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EDITORIAL
A realidade social, cultural e econômica, somada a realidade da educação, da 

saúde e o lugar do estudante, do professor, do gestor, do profissional e do usuário 
revela uma realidade, que mesmo em face a tanta ciência e tecnologia, ainda suscita 
atitudes cuidadosas à equidade, dadas as influências das políticas e das ameaças 
constantes aos direitos constitucionais, humanos e de seguridade social, no cotidiano 
das sociedades.

Pensar a saúde em meio a um cenário mundial de adoecimento reafirma a 
importância de ampliar-se o debate acerca dos modelos de formação, de atenção e 
de gestão. Distintas situações reveladas por pesquisas clínicas, humanas e sociais, 
bem como por relatos de experiências de profissionais, usuários e cuidadores, estão 
presentes em diferentes e inúmeros espaços. Todos esses espaços visam contribuir 
para mudanças em direção à melhora da qualidade na oferta de serviços de saúde e 
de educação.

O Caderno de Educação, Saúde e Fisioterapia da Associação Brasileira de Ensino 
em Fisioterapia – ABENFISIO, é um desses espaços. É com alegria que observamos 
o seu crescimento e fortalecimento, e informamos que recentemente foi indexado nas 
bases Diadorin e Latinex.  

Os seis artigos desta edição imprimem retratos da saúde no Brasil e Europa, 
apresentando uma rede de saberes e fazeres em fisioterapia e em saúde, bem 
como traz para cena o debate da formação e do cuidado. Os artigos aqui publicados 
permitem a reflexão acerca da realidade da atuação, da oferta de serviços e das 
possibilidades de ