parecer CNE/CES 776/97, 
o Edital da SESu/MEC 4/97, o Parecer CNE/CES 
583/2001, a Declaração Mundial sobre Educação Su-
perior no Século XXI da Conferência Mundial sobre o 
Ensino Superior, o Relatório Final da 11ª Conferência 
Nacional de Saúde, o Plano Nacional de Graduação 
do ForGRAD de maio/1999, Documentos da OPAS, 
OMS e Rede UNIDA e os Instrumentos legais que re-
gulamentam o exercício das profissões da saúde27.

Essa forma de ver a formação do profissional 
em saúde impôs a construção de matrizes curriculares 
menos técnicas e com maior equilíbrio entre os diver-
sos conteúdos. Os generalistas são profissionais que 
incorporam em sua formação, além do conhecimento 
técnico, o da epidemiologia, da educação em saúde, 
do trabalho multidisciplinar, executando durante o 
processo de formação projetos que envolvam ações 
de prevenção e promoção da saúde tanto individual 
quanto coletivamente, havendo necessidade de um 
conhecimento mais global e menos específico30.

O generalista deve ser capaz de conhecer o 
indivíduo em sua integralidade, ou seja, no seu con-
texto familiar e social, buscando a solução dos princi-
pais problemas de saúde que ele apresenta, em sua 
subjetividade pessoal e em sua objetividade socioe-
conômica e cultural31.

Em oposição ao generalista, o especialista, 
que era fomentado na legislação anterior, é aquele 
que possui habilidades ou conhecimentos especiais 
em determinada prática ou ramo do saber ou que se 
especializou em determinado assunto ou atividade, 
tendo profundo conhecimento do que faz. 

A formação de um especialista em saúde pres-
supõem o ensino baseado na doença, e não no pro-
cesso de saúde, levando a uma qualificação precoce 
por meio de disciplinas especializadas. Em contrapar-
tida, formar um generalista requer um currículo volta-
do para a coletividade, levando à produção de com-
petências mediante conteúdos curriculares (Figura 1).

Figura 1: Formação do especialista versus formação do 
profissional generalista
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Em relação à formação humanista, é aquela 
que consegue congregar a pesquisa, o ensino, a ex-
tensão e a assistência, tendo como eixo de constru-
ção dessa formação a investigação científica e como 
referência a cidadania, tomando o homem como me-
dida das coisas30.

O humanismo é um movimento filosófico-literário 
que tem como fundamento a matéria humana32. O seu 
aspecto fundamental é o reconhecimento do valor hu-
mano em sua totalidade e a tentativa de compreender 
o homem em seu mundo, que é o mundo natural com 
sua história, fazendo do homem a medida das coisas.

Carl Roger, psicólogo americano, destacou-se 
no desenvolvimento do humanismo na área da psi-
cologia. Para ele, nas relações humanas, devemos 
visualizar a existência do sujeito como um proces-
so contínuo de desenvolvimento e buscar resgatar o 
respeito pelo ser humano33.

Segundo Lima, Paulo Freire nos mostra que, 
em suas relações com o mundo, homens ou animais 
têm atitudes diferenciadas, defendendo que os ho-
mens não são objetos, mas sujeitos, embora pos-
sam, muitas vezes, ser tratados como objetos, isto é, 
“possam ser desumanizados”34.

Figura 2: Relação homem-mundo 
versus relação animal-mundo

Como pudemos observar, existem diferentes 
maneiras de ver a formação humanista, o que não 
ficou claro nas diretrizes de qual formação estava 
sendo exigida.

A formação generalista e humanista veio em 
razão da necessidade de entendermos a saúde não 
como uma mera ausência de doença, mas de com-
preendermos os fatores determinantes e condicio-
nantes socioculturais (entre outros a alimentação, a 
moradia, o saneamento básico, o meio ambiente, o 
trabalho, a renda, a educação, o transporte, o lazer e 
o acesso aos bens e serviços essenciais)35.

Quanto à formação crítica e reflexiva, é aquela 
que leva o profissional a desenvolver suas atividades, 
preparando-o para tomar decisões, conhecendo suas 
limitações, buscando manter-se atualizado no conhe-

cimento, adotando uma atitude questionadora, sendo 
um conhecedor do método científico para resolução 
de problemas, refletindo suas próprias ações30.

Em um ensaio com subsídios para formação 
de um profissional de saúde crítico-reflexivo, De 
Sordi e Bagnato nos mostram que o que determina 
se uma formação profissional se dá em um sentido 
progressista, crítico-reflexivo ou conservadora e tec-
nicista é o “modo de entender e fazer a educação, 
de como ela é trabalhada em sala de aula, espaço 
de interação entre professores e alunos”, tornando 
assim o profissional mais humano ao entender o que 
se passa com o outro36.

Portanto, para conseguir uma formação huma-
nista, crítica e reflexiva, não basta a inclusão de dis-
ciplinas, é necessário um docente com postura críti-
ca e humanizada, pois, do contrário, formaremos um 
profissional acrítico e sem postura humanista.

QUANTO ÀS COMPETÊNCIAS E HABILIDADES

Em relação às competências gerais e específi-
cas esperadas, é necessário conceituarmos 
inicialmente o termo competência. Para Perre-

noud, pode ser entendida como “uma capacidade de 
agir eficazmente em um determinado tipo de situa-
ção, apoiada em conhecimentos, mas sem limitar-se 
a eles”, sendo considerada a mais importante meta 
da formação37. Competência pode ser entendida 
como os conhecimentos, as habilidades e as atitu-
des que são mobilizados para a realização de uma 
ação específica38. 

Assim, [para esse autor] não existem tra-
balhadores competentes a priori. O indi-
víduo só é considerado competente em 
uma situação real. As capacidades ad-
quiridas pelo indivíduo em sua trajetória 
de vida são apenas recursos potenciais. 
Somente a situação real é capaz de evi-
denciar a competência profissional.

Dessa forma, Pimenta e Ghedin chamam a 
atenção que a formação profissional por competên-
cia requer a articulação de saberes diversos para a 
resolução de problemas e situações imprevistas em 
face dos desafios do trabalho39.

Competência tem sido definida como conheci-
mentos, habilidades e atitudes, ou seja, um conjunto 
de capacidades que justificam um desempenho su-
perior, fundamentado na inteligência e personalidade 
das pessoas40.

CAD. EDU SAÚDE E FIS.  2017/1, v. 4, n. 7



36

Dessa forma, os quatro pilares da educação 
defendidos por Delors e contido nos objetivos das 
Diretrizes Curriculares, de acordo com a Resolução 
1.210 citada anteriormente, estão contemplados 
nesse conceito de competência, uma vez que englo-
ba o conhecimento (aprender a conhecer), as habi-
lidades (aprender a fazer) e as atitudes (aprender a 
ser e aprender a viver juntos)41. (Figura 3)

Figura 3: Os quatro pilares da educação e as competências

Para a formação de competências, é necessário 
um processo que expanda a educação formal, incluin-
do a experiência profissional e social (Quadro 1)40.

Tipo de conhecimento  Função    Forma de desenvolvimento
Teórico   Entendimento, interpretação  Educação formal e continuada

Procedimentos  Saber como proceder   Educação formal e experiência profissional

Empírico  Saber como fazer   Experiência profissional

Social   Saber como se comportar  Experiência social e profissional

Cognitivo  Saber como lidar com a informação Educação formal e continuada e
   Saber como aprender   experiência social e profissional

Quadro 1: Processo de formação de competências segundo Le Boterf
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CONSIDERAÇÕES FINAIS

O currículo para a formação do fisioterapeuta 
evoluiu em sua história de um modelo técni-
co que formava fisioterapistas, cujo papel era 

de auxiliar os médicos na reabilitação dos pacientes, 
passando por um modelo tecnicista, que formava 
fisioterapeutas – porém com uma visão restrita do 
homem e de sua atuação na saúde –, até chegar ao 
modelo atual com formação generalista e humanista 
em que assume a senhoridade científica e autono-
mia profissional para sua função na sociedade.

O novo perfil não é exclusivo dos fisioterapeu-
tas, mas consta das DCN de todas as 14 profissões 
de saúde. Esse fato pode nos levar a questionar se 
por trás desse perfil de formação ainda continua 
existindo aquilo que Michael Apple afirmava ser “a 
visão de algum grupo acerca do que deva ser o co-
nhecimento ensinável”7.

A Constituição Federal, em seu art. 200, alínea III, 
dispõe, como uma das competências do SUS ordenar 
a formação de recursos humanos na área de saúde. 
Fortalecendo essa ideia, a Lei 8.080/90, que regulou as 
ações e serviços de saúde em todo território nacional, 
incluiu no campo de atuação do SUS essa ordenação, 
além de organizar um sistema de formação em todos 
os níveis de ensino, inclusive de pós-graduação.

Para que se possa atingir plenamente os prin-
cípios e diretrizes do SUS (universalidade, equidade, 
integralidade), é necessário que todos os profissio-

nais que trabalham na saúde tenham uma formação 
voltada para essas diretrizes, o que nos faz compre-
ender o perfil repetido por todas as 14 profissões.

Se no primeiro currículo para formação do fi-
sioterapeuta a lista de conteúdos era ditada por ou-
tros profissionais, hoje, essa lista foi estabelecida 
pelos próprios fisioterapeutas, possibilitando pensar 
na atuação do fisioterapeuta, o que é necessário à 
sua formação, e escolher o que deve ser ensinado, 
dentro do contexto de saúde do Brasil.

As referências ao passado são indispensáveis 
para elucidarmos o contexto vivido, fornecendo sig-
nificados para a cultura das profissões, dando uma 
consciência crítica e reflexiva aos profissionais42. Es-
peramos que, ao visitar o passado, o leitor possa, ao 
conhecer o caminho traçado para chegar ao modelo 
atual de formação do fisioterapeuta, ter condições de 
agir sobre a realidade da profissão, superando os pro-
blemas que se apresentarão na prática diária.

Acreditamos que uma diretriz ou currículo “ide-
al” seja aquele que tenha uma perfil demarcando as 
especificidades da fisioterapia, ampliando o olhar so-
bre a complexidade do fazer em saúde, com base 
em competências profissionais, com participação da 
comunidade em sua construção, com olhar para as 
necessidade da população e que seja flexível para 
permitir que cada instituição possa construir seu de-
senho curricular baseado em suas possibilidades, 
porém garantindo um mínimo de conhecimento ne-
cessário para atingir o perfil almejado.
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RESUMO

Introdução: Oitenta por cento dos indivíduos com 
Esclerose Múltipla (EM) apresentam fadiga, que cos-
tuma ser um dos sintomas mais debilitantes. Além 
disso, problemas relacionados com o sono também 
são comuns nesses indivíduos. Objetivo: Verificar a 
relação entre qualidade de sono e fadiga em indi-
víduos com EM. Método: Dez indivíduos de ambos 
os sexos com idade média de 35,0 ± 8,77 anos com 
diagnóstico de EM do tipo remitente-recorrente e que 
apresentavam fadiga pela escala de severidade da 
fadiga (≥28) participaram do estudo. Os instrumen-
tos utilizados foram o Índice de Qualidade do Sono 
de Pittsburgh (IQSP) e Escala Modificada de Impac-
to da Fadiga (MFIS), a qual avalia os efeitos da fa-
diga nas funções físicas, cognitivas e psicossociais. 
A duração de sono, a siesta e sonolência diurna fo-

ram obtidos por meio do autorrelato. Resultados: 
Dos participantes, 70% apresentaram qualidade de 
sono ruim (IQSP >5), as médias de duração de sono 
foram maiores nos finais de semana (9,6h) quando 
comparados aos dias de semana (7,8h). Todos os 
participantes relataram sonolência diurna e 90% re-
lataram o hábito da siesta. Não houve correlação sig-
nificativa entre qualidade de sono e o escore total da 
fadiga (MFIS) (r=0.23, p=0.51), porém foi observada 
correlação significativa entre qualidade de sono e o 
domínio fadiga psicossocial (r=0,69, p=0,026). Con-
clusão: Não houve correlação significativa entre 
qualidade de sono e escore de fadiga total, entretan-
to, as formas de compensação do sono como a sies-
ta podem ter influenciado nesse resultado. Ademais, 
houve correlação moderada entre qualidade de sono 
e fadiga psicossocial.
Palavras-chave: Esclerose múltipla. Fadiga. Sono.
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ABSTRACT

Introduction: Eighty percent of individuals with mul-
tiple sclerosis (MS) complain of fatigue, which is 
usually the most debilitating symptom. In addition, 
sleep-related problems are also common in such 
individuals. Objective: To verify the relationship be-
tween quality of sleep and fatigue in people with MS. 
Method: Ten individuals of both sexes with average 
age of 35.0 ± 8.77 years diagnosed with relapsing-re-
mitting MS type and presenting fatigue by the fatigue 
severity scale (≥ 28) participated in this study. The 
instruments used were the Pittsburgh Quality of Sleep 
Index (PQSI) and the Fatigue Impact Modified Scale 
(MFIS), which evaluates the effects of fatigue on the 
physical, cognitive and psychosocial functions. The 
duration of sleep, nap and daytime sleepiness were 

obtained through self-reporting. Results: 70% of the 
participants showed poor quality of sleep (PQSI >5), 
the duration of sleep were higher on weekends (9,6 
hours) compared to weekdays (7,8 hours). All partici-
pants reported daytime sleepiness and 90% reported 
a napping habit. There was no significant correlation 
between sleep quality and the total score of fatigue 
(MFIS) (r=0.23, p=0.51), however, significant correla-
tion between sleep quality and psychological fatigue 
domain (r=0.69, p=0.026) was observed. Conclu-
sion: There was no significant correlation between 
quality of sleep and fatigue total score, however, the 
forms of compensation of sleep such as napping may 
have influenced this result. On the other hand, there 
was moderate correlation between sleep quality and 
psychological fatigue.
Keywords: Multiple sclerosis. Fatigue. Sleep disorders.

INTRODUÇÃO

A Esclerose Múltipla (EM) é uma patologia des-
mielinizante, inflamatória, caracterizada por 
glioses na substância branca do sistema nervo-

so central (SNC)1. Acomete adultos jovens, afeta mais 
as mulheres e a raça branca2. A etiologia da EM é des-
conhecida, entretanto suspeita-se de que a causa seja 
autoimune, na qual, no processo imunológico, são 
ativados os linfócitos T e produzidas imunoglobulinas, 
isso aciona um antígeno que irá produzir os efeitos ci-
totóxicos no SNC, atacando a bainha de mielina do 
axônio, causando desmielinização e morte neuronal3.

As manifestações clínicas são variadas e estão 
relacionadas com as áreas acometidas do SNC, re-
sultando em perda progressiva da função2. Entre as 
queixas mais comuns da EM está a fadiga, afetando 
80% dos indivíduos4. Ela pode ser relatada como uma 
sensação de perda de energia física ou mental, que 
influencia na realização das atividades diárias, per-
cebida pelo indivíduo ou por seu responsável5. É um 
sintoma intenso, persistente e que pode agravar os 
demais sintomas da doença6 e ainda é a maior causa 
de afastamento do trabalho nesses indivíduos7.

As causas da fadiga ainda não foram totalmen-
te esclarecidas8. De acordo com Mendes6, ela pode 
ser isolada ou associada aos surtos da doença e 
pode estar presente mesmo que se apresente com 
forma mínima de incapacidade.

Outros sintomas comuns da doença, embora 
menos reconhecidos, são os distúrbios de sono, como 
insônia, síndrome das pernas inquietas, alterações do 
ritmo circadiano e distúrbios de comportamento rela-
cionado com o sono REM (rapid-eye-movement)9.

Mais de 60% dos indivíduos com EM apre-
sentam qualidade de sono ruim10, e cerca de 23% 
apresentam insônia, a qual é mais prevalente em 
mulheres e naqueles indivíduos com alto nível de 
ansiedade, depressão e fadiga11. 

Os problemas de sono costumam estar asso-
ciados à fadiga4, ainda que poucos autores tenham 
distinguido em qual aspecto da fadiga, se físico, cog-
nitivo ou psicossocial12. Considerando o grande im-
pacto destes dois fatores, fadiga e sono na qualidade 
de vida de indivíduos com EM11, e a possibilidade da 
perpetuação de um ciclo vicioso, o presente estudo 
visou: 1) avaliar a relação entre a qualidade de sono 
e os diferentes domínios da fadiga em indivíduos com 
EM; 2) descrever o padrão de sono, sonolência diurna 
e siesta e 3) correlacionar a fadiga com outros fatores, 
como tempo de diagnóstico e número de surtos.

MÉTODO

Amostra

Foram convidados a participar da pesquisa de for-
ma não probabilística indivíduos com diagnóstico 
de EM que realizavam fisioterapia em todas as 

clínicas da cidade de Guarapuava-PR e que frequen-
tavam clínicas médicas de neurologia dessa cidade.

Os critérios de inclusão do estudo foram: apre-
sentar idade mínima de 18 anos; apresentar diagnós-
tico de EM da forma remitente-recorrente e apresentar 
fadiga pela Escala de Severidade da Fadiga (FSS)13. 
Foram excluídos aqueles indivíduos que estavam em 
surto ou haviam apresentado surto nos últimos 30 
dias e que apresentassem alterações cognitivas que 
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impossibilitassem o preenchimento dos questionários. 
A gravidade da doença e o tratamento medicamento-
so não foram critérios de inclusão/exclusão do estudo.

Participaram voluntariamente do estudo 14 indi-
víduos, no entanto 3 foram excluídos por apresentar 
outra forma de EM que não a remitente-recorrente, e 
outro por não apresentar fadiga de acordo com a FSS, 
dessa forma, 10 indivíduos foram incluídos na pesqui-
sa. Todos os participantes assinaram o termo de con-
sentimento livre e esclarecido. A pesquisa foi aprovada 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Es-
tadual do Centro-Oeste sob parecer 280/2011.

Procedimentos

A obtenção das variáveis do estudo foi realizada 
por meio da aplicação de questionários auto-
administrados.
Presença e severidade da fadiga: para verificar 

a presença e a severidade da fadiga, foram utilizadas 
a escala modificada de impacto da fadiga (MIFS)14 e 
a Escala de Severidade da fadiga (FSS)13 respectiva-
mente. A MFIS consiste em 21 questões do tipo Likert, 
com pontuação entre 0 e 4, que avaliam os efeitos da 
fadiga nas funções físicas, cognitivas e psicossociais. 
Cada item pode ser analisado individualmente ou po-
de-se obter um resultado total pela soma dos três do-
mínios com pontuação que variam de 0 a 84, quanto 
maior o escore, maior o nível de fadiga do indivíduo14. A 
FSS constitui-se de 9 afirmações relatando a presença 
de fadiga nas últimas duas semanas; para cada item, 
o participante tem por opção uma pontuação com es-
cores que variam de 1 a 715. O escore total varia de 9 a 
63, sendo que escores iguais ou maiores que 28 indi-
cam presença de fadiga13. Essa escala foi usada para 
critérios de inclusão no estudo.

Padrão e qualidade de sono: para dados sobre 
a qualidade de sono, foi utilizado o Índice de Quali-
dade do Sono de Pittsburgh (IQSP)16 para quantificar 
a qualidade do sono dos participantes em relação ao 
último mês. O questionário consiste de 19 questões 
autoadministradas, agrupadas em sete componentes, 
com pesos distribuídos em uma escala de 0 a 3. As 
pontuações desses componentes são então somadas 
para produzirem um escore global, que varia de 0 a 21, 
no qual, quanto maior a pontuação, pior a qualidade do 
sono. Escores maiores que cinco foram usados para 
indicar qualidade de sono ruim17. O padrão de sono foi 
obtido por meio do autorrelato do horário de dormir e 
do horário de acordar (em dias de semana e finais de 
semana) no último mês, a partir do qual foi calculado 
o tempo na cama (duração do sono). Dados de frequ-
ência de siesta e autorrelato de sonolência diurna tam-
bém foram coletados.

Análise dos dados

Primeiramente foi realizada a análise descritiva 
(média, desvio padrão e frequência) dos dados 
e o teste de normalidade de Shapiro-Wilk, o 

qual demonstrou que a amostra apresentou distribui-
ção paramétrica para todas as variáveis, com exce-
ção do domínio de funções físicas do MIFS e o tempo 
de diagnóstico. 

A correlação entre Qualidade de Sono e o es-
core total e em separado para cada domínio da MIFS 
foi realizada pelo Teste de Correlação de Pearson para 
os dados paramétricos e Spearman para os dados não 
paramétricos. 

O teste de Kruskall-Wallis foi realizado para com-
paração de média entre os escores dos domínios da 
escala de fadiga. Para as variáveis de duração de sono 
nos dias de semana e final de semana, foi aplicado o 
Teste T pareado. O nível de significância adotado para 
todas as análises foi p<0,05.

RESULTADOS

A amostra foi composta por 10 indivíduos (4 ho-
mens e 6 mulheres), com idade entre 24 e 47 
anos (média de 35.0 ± 8.77 anos). Todos os 

participantes faziam uso de medicação, sendo que 
entre os medicamentos estavam os diferentes imuno-
moduladores e a vitamina D. Setenta por cento dos 
indivíduos realizavam fisioterapia, e 40% praticavam 
alguma atividade física. Outros dados de caracteriza-
ção da amostra estão dispostos na tabela 1. 

Tabela 1. Dados de caracterização da amostra

Variável   Média Desvio padrão
Tempo de diagnóstico (anos) 10.0  7.13

Número de surtos  8.4  5.96

Escore do Pittsburgh (0-21) 7.0  3.01

Escala modificada de   37.6  16.7
impacto da fadiga (0-84)  

Escala de severidade   48.4  10.2
da fadiga (9-63)   

*Pontuação mínima e máxima.
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Em relação aos dados de sono, 70% dos participantes apresentaram 
qualidade de sono ruim (IQSP >5). O hábito da siesta foi relatado por 90% 
dos indivíduos, e todos os participantes relataram ter sonolência diurna.

Pode–se observar que a média da hora de dormir e acordar foram 
maiores (p<0,001) nos finais (9,6h) de semana quando comparados aos 
dias de semana (7,6h).

O escore total da MIFS vai de 0 a 84, somando-se o escore dos 
três domínios. Como cada domínio apresenta um escore diferente, foi 
calculada a porcentagem, em relação ao escore total para que os valores 
pudessem ser comparados. Pode-se observar que a fadiga física foi a 
mais prevalente, seguida da fadiga psicossocial e finalmente pela fadiga 
cognitiva, contudo não houve diferença significativa entre os domínios 
pelo teste de Kruskall-Wallis (p= 0.142).

Tabela 2. Dados da escala modificada de impacto de fadiga

 Domínios   Média (DP) Porcentagem
 Fadiga Física (36)*  20.06 (7.05)  57.22
 Fadiga Cognitiva (40)*  13.5 (4.52)  33.75
 Fadiga Psicossocial (8)*  3.5 (2.52)  43.75

* Escore máximo para cada domínio.

Não houve correlação significativa entre a qualidade de sono e o esco-
re total de fadiga (r=0.23, p=0.51), no entanto, quando analisados separada-
mente os domínios da escala de fadiga e a qualidade de sono, observou-se 
correlação moderada entre qualidade de sono e fadiga psicossocial, ou seja, 
houve essa correlação em 47% da população estudada, como mostrado na 
figura 1(A), não houve correlação entre qualidade de sono e os demais do-
mínios da fadiga: física (r=0.31, p=0.37) e cognitiva (r=-0.42, p=0.90).

Figura 1. A: Correlação de Pearson entre Qualidade de Sono (Pittsburgh) 
e Fadiga Psicossocial (MFIS). 

B: Correlação entre Fadiga (escore total MIFS) e Tempo de diagnóstico

O número de surtos (desde o diagnóstico) também não apresentou 
correlação com a fadiga (r=-0.13, p=0.72), mas houve uma forte correlação 
entre fadiga (escore total) e tempo de diagnóstico (figura 1B).
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DISCUSSÃO

Problemas de sono são comuns na EM9. Quali-
dade de sono ruim (IQSP>5) foi observada em 
63,3% dos 30 indivíduos com EM avaliados no 

estudo de Cowan18 e 70% dos 217 participantes do 
estudo de Tabrizi e Radfar19, corroborando a alta pre-
valência encontrada no presente estudo.

A qualidade de sono ruim na EM poderia ser atribuí-
da a diversos fatores, como a insônia, a síndrome das per-
nas inquietas, noctúria, depressão, ansiedade e fadiga11.

Veauthier et al.20 compararam a qualidade de 
sono em indivíduos com EM fadigados e não fadigados, 
e aqueles participantes que apresentavam algum distúr-
bio do sono estavam mais suscetíveis à fadiga. Outros 
estudos relataram associação entre problemas de sono 
e fadiga10, mas somente Pokryszko-Dragan et al.12 de-
talharam os três aspectos da fadiga (físico, cognitivo e 
psicossocial), mostrando correlação entre todos eles e 
distúrbios de sono. No presente estudo, somente foi ob-
servada correlação entre qualidade de sono e o domínio 
fadiga psicossocial, contudo os instrumentos utilizados 
para avaliar os problemas de sono foram diferentes.

Os fatores psicossociais estão relacionados 
com a percepção que o indivíduo possui diante dos 
desafios impostos pela doença, como a capacidade 
de obter sucesso ao desempenhar um dado compor-
tamento ou enfrentar uma determinada situação, além 
disso, distúrbios psicossociais como a depressão são 
comuns na EM e estão associados à fadiga21,22. A de-
pressão e a ansiedade também estão relacionadas 
com os problemas de sono e, possivelmente, uma coi-
sa está associada a outra, dificultando separá-las10.

Outra situação difícil de distinguir é a fadiga da 
sonolência diurna23. Todos os participantes do presen-
te estudo relataram esse distúrbio, enquanto no estudo 
de Pokryszko-Dragan et al.12 15% dos indivíduos apre-
sentavam sonolência diurna pela escala de sonolência 
de Epworth, entretanto, na presente pesquisa, somen-
te foram incluídos indivíduos com fadiga, o que poderia 
justificar a alta prevalência de sonolência, além do mé-
todo empregado ter sido somente o autorrelato.

Diferenciar a fadiga orgânica de sonolência diur-
na excessiva, devido a um distúrbio subjacente do sono, 
pode ser um desafio24. A sonolência diurna pode resultar 
de sono insuficiente ou um problema específico de sono. 
Normalmente, aqueles indivíduos que reclamam de sono-
lência diurna relatam problemas de alerta, especialmente 
à tarde, com queda na performance, e muitas vezes utili-
zam o termo “fadiga” para descrever seus sintomas9. 

Pode-se observar no presente estudo que os in-
divíduos avaliados apresentavam algum grau de priva-
ção de sono, pois apresentavam uma duração de tempo 
na cama muito menor nos dias de semana do que nos 
finais de semana. Uma forma de compensação das ho-
ras do sono é a siesta, a qual foi relatada por 90% dos 
participantes. Ela é um hábito que traz benefícios sobre 

a fadiga, latência do sono, desempenho físico e cogniti-
vo. Um cochilo com duração de 10 minutos é suficiente 
para melhorar o estado de alerta e o desempenho após 
uma restrição de sono noturna25. Esse é um dado inte-
ressante que até o momento não foi descrito em outros 
trabalhos. Possivelmente, esse hábito poderia explicar, 
pelo menos em parte, a falta de correlação entre fadiga 
física e cognitiva e qualidade de sono nesse estudo, e 
poderia trazer uma luz quanto a estratégias para melho-
rar os dois lados dessa equação: o sono e a fadiga.

Outro achado importante foi a forte correlação 
entre fadiga e tempo de diagnóstico, ou seja, à medi-
da que houve um aumento no tempo de diagnóstico, 
houve também um aumento da fadiga. Mendes et al.8 

encontraram dados semelhantes em seu estudo, no 
qual 95 indivíduos com EM remitente-recorrente foram 
avaliados, e a fadiga foi percebida em 64 destes, sen-
do que o grupo com fadiga apresentou maior duração 
média da doença. Isso sugere que, à medida que o 
tempo passa, os problemas neurológicos e de sono se 
acentuam e poderiam levar ao aparecimento da fadiga.

Algumas limitações do presente estudo incluem 
o autorrelato dos dados de sono. Além disso, a EM 
é uma doença com baixa incidência na população, 
gerando dificuldade na seleção da amostra. Há au-
sência de um grupo controle composto por indivídu-
os com EM que não apresentassem fadiga e falta de 
controle do grau de incapacidade da doença, embora 
Pokryszko-Dragan et al.12 não tenham observado rela-
ção entre fadiga e o grau de incapacidade da doença. 
Ainda, outros fatores que não foram avaliados, como 
a depressão, podem influenciar os dois lados dessa 
balança, tanto a fadiga quanto a qualidade do sono.

Tanto a fadiga quanto os problemas de sono pa-
recem ser multifatoriais e apresentam diferentes for-
mas de manifestação e influência de diversos fatores 
que variam em cada indivíduo. Considerando que al-
guns autores descobriram que, ao tratar os distúrbios 
de sono, houve melhora da fadiga em indivíduos com 
EM26, novos estudos devem visar identificar a origem 
dos distúrbios de sono e possibilitar que os profissio-
nais de saúde sejam capazes de identificá-los preco-
cemente, promovendo, assim, um tratamento com o 
objetivo de melhorar a qualidade de sono nesses in-
divíduos, tais como estratégias não medicamentosas 
de higiene de sono e manejo da fadiga27.

CONCLUSÃO

Com este estudo, pode-se verificar que não houve 
correlação significativa entre qualidade de sono 
e escore de fadiga total, entretanto, as formas de 

compensação do sono como a siesta podem ter influen-
ciado nesse resultado. Quando analisados separada-
mente os domínios da fadiga, observou-se correlação 
moderada entre qualidade de sono e fadiga psicossocial 
e forte correlação entre fadiga e tempo de diagnóstico.
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RESUMO

Introdução: A espasticidade é uma alteração do tô-
nus muscular bastante comum na prática clínica que, 
associada a outros sintomas, resulta em limitações 
importantes para os pacientes. Existe uma grande va-
riedade de métodos para tratamento desse sintoma, 
contudo, ainda há uma escassez de estudos voltados 
para identificação de quais as melhores e mais efe-
tivas modalidades de tratamento. Objetivo: Expor e 
discutir as diversas modalidades de tratamento para 
a espasticidade disponíveis na atualidade, apontan-
do os melhores resultados com a aplicação desses 
recursos terapêuticos na prática clínica. Métodos: 
Realizou-se uma busca nas bases de dados SciELO, 
LILACS, MEDLINE e Periódicos CAPES. O período 
de coleta dos dados foi entre 2007 e 2017, por meio 
dos descritores espasticidade (spasticity) e tratamen-
to (treatment). Resultados: Foram encontradas as 
seguintes modalidades de tratamento: farmacológico 

(baclofeno, benzodiazepínicos, dantrolene sódico, 
gabapentina, tizanidina, toxina botulínica tipo A e fe-
nol); fisioterapêutico (eletroestimulação, cinesiotera-
pia, crioterapia, termoterapia, fisioterapia aquática, 
terapia vibratória e equoterapia); cirúrgico (rizotomia, 
tenotomia e transposição tendinosa); e órteses. Con-
clusões: Destaca-se o uso da toxina botulínica tipo 
A, apresentando bons resultados e poucos efeitos 
colaterais, porém, o alto custo e a curta duração dos 
efeitos são limitações importantes. Merece destaque, 
ainda, a cinesioterapia mediante técnicas de alonga-
mento como uma importante opção de tratamento da 
espasticidade, com efeitos imediatos da aplicação e 
por se tratar de um procedimento simples e fácil; mui-
to embora, ainda não estejam claras as recomenda-
ções quanto ao número de repetições, amplitude de 
movimento realizado, tipo de alongamento e tempo 
do efeito terapêutico da técnica. 
Palavras-chave: Terapêutica. Espasticidade muscu-
lar. Hipertonia Muscular.
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INTRODUÇÃO

A espasticidade é uma manifestação comum 
encontrada na prática clínica em pacientes 
adultos e pediátricos que gera limitações nas 

suas tarefas motoras básicas, como no autocuidado, 
independência e mobilidade1. Essa disfunção neuro-
lógica no tônus muscular decorre de lesões causadas 
no neurônio motor superior, ou seja, lesões que aco-
metem o sistema nervoso central (SNC), envolvendo 
uma grande variedade de patologias agudas e crôni-
cas, tais como o Acidente Vascular Encefálico (AVE)2, 
Traumatismo Cranioencefálico (TCE), Esclerose Múl-
tipla, Lesões Medulares, e Paralisia Cerebral (PC)1.

Não há um consenso na literatura sobre a de-
finição e fisiopatologia da espasticidade. Contudo, 
em 1980, Lance3 foi o primeiro a definir o fenômeno 
como sendo “uma desordem motora caracterizada 
por um aumento dependente da velocidade dos re-
flexos de estiramento tônico (tônus muscular) com 
movimentos bruscos do tendão” e que resulta da 
“hiperexcitabilidade do reflexo de estiramento, como 
um componente do neurônio motor superior”. Clini-
camente, pode manifestar-se por hipertonicidade, 
reflexos osteotendinosos aumentados, espasmos 
musculares e, por vezes, clônus. Está associada a 

vários sinais e sintomas, entre eles, a fraqueza mus-
cular e a redução da amplitude de movimento4. Já 
para McClelland et al.5, a espasticidade resulta da 
excessiva excitação motoneuronal que leva à contra-
ção muscular involuntária em resposta à velocidade 
aumentada do movimento (velocidade dependente), 
a qual atualmente é incurável.

Há uma grande variedade de tipos de aborda-
gem para tratamento da espasticidade, entre elas, 
modalidades fisioterapêuticas (cinesioterapia, eletro-
terapia, fisioterapia aquática, crioterapia, terapia vi-
bratória), farmacológicas como medicamentos orais, 
injetáveis ou intratecais, cirúrgicas (rizotomia poste-
rior seletiva, tenotomias); e uso de órteses1.

Embora a relevância clínica da espasticidade 
seja conhecida pela grande incidência e impacto na 
funcionalidade dos pacientes, ainda existe a neces-
sidade de identificar as melhores e mais efetivas mo-
dalidades de tratamento e, assim, estabelecer cla-
ras diretrizes de tratamento para essa incapacitante 
disfunção neurológica. Portanto, o objetivo desta 
revisão foi levantar e discutir as diversas modalida-
des de tratamento disponíveis na atualidade sobre a 
espasticidade e, dessa forma, apontar os melhores 
resultados com a aplicação desses recursos tera-
pêuticos na prática clínica. 

ABSTRACT

Introduction: Spasticity is an alteration in muscle 
tone, which is quite common in clinical practice and, 
together with other symptoms, results in important li-
mitations for patients. There is a wide variety of me-
thods for treating this symptom, however, there is still 
a shortage of studies aimed at identifying which are 
the best and most effective treatment modalities. Ob-
jective: To expose and discuss the various modalities 
of treatment for spasticity available currently, pointing 
out the best results with the application of these the-
rapeutic resources in clinical practice. Methods: A re-
search was carried out in SciELO, LILACS, MEDLINE 
and CAPES Periodical databases. The period of data 
collection was between 2007 and 2017, through the 
descriptors spasticity and treatment. Results: The 
following treatment modalities were found: pharma-

cological (baclofen, benzodiazepines, dantrolene so-
dium, gabapentin, tizanidine, botulinum toxin type A 
and phenol); physiotherapeutic (electrical stimulation, 
kinesiotherapy, cryotherapy, thermotherapy, hydrothe-
rapy, vibratory therapy and equine therapy); surgical 
(rhizotomy, tenotomy and tendon transposition); and 
orthoses. Conclusions: The use of botulinum toxin 
type A stands out, with good results and few side ef-
fects, but the high cost and short duration of effects 
are important limitations. Kinesiotherapy through stre-
tching techniques are an important option for the treat-
ment of spasticity, with immediate effects of the appli-
cation and because it is a simple and easy procedure. 
Although the recommendations regarding the number 
of repetitions, range of motion performed, techniques 
and therapeutic effect time are not yet clear.
Keywords: Therapeutics. Muscle spasticity. Muscle 
hypertonia.
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MÉTODO

Este estudo foi delineado como uma pesquisa bi-
bliográfica, realizada por meio de uma revisão 
de literatura. Para tanto, foram realizadas bus-

cas nas bases de dados SciELO, LILACS, MEDLINE 
e Periódicos CAPES, com período compreendido entre 
2007 e 2017 (exceto a referência histórica clássica de 
Lance3). Foram utilizados os descritores: espasticida-
de e tratamento, com seus correspondentes na língua 
inglesa (spasticity e treatment). Inicialmente foram re-
crutados 214 artigos escritos em português e inglês, 
que apresentavam os descritores no título. Após, foram 
mantidos apenas os artigos originais e de revisão. Por 
fim, foi realizada a leitura dos resumos para identifica-
ção dos artigos que seriam utilizados como resultados 
do estudo, correspondendo aos trabalhos que apresen-
tavam conteúdo potencialmente relevante. O número 
total final de artigos elegíveis foi de 60, sendo 23 origi-
nais e 37 de revisão (Figura 1).

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Espasticidade: dados epidemiológicos
O distúrbio mais frequente das desordens do 

neurônio motor superior é a espasticidade, sendo 
que o abalo em alguma estrutura desse meio pode 
comprometer seriamente o movimento de alguns 
indivíduos. Por característica, esses distúrbios são 
observados nos casos de AVE2, TCE, Esclerose 
Múltipla, Lesões Medulares e em comprometimen-
tos congênitos como a PC1. Especificamente nos 
casos de AVE, essa manifestação é muito comum, 
apresentando incidência em aproximadamente 
90% dos casos na fase crônica da doença6.

Figura 1 – Fluxograma detalhando os procedimentos de 
identificação, seleção, elegibilidade e inclusão dos estudos

Avaliação da espasticidade
Na avaliação da espasticidade, são utilizados 

indicadores qualitativos e quantitativos, por meio dos 
quais é possível identificar a intensidade do tônus mus-
cular e a influência no desempenho da função7. Esses 
instrumentos de avaliação são fundamentais para o 
norteamento da melhor escolha para o tratamento.

A Escala de Ashworth Modificada (Modified 
Ashworth Scale) é amplamente utilizada na prática 
clínica, pois, por meio da mobilização passiva em 
flexão e extensão dos membros, pode-se avaliar o 
tônus muscular. Trata-se de uma escala que consis-
te em 6 pontos para graduar a resistência muscular 
ante a mobilidade passiva do segmento8.

A Escala de Tardieu gradua a rigidez elástica 

conforme o ângulo de maior resistência e presença 
de clônus, graduando quantitativamente a gravidade 
da espasticidade, sendo uma escala ordinal que va-
ria de 0 a 49. Outra escala menos utilizada é a Escala 
de Penn, que consiste em um escore de frequência 
de espasmos10.

A medida do Limiar do Reflexo do Estiramento 
Tônico, também denominado Limiar do Reflexo do Esti-
ramento Dinâmico, é representada pelo ângulo articular 
em que os motoneurônios e os respectivos músculos 
envolvidos em determinada articulação estão sendo 
recrutados, sendo dependente da velocidade de esti-
ramento. Portanto, quanto mais rápido o estiramento, 
mais precocemente a contração muscular acontece11.
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Modalidades de tratamento
O reconhecimento das manifestações clínicas do 

paciente espástico e a quantificação de sua magnitude 
constituem uma etapa fundamental na correta progra-
mação do tratamento a ser instituído7.

Diversos recursos terapêuticos podem ser utili-
zados para o tratamento da espasticidade, tais como: 
recursos físicos, químicos e o tratamento cirúrgico. A 
seguir, serão apresentadas as principais modalidades 
de tratamento.

1 Farmacológicas
Os fármacos mais utilizados atualmente são: 

baclofeno, benzodiazepínicos, dantrolene sódico, ga-
bapentina e cloridrato de tizanidina.

1.1 Baclofeno
O baclofeno é uma droga inibitória pré-sinápti-

ca que causa ativação dos receptores do ácido ga-
ma-aminobutírico (GABA), diminuindo a liberação 
de neurotransmissores excitatórios, inibindo assim 
os reflexos mono e polissinápticos, exercendo sua 
função antiespástica. No entanto, esse medicamento 
atravessa com dificuldade a barreira hematoencefá-
lica (BHE), sendo necessário recorrer a elevadas do-
ses por via oral, para a obtenção de concentrações 
eficazes a nível do líquor12.

A administração do baclofeno pode ser por via 
intratecal ou oral. Quando administrado por via oral, 
é rapidamente absorvido no trato gastrointestinal, 
possuindo uma semivida de aproximadamente três 
horas e meia. Uma vez que é parcialmente metabo-
lizado no fígado (15%) e excretado pelo rim, deve 
ser utilizado com precaução em doentes com insu-
ficiência hepática ou renal. Seus efeitos colaterais 
são consideráveis, tais como: sedação, problemas 
respiratórios, e em doses mais elevadas, fraqueza 
muscular. Além disso, muitas vezes o efeito sobre a 
espasticidade é insuficiente13.

O tratamento farmacológico com o baclofeno 
ainda é questionável, haja vista que a interrupção 
da administração oral pode acarretar diversos pro-
blemas, tais como: aumento do tônus muscular e da 
frequência de espasmos musculares, convulsões 
prolongadas, hipertermia, disestesia, alucinações ou 
mesmo falência múltiplas de órgãos14.

1.2 Benzodiazepínicos
Este fármaco aumenta a afinidade do GABA 

para o receptor GABA-A, ou seja, aumenta a inibição 
pré-sináptica que, por consequência, diminui a via 
de reflexo espinhal. Dessa forma, é desencadeada 
uma redução da hipercontração muscular, podendo 
ocasionar efeitos adversos mais severos, como a 
fraqueza muscular e a sonolência15.

1.3 Dantrolene sódico
Consiste em um dos primeiros medicamentos 

utilizados via oral, atuando como um relaxante mus-
cular que inibe a liberação de cálcio do retículo en-
doplasmático para o citoplasma, etapa fundamental 
no mecanismo de contração-excitação do músculo 
esquelético2,16. Um dos efeitos colaterais citados é 
a hepatotoxicidade, portanto a função hepática deve 
ser constantemente monitorada17.

1.4 Gabapentina
Este medicamento é um anticonvulsivante que 

apresenta estrutura semelhante ao GABA, mas que 
não possui afinidade aos receptores GABA18. É nor-
malmente utilizado para o tratamento da dor neuro-
pática e, em doses elevadas, mostrou eficácia na 
redução da espasticidade2. Seu mecanismo de ação 
não é bem compreendido, porém, sabe-se que pode 
apresentar efeitos adversos, como desmaios, sono-
lência, ataxia, dor de cabeça e tremores15.

1.5 Cloridrato de tizanidina
Outra opção para o tratamento oral é o clori-

drato de tizanidina (Tizanidina). Este é um fármaco 
utilizado com menor frequência, por se tratar de uma 
novidade e por trazer efeitos secundários, como se-
dação, hipotensão, astenia, tonturas, alucinações ou 
hepatotoxicidade13,19. É uma droga com ação central, 
antagonista dos receptores adrenérgicos, que au-
menta a inibição sináptica dos neurônios motores.

1.6 Bloqueadores químicos
No tratamento medicamentoso da espasticida-

de, os bloqueadores químicos mais utilizados são: 
toxina botulínica tipo A, fenol e a bomba de baclofe-
no. Essas medicações atuam por diferentes meca-
nismos que resultam em diminuição da excitabilida-
de dos reflexos espinhais2,20.

1.6.1 Toxina botulínica tipo A
A toxina botulínica tipo A (TBA) tem se mos-

trado muito eficaz no tratamento da espasticidade, 
sendo considerada uma opção terapêutica para tra-
tamento de doenças neurológicas causadoras da 
hiperatividade muscular21,22. O mecanismo de ação 
da toxina consiste na inibição da liberação de acetil-
colina na junção neuromuscular, resultando em uma 
diminuição da contração muscular.

De acordo com Silva Junior, Dimbany e Tôr-
res23, “sua ação se dá por duas vias, afetando as 
fibras musculares esqueléticas extrafusais e intrafu-
sais, influenciando o feedback aferente e o influxo 
ao motoneurônio alfa”. Sua ação não interfere na 
produção ou armazenamento da acetilcolina, pois, 
à medida que o efeito neurotóxico começa a decair, 
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as junções neuromusculares restauram-se e os bro-
tamentos axonais involuem; como consequência, a 
espasticidade retorna. Portanto, a ação farmacológi-
ca vigora por tempo determinado, tendo uma varia-
ção, de acordo com a literatura, entre 3 e 12 meses. 
Graham24 descreve em seu estudo que os efeitos 
secundários são temporários, assim como os efeitos 
de tratamento, que duram de 3 a 4 meses. Dessa 
forma, é necessária a aplicação periódica desse fár-
maco para o controle da espasticidade25,26.

O encaminhamento para a aplicação deve ser 
direcionado para cada condição clínica, sendo o mé-
dico e o fisioterapeuta os profissionais responsáveis 
pela indicação. Para melhor localização do ponto mo-
tor, utilizam-se técnicas de eletroestimulação, em que 
é feita a localização precisa do músculo que neces-
sita ser tratado27. A seleção dos músculos principais 
para aplicação, em pacientes com paralisia cerebral, 
por exemplo, leva em consideração músculos em ris-
co imediato de desenvolver contraturas, impedindo o 
próximo estágio do desenvolvimento motor2,28.

De acordo com Chinelato, Perpétuo e Krue-
ger Beck29, embora a TBA demonstre-se como uma 
técnica eficiente para a redução do tônus muscular, 
seu efeito se dá pela paralisação temporária da mus-
culatura afetada, e não pela recuperação da função 
muscular próxima dos níveis normais. Por esse mo-
tivo, sua aplicabilidade limita-se, até o presente mo-
mento, aos efeitos locais e temporários obtidos no 
aumento da excursão dos tecidos moles adjacentes 
ao tecido da aplicação.

1.6.2 Fenol
O fenol é um agente neurolítico usado para o 

bloqueio de nervos que possuem pequena função 
sensorial30. Esse tipo de bloqueio tem sido usado 
em pontos motores musculares em casos de espas-
ticidade focal ou multifocal.

Ponto motor é a área no músculo onde estão 
localizadas as maiores concentrações de junções 
mioneurais31. A concentração recomendada é de 
5-7% de Fenol e 45-100% de Álcool. A administra-
ção do Fenol implica alguns resultados indesejáveis, 
como dor, disestesias devido à necrose de axônios 
sensoriais nos nervos periféricos, letargias e náuse-
as secundárias à absorção sistêmica e uma poten-
cial necrose na região da aplicação15,31,32.

De acordo com Trevisol Bittencourt e Tour-
nier32, o mecanismo de ação do Fenol é composto 
por duas fases: na primeira, “o fármaco atua como 
anestésico sobre as fibras Gamas causando inativa-
ção dos fusos musculares e inibição dos reflexos de 
estiramento”, já na segunda, em seguida, “ocorre a 
desnaturação proteica (proteolize) com interrupção 
dos sinais eferentes das células hiperexcitáveis do 

corno anterior da medula, levando a uma necrose 
axonal induzida chamada de degeneração valeria-
na”. Cabe destacar que os tubos endoneurais per-
manecem íntegros.

1.6.3 Bomba de baclofeno
O baclofeno intratecal é mais eficaz por agir 

diretamente no líquido cefaloraquidiano (LCR), por 
meio de uma bomba programável, dando concentra-
ções mais elevadas nos tecidos relevantes e melhor 
resultado terapêutico com menos efeitos colaterais13. 
Geralmente está indicado para pacientes com espas-
ticidade grave, com finalidade de reduzir ou prevenir 
as contraturas musculares, aumentar o conforto, me-
lhorar o posicionamento e facilitar os cuidados em 
pacientes com incapacidade funcional grave, quan-
do outras formas de tratamento falharam33.

2 Fisioterapêuticas

2.1 Eletroestimulação
A Estimulação Elétrica Funcional (FES) é uma 

corrente que tem como base a produção de contra-
ção muscular por meio de estimulação elétrica, que 
despolariza o nervo motor, produzindo uma resposta 
sincronizada em todas as unidades motoras, promo-
vendo assim uma contração eficiente34.

De acordo com Schuster, Sant e Dalbosco35, a 
FES é empregada no controle da espasticidade de-
vido a mecanismos imediatos e tardios, demonstra-
dos na literatura. Os efeitos imediatos são: inibição 
recíproca, relaxamento do músculo espástico e es-
timulação sensorial de vias aferentes. Já os efeitos 
tardios agem na neuroplasticidade e são suscetíveis 
para modificar as propriedades viscoelásticas mus-
culares, além de favorecerem a ação e o desenvol-
vimento de unidades motoras de contração rápida.

Sposito36 descreve em seu estudo que a ele-
troestimulação é utilizada para redução da hiperto-
nicidade grave, sobre os músculos antagonistas, em 
que a estimulação dos padrões aferentes resulta na 
inibição dos músculos agonistas, com redução do 
seu tônus. O uso contínuo oferece um decréscimo 
nas contraturas, aumento na atividade motora dos 
músculos agonistas além de reduzir o tônus de mús-
culos antagonistas.

A estimulação elétrica neuromuscular (NMES) 
é a ação da estimulação elétrica sobre o tecido mus-
cular por meio do sistema nervoso periférico (SNP) 
intacto. Existem seis categorias principais de progra-
mas de tratamento que utilizam a NMES, agrupadas 
de acordo com os objetivos do tratamento, sendo 
elas: aumentar a força ou manter a massa muscu-
lar durante e após períodos de inatividade forçada; 
manter ou ganhar amplitude de movimento; reeducar 

CAD. EDU SAÚDE E FIS.  2017/1, v. 4, n. 7



51

ou facilitar o controle motor voluntário; reduzir tem-
porariamente os efeitos da espasticidade; fornecer 
suporte ortésico e reduzir a formação de edema37.

Alguns pacientes podem apresentar certo grau 
de intolerância sensorial aos programas de NMES, 
normalmente esse fator não é indicativo de proble-
mas no SNP, mas indica que uma parte da informa-
ção sensorial artificial excessiva está sendo interpre-
tada pelo SNC como desconfortável. As aplicações 
terapêuticas da NMES são sempre realizadas por 
meio de eletrodos de superfície, por esse motivo, os 
nervos sensoriais da pele sempre receberão a maior 
concentração de corrente elétrica, e alguns nervos 
sempre serão invariavelmente ativados antes que 
exista a excitação do neurônio motor38.

Diante da complexidade das patologias, a efe-
tividade dos tratamentos com a NMES varia de acor-
do com quais estruturas do SNC são mais sensíveis 
a características particulares da NMES e a fonte da 
espasticidade. Essa técnica que promove contração 
muscular por meio de uma corrente elétrica aplicada 
tem promovido efeitos benéficos em pacientes neu-
rológicos, como, por exemplo: diminuição da atrofia 
muscular e da espasticidade, aumento da força mus-
cular e facilitação da recuperação do movimento39.

O efeito neurofisiológico proposto para cada 
tipo de tratamento é mediado por meio da inibição 
sináptica do motoneurônio, portanto as frequências 
de estimulação podem ser ajustadas de modo rela-
tivamente alto, aumentando a quantidade de infor-
mação para o SNC. Os programas para o controle 
da espasticidade parecem ter melhores resultados, 
quando seguidos imediatamente de outras formas de 
terapia, tais como facilitação neuromuscular proprio-
ceptiva (FNP), ganho de força e treino funcional40.

Uma recente revisão sistemática realizada por 
Stein et al.41 sobre o uso da NMES para pacientes 
hemiparéticos por AVC mostrou que esse recurso 
quando combinado com outras técnicas de tratamen-
to, como a cinesioterapia e/ou a TBA, pode ser uma 
boa opção de tratamento, proporcionando redução da 
espasticidade e aumento da amplitude de movimento. 
Esses efeitos terapêuticos da NMES podem ser expli-
cados pelo aumento de ativação das fibras Ib, meca-
nismo de inibição recorrente via célula de Renshaw, 
no aumento dos estímulos sensoriais cutâneos e na 
inibição recíproca via estimulação dos músculos anta-
gonistas dos grupos musculares espástico41.

2.2 Cinesioterapia
O alongamento tem como objetivo normalizar 

o tônus muscular para manter ou aumentar a exten-
sibilidade dos tecidos moles, reduzindo a dor e me-
lhorando a função. Em pacientes com espasticidade, 
normalmente o tratamento com a utilização do alon-

gamento é de longo prazo, realizado diariamente ou 
semanalmente42.

Bovend’Eerdt et al.43 realizaram uma revisão 
sistemática sobre os efeitos do alongamento na es-
pasticidade, concluíram que embora haja evidência 
positiva apoiando os efeitos imediatos do alonga-
mento após uma sessão, não se sabe por quanto 
tempo eles permanecem e suas consequências a 
longo prazo. Portanto, os resultados ainda são in-
conclusivos ao uso das técnicas de alongamento.

O método de FNP é baseado principalmente 
nos mecanismos neurofisiológicos que envolvem o 
reflexo de estiramento. Essa técnica utiliza a facili-
tação que resulta em um aumento da excitabilidade, 
auxiliando nos músculos enfraquecidos, sendo que 
a inibição é a diminuição da excitabilidade, em que a 
espasticidade do músculo seria diminuída44.

O Conceito Bobath é baseado na neuroplas-
ticidade, utilizando da facilitação, normalização e 
adequação de tônus, reeducação do movimento por 
meio dos manuseios, em pontos-chave específicos, 
que auxiliam no desenvolvimento do movimento de-
sejado. Esse método pode ser utilizado para diver-
sas finalidades, entre elas, verificar o comportamen-
to neuromuscular em algumas patologias ou lesões 
que afetem sistema nervoso, bem como o efeito da 
falta de musculatura no nível da ativação muscular45.

Os manuseios aplicados por meio do Bobath 
influenciam o tônus muscular por meio da mobiliza-
ção, alongamento e ativação de músculos, partindo 
do princípio da manipulação de pontos-chave, o que 
facilita o controle postural e desempenho das ati-
vidades de vida diárias (AVDs)2. As manipulações 
propostas por esse conceito promovem respostas 
motoras automáticas, resultando em um controle 
funcional mais efetivo. Atuam ainda sobre o compo-
nente sensório-motor do tônus muscular, reflexos, 
padrões de movimentos anormais, controle postural, 
sensação, percepção e memória cinestésica45,46.

Na questão da característica neural, os Pa-
drões Influenciando Tônus (PITs), alteram reflexos 
cutâneos e proprioceptivos, inicialmente recrutando 
o sistema de feedback e, em longo prazo, o sistema 
de feedforward. Os PITs são aplicados com intuito de 
produzir modificações no corpo inteiro (uso de pon-
tos-chave mais proximais) ou mobilizações específi-
cas bem localizadas.

Peres, Ruedell e Diamante47 concluíram em 
seu estudo que é durante o desempenho de AVDs 
que a incapacidade da criança é manifestada, em 
que a limitação funcional é percebida. Todas as ar-
gumentações feitas na teoria sobre a influência do 
tônus e da força muscular, e sua correlação com as 
atividades funcionais, foram demonstradas neste es-
tudo, podendo-se afirmar que houve uma diminuição 
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do tônus e aumento da força muscular com conse-
quente melhora das atividades funcionais estáticas.

2.3 Crioterapia e termoterapia
A crioterapia para o tratamento da espasticida-

de, em uso prolongado, tem como objetivo reduzir a 
atividade do fuso muscular por aumentar seu limiar 
de disparo. A neurotransmissão de impulsos eferen-
tes e aferentes é diminuída, assim ocorre a redução 
da velocidade de condução nervosa e da transmissão 
neuromuscular, inibindo a espasticidade. Sua aplica-
ção, para a redução dessa manifestação, apresenta 
uma variação de temperatura de 0° a 18,3°C, em um 
tempo estimado de 25 a 30 minutos para diminuir a 
temperatura muscular7. O efeito do frio permanece, 
após sua aplicação, por cerca de 30 minutos a 2 ho-
ras, servindo como um meio facilitador da cinesiote-
rapia. Sua aplicação pode ser administrada de três 
formas diferentes: a imersão em água fria, bolsas de 
gelo ou deslizamento de cubos de gelo sobre a pele 
e Sprays de evaporação, como o cloreto de etila7,48.

A aplicação local de calor produz um efeito 
analgésico e de relaxamento muscular, por diminuir o 
limiar de disparo dos eferentes gama, reduzir a excita-
bilidade dos fusos musculares e aumentar a atividade 
dos órgãos tendinosos de Golgi. Portanto, o frio e o 
calor são utilizados como recursos auxiliadores, facili-
tando a realização das técnicas da cinesioterapia. Es-
tudos relatam a eficácia na utilização da crioterapia e 
termoterapia para a redução da espasticidade, quan-
do estas são combinadas com outras terapias, por se-
rem vantajosas pelos efeitos fisiológicos, apresentan-
do baixo custo e pela possibilidade de uso domiciliar7.

2.4 Fisioterapia aquática
Trata-se de um recurso que se utiliza dos efei-

tos físicos e fisiológicos do meio aquático aquecido, 
por meio da imersão, como auxiliador da reabilitação. 
Possui como efeito terapêutico o alívio das dores e do 
espasmo muscular, relaxamento, manutenção ou au-
mento da amplitude de movimento das articulações, 
redução da espasticidade muscular, fortalecimento 
dos músculos e melhora das atividades funcionais49.

Para utilização desse recurso, o terapeuta deve 
compreender os efeitos físicos e fisiológicos que a 
água oferece, assim como suas propriedades, favo-
recendo a proposta de tratamento50. As propriedades 
da água que influenciam na redução do tônus são: o 
empuxo, que diminui o peso exercido pela ação da 
gravidade; e a flutuabilidade, que, quando bem utiliza-
da, auxilia o movimento, tornando-o mais fácil. Ambas 
diminuem o recrutamento de tônus. Outra explicação 
para a diminuição de tônus seria o fato de que, duran-
te a imersão, os impulsos aferentes táteis e proprio-
ceptivos são reduzidos, ocorrendo uma diminuição 

da emissão de estímulos facilitadores aos músculos 
extensores e dessensibilização do fuso muscular, 
reduzindo momentaneamente a atividade das fibras 
gama51. Com essas informações aferentes reduzidas, 
ocorre uma reação mais organizada ao estímulo gra-
vitacional, fazendo com que pacientes espásticos con-
trolem seus movimentos de maneira mais normal50,51.

A temperatura da água é mais um fator que 
diminui o tônus muscular, quando esta é aquecida 
na faixa de 32° a 33°C, pois o calor inibe atividade 
tônica. De acordo com Orsini et al.51, “existe certo 
consenso sobre os benefícios do ambiente aquático 
para o tratamento de pacientes com lesões neuroló-
gicas que cursam com espasticidade, porém há di-
vergências quanto á abordagem terapêutica especí-
fica a ser utilizada em seu embasamento científico”.

Métodos como BadRagaz, Halliwick e Watsu 
podem ser utilizados como técnicas no tratamento 
da espasticidade51. Dimitrijević et al.52 realizaram um 
programa de exercícios aquáticos com o objetivo de 
melhoria no desempenho funcional, tônus muscular 
e resistência cardiorrespiratória em crianças com 
paralisia cerebral espástica. Concluíram que os re-
sultados foram positivos para os objetivos propostos, 
sendo que o grau de espasticidade foi avaliado por 
meio da escala de Ashworth, apresentando diminui-
ção considerável após o período de intervenção.

2.5 Terapia vibratória
As vibrações implicam múltiplas influências fi-

siológicas, promovendo padrões normais de atividade 
motora pela modulação da excitabilidade dos moto-
neurônios. Elas aumentam o influxo aferente final do 
fuso muscular primário, permitindo a contração refle-
xa, o chamado reflexo tônico de vibração. Essa tera-
pia provoca efeitos inibitórios em padrões espásticos 
e, por conseguinte, efeitos no controle motor53,54.

2.6 Equoterapia
Consiste em um método terapêutico que utiliza 

o cavalo como instrumento de trabalho, para auxi-
liar no desenvolvimento motor, emocional e social 
de pessoas com deficiência, baseado na prática de 
atividades equestre e técnicas de equitação. O pa-
ciente é submetido ao o movimento do cavalo, este 
atua diretamente no cérebro e, em seguida, reflete 
no corpo, pois é direcionado ao ajuste postural55.

Dessa forma, a equoterapia contribui para o 
desenvolvimento do tônus, forma muscular, per-
cepção corporal, coordenação motora, entre outros 
aspectos. O ajuste do tônus é a primeira manifes-
tação quando o paciente é colocado sobre o cava-
lo, pois, para todos os movimentos realizados pelo 
animal, é necessária uma adequação da muscula-
tura como resposta aos desequilíbrios provocados56. 
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Por exemplo, no movimento de antepistar do cavalo, 
é produzida uma frequência alta por intermédio do 
curto comprimento do passo. Os receptores proprio-
ceptivos intrafusais, que respondem com estímulos 
rápidos, agem nos receptores articulares, assim, 
como resposta, tem-se um aumento súbito do tô-
nus, tendo indicação para pacientes com quadro de 
hipotonia. Já durante o movimento de transpistar, o 
cavalo apresenta um passo longo que proporciona 
maior número de estímulos aos praticantes, transmi-
tindo uma baixa frequência de passos, diminuindo a 
velocidade dos estímulos proprioceptivos, mantendo 
ritmo e cadência, estimulando lentamente o sistema 
vestibular, que resulta em uma diminuição do tônus, 
sendo, portanto, indicado para pacientes portadores 
de hipertonia57.

3 Cirúrgicas

3.1 Rizotomia posterior seletiva
A rizotomia posterior seletiva é um procedimento 

cirúrgico realizado sob anestesia geral. A cauda equi-
na é exposta por laminotomia osteoplástica lombar, 
sendo identificadas as raízes dorsais sensitivas de S1 
à L2 bilateralmente, confirmadas após estímulos neu-
rais através de uma lesão de aproximadamente 30% 
de seu diâmetro em cada raiz nervosa58,59.

Essa técnica é indicada para redução da es-
pasticidade em pacientes que possuem comprometi-
mentos clínicos mais brandos, sendo que auxilia na 
melhora da funcionalidade, por exemplo, com me-
lhora em aspectos relacionados com a marcha. Em 
pacientes com maior comprometimento, pode trazer 
benefícios como melhora no posicionamento, confor-
to e facilitando os cuidados com higiene e profilaxia 
de complicações físicas36,58,60.

3.2 Tenotomias e transposição tendinosa
As tenotomias são indicadas para liberação de 

músculos gravemente espásticos, esse procedimento 
envolve alongamento das estruturas musculotendíne-
as. No alongamento de tendão, ocorre redução da es-
pasticidade pela alteração dos receptores de Golgi e 
nos fusos musculares61. Pode ser realizada em pacien-
tes que não apresentam movimentação voluntária36.

A transposição tendinosa é utilizada em múscu-
los que se apresentam parcialmente funcionais, pois, 
por meio dessa intervenção, podem ser produzidos 
movimentos úteis. É utilizada também em pacientes 
com espasticidade, em que é feita a transferência de 
hiperatividade isolada de um músculo espástico para 
onde ele poderá atuar como um antagonista de ou-
tro músculo espástico, fazendo com que ocorra um 
equilíbrio na articulação apesar da presença de es-
pasticidade61.

4 Órteses
São dispositivos estáticos ou dinâmicos apli-

cados externamente aos membros, sendo utilizados 
para estabilização, imobilização, prevenção ou cor-
reção de deformidades, proteção contra lesões, esti-
mulação e maximização das funções, além da redu-
ção do quadro de espasticidade. As órteses, também 
denominadas “talas”, são geralmente utilizadas como 
complemento do tratamento com outras terapias2,36.

As órteses estáticas são frequentemente efeti-
vas na manutenção do comprimento da musculatura 
envolvida. Quando o músculo é passivamente alon-
gado, acontece uma diminuição da sensibilização do 
reflexo de estiramento, com redução da espasticida-
de, podendo permanecer por até três horas após sua 
remoção36,62.

Basaran et al.63 realizaram um estudo com o 
intuito de evidenciar a eficácia da utilização de órtese 
nos músculos flexores do punho em pacientes pós-
-AVC, contudo, não obtiveram melhora significativa 
no quadro de espasticidade. Portanto, ainda existe 
uma escassez de evidências científicas que compro-
vem a eficácia do uso desse tipo de recurso.
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CONCLUSÕES

No manejo da espasticidade, é fundamental uma 
cuidadosa avaliação do paciente, detalhando 
os grupos musculares envolvidos e mensuran-

do o grau de espasticidade manifestado. Tal procedi-
mento possibilita ao terapeuta elaborar as mais ade-
quadas estratégias de tratamento para esse distúrbio, 
que habitualmente gera grande impacto negativo so-
bre a capacidade funcional dos pacientes. 

Com relação às modalidades farmacológicas 
utilizadas, destaca-se o uso da TBA, que tem apre-
sentado respostas favoráveis. Ela apresenta meno-
res efeitos colaterais quando comparada às demais 
intervenções medicamentosas, porém, como fatores 
limitantes, existem o alto custo do procedimento e o 
curto período de duração dos efeitos. Contudo, cabe 
salientar que esse procedimento pode ser realizado 
de forma gratuita por intermédio do Sistema Único 
de Saúde (SUS), tornando-se mais acessível para 
a população. Em pacientes que apresentam quadro 
de espasticidade grave, o uso do baclofeno (via oral) 
também tem apresentado efetividade, além de pou-
cos efeitos colaterais.
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RESUMO

Introdução: A doença de Charcot Marie Tooth (CMT) 
é uma afecção neurológica do sistema nervoso pe-
riférico de evolução lenta e progressiva. Objetivo: 
Descrever um relato de experiência sobre disfunção 
diafragmática em um paciente portador da doença 
de CMT. Descrição de Experiência: Participou um 
paciente de 58 anos, do sexo masculino, com diag-
nóstico de disfunção diafragmática na CMT, enca-
minhado pelo pneumologista para avaliação fisiote-
rapêutica após 7 meses de tratamento. Realizou-se 
coleta de dados e exame físico, com testes específi-
cos e análise de exames complementares, além de 
acompanhamento de um atendimento fisioterapêu-
tico em clínica privada. Resultados e Impactos: A 
fisioterapia respiratória está sendo eficaz para dimi-
nuição da dispneia e aumento da força muscular ins-
piratória e força para tossir. Considerações Finais: 
Recomenda-se manter o programa de reabilitação, a 
fim de evitar maior comprometimento funcional, po-
rém sugerem-se alternativas para o tratamento.
Palavras-chave: Diafragma. Sistema respiratório. Fi-
sioterapia. Doença de Charcot-Marie-Tooth. Neurologia

ABSTRACT

Introduction: Charcot Marie Tooth disease (CMT) is 
a neurological disease of the peripheral nervous sys-
tem of slow and progressive evolution. Objective: To 
describe an experience report on diaphragmatic dys-
function in a patient with Charcot Marie Tooth disea-
se. Experience Description: A 58-year-old male pa-
tient with diagnosis of diaphragmatic dysfunction in 
CMT was referred by the pulmonologist for physical 
therapy evaluation after 7 months of treatment. Data 
collection and physical examination were carried out, 
with specific tests and analysis of complementary 
exams, as well as follow-up of a physiotherapeutic 
care in a private clinic. Results and Impacts: Res-
piratory physiotherapy is being effective in reducing 
dyspnea and increasing inspiratory muscle strength 
and coughing force. Final considerations: It is re-
commended to maintain the rehabilitation program 
in order to avoid greater functional impairment, but 
alternatives to treatment are suggested.
Keywords: Diaphragm. Respiratory system. Physi-
cal therapy specialty. Charcot-Marie-Tooth disease. 
Neurology.
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INTRODUÇÃO

A doença de Charcot Marie Tooth (CMT) ou Neuropatia Perifé-
rica Hereditária Sensitiva Motora é uma afecção neurológica 
hederodegenerativa do sistema nervoso periférico de evolu-

ção lenta e progressiva1. Sua prevalência é de 1 paciente a cada 
2.500 pessoas2. Acomete ambos os sexos, porém mais frequente-
mente homens do que mulheres, em uma proporção de 3 a 5:113. 

O primeiro relato de disfunção diafragmática na CMT foi descrito 
em 1987 em dois irmãos, por Chan e colaboradores. Em 1988, Laro-
che e colegas descreveram dois pacientes de CMT com a fraqueza do 
diafragma. Já em 1989, Gilchrist e colaboradores demonstraram que 
a atrofia neurogênica do diafragma e a mudança neuropática idêntica 
do nervo frênico foram reconhecidos na autópsia em um paciente com 
CMT que foi a óbito devido à insuficiência respiratória. Eles revelaram 
que em casos avançados, os nervos periféricos com axônios meno-
res, como o nervo frênico, também podem ser afetados4.

Ao longo dos últimos 15 anos, a pesquisa genética molecular 
identificou mais de 25 genes em que mutações causam o fenótipo5. O 
início da doença ocorre geralmente nas primeiras duas décadas de vida 
e, posteriormente, mostra uma progressão lenta ao longo de décadas6.

A CMT é classificada na literatura em cinco formas, sendo 
as duas primeiras as principais. A tipo1 é desmielinizante, ocorre 
grande redução na condução nervosa periférica de nervos motores, 
produz alterações funcionais como hipo ou arreflexia, perda sensi-
tiva e atrofia da musculatura distal7. O padrão típico de fraqueza 
muscular começa nos músculos intrínsecos do pé, seguidos por fra-
queza nos músculos fibular curto e longo, tibial anterior, extensor 
longo dos dedos e extensor longo do hálux. Esse padrão é resultado 
de fraqueza e desequilíbrio muscular devido aos dorsiflexores tor-
narem-se fracos, enquanto os plantares permanecem relativamente 
fortes, levando a contratura do tendão de Aquiles. Secundário a esse 
desequilíbrio muscular, pessoas com CMT, em geral, desenvolvem 
deformidades como pés cavos, com inversão do calcâneo, adução 
do antepé, e flexão dos dedos dos pés8.

A CMT tipo 2 também possui padrão autossômico dominante 
de acometimento axonal; ocorre degeneração axonal primária, nesta 
pode também ocorrer um pequeno comprometimento na condução 
nervosa (> 38 m / s), porém, na maioria dos casos, encontra-se nor-
mal nesse tipo. As CMT3, CMT4 e CMTX possuem características 
de comprometimento axonal ou desmielinizante, em especial a CMT 
X, em que ocorre um padrão recessivo ligado ao cromossomo X6,3.

Estudos sobre a doença descrevem protocolos de fisioterapia 
convencional associando fisioterapia motora com treino muscular 
respiratório para auxiliar na manutenção da força muscular respira-
tória. O treinamento com o empilhamento aéreo ou ventilação não 
invasiva (VNI) se tornou um importante método para promover a me-
lhora da expansão pulmonar1. Além disso, há indicação de técnicas 
de remoção de secreção e técnicas de assistência à tosse, uma vez 
que a capacidade inspiratória é normalmente comprometida9. 

O objetivo do artigo foi descrever um relato de experiência sobre 
disfunção diafragmática em um paciente portador da doença de CMT.
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DESCRIÇÃO DA EXPERIÊNCIA

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
do Hospital de Clínicas da UFPR, parecer nº 069/2016. 
Participou um paciente do sexo masculino, de 58 anos, 

de etnia branca, com diagnóstico clínico de doença de CMT 
e com diagnóstico da disfunção diafragmática realizado pelo 
pneumologista do hospital (Quadro 1).

Avaliado no laboratório do Curso de Fisioterapia/UFPR, 
apresentou-se caminhando com auxílio de um dispositivo/aparato 
(bengala), relatando utilizar órtese de posicionamento do pé cavo, 
característico da CMT. Os primeiros sintomas do paciente surgiram 
aos 12 anos. Queixa principal de dispneia progressiva (Escala de 
Borg: grau 2). Realiza fisioterapia respiratória e motora há 7 meses 
(frequência semanal de duas vezes por semana cada qual).

Idade    58 anos

Gênero     Masculino 

Diagnóstico Clínico  Doença de CMT
    Disfunção Diafragmática

Queixa Principal  Dispneia progressiva

Comorbidades   Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS), pré-diabetes, 
    arritmia cardíaca e asma brônquica

Tosse    Seca, improdutiva

Inspeção Estática  Em decúbito dorsal, apresentou deformidade torácica, com 
    aumento do diâmetro anteroposterior de hemitórax esquerdo.

Ritmo Respiratório  Taquipneico (27ipm)

Exame Muscular   Diafragma e Intercostais superiores: grau 2
Respiratório pela palpação Intercostais inferiores: grau 1 

Ausculta    Murmúrio vesicular presente com diminuição em ápice esquerdo,  
    sem ruídos adventícios
Espirometria   Distúrbio Obstrutivo Moderado

Exame Radiológico  Elevação das hemicúpulas frênicas associado à discreta 
    densificação de aspecto atelectásico nas bases pulmonares

Manuvacuometria  PImáx.: - 62 cmH2O (pré-tratamento – 34 cmH2O)
    PEmáx: 120 cmH2O

PFE atual   420 L/min. (pré-tratamento: 380L/min)

Quadro 1. Caracterização do Paciente  (após 7 meses de tratamento fisioterapêutico)

Fonte: as autoras (agosto de 2015).
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Não possui histórico de tabagismo ou uso de 
bebida alcoólica. Possui Hipertensão Arterial Sistê-
mica (HAS), pré-diabetes, arritmia cardíaca e asma 
brônquica (medicados). Apresenta tosse seca, impro-
dutiva, não possui queixa de algia torácica. Ausculta 
pulmonar: murmúrio vesicular presente com diminui-
ção em ápice esquerdo, sem ruídos adventícios. Ta-
quipneico (FR: 27ipm).

Na inspeção estática (paciente sentado), ob-
servou-se anteriorização de cabeça, protrusão e ele-
vação de ombros. Em decúbito dorsal apresentou 
deformidade torácica, com aumento do diâmetro an-
teroposterior de hemitórax esquerdo. A assimetria do 
tórax condiz com os exames radiológicos, em que foi 
encontrada a elevação das hemicúpulas frênicas as-
sociada à discreta densificação de aspecto atelectási-
co nas bases pulmonares (Imagens 1 e 2). 

Imagem 1. Exame Radiológico (vista anteroposterior)

Fonte: Arquivo do paciente, 2015.

Imagem 2. Exame Radiológico (vista lateral)

Fonte: Arquivo do paciente, 2015.
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Os exames de imagem mostram visível elevação de hemicúpulas 
diafragmáticas, principalmente à esquerda, tanto na vista anteroposterior 
quanto na vista lateral.

Apresentou nítida diminuição de força muscular respiratória à es-
querda (avaliada pela palpação): diafragma grau 2, intercostais inferiores 
grau 1 e intercostais superiores grau 210.

Na manuvacuômetria, a PI máx. de -62 cmH2O e PE máx. 120 
cmH2O, sendo que o valor predito PI máx. deveria ser -108,9 cmH2O11. 
Contudo, no início do tratamento, apresentava maior deficit de PImáx. (-34 
cmH2O) relatado pelo fisioterapeuta. A prova de função pulmonar demons-
tra um distúrbio obstrutivo moderado. O Pico de Fluxo Expiratório (PFE), 
na posição sentada, de 420L/min. (valor de referência: 504L/min). No início 
do tratamento, o valor de PFE era de 380 L/min. (decúbito dorsal). 

Nas escalas de funcionalidade: 1) Medida de Independência Fun-
cional (MIF): independência modificada com relação à marcha12; 2) De-
sempenho de Karnofsky: está capacitado para atividades ocupacionais 
normais13; 3) Escala de Barthel: maior independência do paciente para 
suas atividades14. 

RESULTADOS E IMPACTOS

A avaliação do paciente foi realizada 7 meses após início da fisiote-
rapia respiratória e motora. A fisioterapia respiratória foi realizada 
por profissional em clínica privada, duas vezes por semana, e 

apresentou resultados positivos desde o início do tratamento, visto que 
houve aumento do pico de fluxo expiratório e da força muscular inspira-
tória, além da redução da dispneia. Não se realizou o acompanhamento 
da fisioterapia motora. O quadro 2 apresenta o protocolo de atendimen-
to em relação à fisioterapia respiratória.

Ventilação Não Invasiva    Fio² 21%, Pressão de Suporte de 14 ml/Kg,  
       PEEP 7 cmH2O

Threshold™ PEP Inicial     19 cmH2O e final 25 cmH2O

Respiração Com Pressão Positiva Intermitente  Associada à terapia de expansão pulmonar

Eletroestimulação transcutânea diafragmática  Frequência entre 25 Hz- 30 Hz, 
       pulso 0.1ms – 10ms, (durante 30 minutos)

Incentivador à volume     Uso domiciliar

Quadro 2. Protocolo da Fisioterapia Respiratória

Fonte: as autoras (agosto de 2015).
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Conforme descrito no quadro 2, a fisioterapia 
respiratória inclui os seguintes recurso/técnicas: 
1) VNI (ventilação não invasiva) com parâmetros 
CPAP (continuous positive airway pressure); 2) Uso 
de Threshold™ PEP em decúbito dorsal: quando o 
ar é exalado, a resistência cria pressão positiva que 
ajuda a abrir as vias aéreas e permite que o muco 
seja expelido durante a tosse “huff”11; 3) Uso de 
RPPI (Respiração Com Pressão Positiva Intermi-
tente) associada à terapia de expansão pulmonar, 
com objetivo de evitar o colapso pulmonar15; 4) Ele-
troestimulação transcutânea diafragmática externa 
com uso da Corrente Russa, com eletrodos posicio-
nados entre o sétimo e oitavo espaço intercostal16; 
5) Exercícios domiciliares, com uso de incentivador 
a volume17,18.

Apesar da evolução do paciente quanto à for-
ça muscular inspiratória, ainda se encontra no limiar 
de fraqueza muscular, ou seja, falha dos músculos 
respiratórios em desenvolverem pressão suficiente 
para a ventilação alveolar adequada, conduzindo a 
um estado clínico de fadiga10. Entretanto, a quantifi-
cação da PImáx. e da PEmáx. pode apresentar redu-
ções de 50% ou até mais, antes que seja observada 
queda da capacidade vital e do volume expiratório no 
1º segundo (VEF1)19.

Clinicamente, a fraqueza muscular respiratória 
está relacionada com hipercapnia, infecções res-
piratórias, tosse ineficiente, o que predispõe a ate-
lectasias e insuficiência respiratória. A redução da 
complacência pulmonar e da mobilidade da caixa to-
rácica observada nos pacientes com doenças neuro-
musculares aumentam a carga mecânica sustentada 
a cada respiração pela musculatura já enfraqueci-
da20. Por isso a importância de manter a fisioterapia 
desse paciente, visto que no início do tratamento ele 
apresentava hipoventilação bibasal, hipercapnia, fra-
queza muscular e dessaturação (relato do fisiotera-
peuta).

Com a disfunção diafragmática causada pela 
paresia ou paralisia muscular, pode-se caracteri-
zar uma inabilidade para realizar inspirações pro-
fundas ou tossir. Na disfunção hemidiafragmática, 
pode-se observar uma mobilidade lenta, padrão 
respiratório é paradoxal e a dispneia é persistente 
e chega a ser severa de acordo com o grau da 
afecção10,21.

Sendo assim, compreende-se a correlação 
das doenças neuromusculares (DNM) com um de-
ficit motor e respiratório que pode incapacitar o indi-
víduo, levando a uma atrofia muscular por desuso, 
agravando o processo evolutivo da doença. O prin-
cipal objetivo de um programa de reabilitação, seja 
motor, seja respiratório, está na manutenção da fun-
cionalidade, necessária para a maior independência 
do paciente22.

RECOMENDAÇÕES

Uso de Ventilômetro para medir a Capacidade Vi-
tal (paciente sentado e no decúbito dorsal). Di-
ferenças iguais ou superiores a 15% indicam a 

necessidade de VNI noturna. Na hipercapnia diurna, é 
indicado uso da VNI diurna utilizando a peça bucal com 
pressão máxima. Por isso, também seria muito impor-
tante que o serviço verificasse o CO2 transcutâneo23.

O modo de ventilação não invasivo recomendado 
seria aquele que tem a vantagem de fornecer dois níveis 
de pressão separadamente (BiPAP). A CPAP não é ca-
paz de aumentar a ventilação alveolar, motivo pelo qual 
possa haver presença de hipercapnia, e é dada prefe-
rência ao uso da VNI com dois níveis de pressão15.

Como método alternativo à VNI, sugere-se a 
utilização da Pressão Positiva Inspiratória, a qual 
favorece o decréscimo do trabalho ventilatório com 
a menor frequência respiratória, diminuição do índi-
ce de dispneia, menor participação da musculatura 
acessória e aumento do volume residual24.

Manter as avaliações das pressões respira-
tórias máximas, pois são frequentemente utilizadas 
para delimitar a gravidade, as consequências fun-
cionais e o progresso das disfunções pulmonares e 
neuromusculares associadas à CMT1.

Uso de tosse assistida mecânica (Caught As-
sist), pois, para paciente com doença neuromuscular 
entre as diferentes intervenções (fisioterapia com tos-
se assistida, tosse assistida com VNI, tosse assistida 
com insuflação e Caught Assist), é a técnica que apre-
senta o maior aumento pico de fluxo de tosse. Dados 
da oximetria podem ser úteis, pois permitem detectar 
a dessaturação e a diminuição repentina de oxigênio 
como resultado de um tamponamento mucoso9,23.

O treinamento dos músculos respiratórios (TMR) 
com dispositivos específicos de carga linear ou o uso 
da sensibilidade do ventilador ou o simples oferecimen-
to de períodos intermitentes de respiração espontânea 
ou também suporte ventilatório mínimo promovem ga-
nhos significativos na força, endurance dos músculos 
inspiratórios, melhora da percepção do esforço e qua-
lidade de vida de forma a ser opções de tratamento15.

Manter a cinesioterapia, que objetiva manter, 
corrigir e/ou recuperar uma determinada função com 
o progresso, restauração ou manutenção da força 
muscular, resistência à fadiga e preparo cardiovas-
cular, mobilidade e flexibilidade, estabilidade, relaxa-
mento, coordenação, equilíbrio e habilidades funcio-
nais, auxiliando na melhora da função respiratória3.

A Marcha Nórdica (NW) ou Nordic Walking é uma 
atividade física que tem vantagens significativas em relação 
a outras formas mais tradicionais de exercícios aeróbicos25. 
Além disso, a hidroterapia pode utilizada como complemen-
to a intervenção fisioterapêutica no tratamento de pacientes 
com doenças neuromusculares e lesões neurológicas3.
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DISCUSSÃO

A fisioterapia proposta para a doença de CMT tem sido de vital 
importância para melhorar e/ou manter a funcionalidade do pa-
ciente e também para prevenir as complicações respiratórias 

advindas da evolução da doença, visto que as doenças neuromuscu-
lares apresentam elevada predisposição ao internamento em unida-
des de terapia intensiva, por diversas alterações funcionais do siste-
ma respiratório, as quais pioram o prognóstico clínico e aumentam as 
taxas de morbidade, mortalidade e os custos hospitalares.

Cabe ressaltar que o êxito no protocolo fisioterapêutico depen-
derá do conhecimento prévio, do profissional, quanto à fisiopatologia 
da doença neuromuscular e de suas possíveis complicações respi-
ratórias, o que favorecerá a adoção de procedimentos terapêuticos 
mais adequados.

Embora os benefícios da fisioterapia respiratória sejam eviden-
tes no caso estudado, o prognóstico é reservado, por se tratar de 
doença progressiva. Por isso, recomenda-se manter a fisioterapia 
motora e respiratória em longo prazo.

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A experiência contribuiu para conhecer e divulgar casos de doen-
ça de CMT com comprometimento do sistema respiratório, visto 
que há poucos relatos na literatura. Além disso, o estudo mos-

trou a importância da fisioterapia respiratória na reabilitação do pacien-
te, com resultados positivos de força muscular inspiratória e expiratória. 

Nessa perspectiva, outros portadores de doenças neuromus-
culares poderiam se beneficiar das técnicas e recursos fisioterápicos, 
pois as intervenções previnem complicações respiratórias e minimi-
zam as alterações ventilatórias. 

Os desafios estão em estabelecer o diagnóstico clínico e no 
encaminhamento precoce para fisioterapia.
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O objetivo deste estudo foi analisar a percepção 
dos profissionais fisioterapeutas atuantes no 
Hospital Universitário Maria Aparecida Pe-

drossian sobre as competências, valores e práticas 
essenciais ao fisioterapeuta para a atuação resolu-
tiva, bem como compreender a visão desses profis-
sionais sobre a contribuição da formação profissio-
nal e da experiência cotidiana no desenvolvimento 
de sua prática profissional. Trata-se de um estudo 
de natureza descritiva exploratória no qual partici-
param 18 fisioterapeutas atuantes em um Hospital 
Escola. Para fins de caracterização, os participantes 
preencheram um questionário com informações so-
ciais e profissionais. Para a coleta dos dados, utili-
zou-se a técnica do grupo focal, conduzido por um 
mediador, sendo as sessões registradas por meio de 
gravação de áudio. Cada uma das duas sessões de 
grupo focal durou em média 60 minutos, sendo que 
uma sessão contou com onze participantes e a outra 
com sete. Os dados foram analisados pela técnica 
de Análise de Conteúdo de Bardin, a partir da qual, 
estabeleceram-se três categorias temáticas: 1. A 
prática profissional: o conhecimento técnico e cientí-
fico; 2. O trabalho do fisioterapeuta: o encontro com 
o outro e 3. Ser fisioterapeuta por eles mesmos. Os 
resultados do estudo demonstram a forte valorização 
do conhecimento teórico-científico e habilidades téc-
nicas como essenciais a um bom fisioterapeuta, em-
bora, mais timidamente, as habilidades relacionais 

também emergiram como fundamentais ao profissio-
nal. Foram apontados como espaços privilegiados 
de aprendizado: a residência, o cotidiano do traba-
lho e o estágio curricular durante a graduação. Os 
participantes consideram o fisioterapeuta um profis-
sional dotado de características, como: detentor do 
conhecimento técnico e científico, criatividade, per-
severança, resolutividade, humanidade e capacida-
de de adaptação ante as novas situações. Em outra 
direção, na visão dos próprios fisioterapeutas, esse 
profissional apresenta dificuldades relacionadas com 
a falta de autonomia e com a participação sociopo-
lítica na profissão. Entre os participantes da pesqui-
sa, percebe-se grande valorização de competências 
cognitivas e motoras e, em menor intensidade, das 
competências afetivas. O curso de graduação em Fi-
sioterapia é pouco relacionado com a maior oportu-
nidade para aquisição de competências para a vida 
profissional, sendo as experiências práticas, propor-
cionadas pelo trabalho, as mais significativas para os 
profissionais. Apesar de se considerarem profissio-
nais dotados de valores, comportamentos e práticas 
singulares, destacam desafios como a necessidade 
de união e fortalecimento da categoria profissional. 
Os resultados deste trabalho contribuirão para refle-
xões sobre o processo formativo e atuação profissio-
nal do fisioterapeuta.
Palavras-chave: Fisioterapia. Educação Baseada 
em Competências. Prática Profissional.
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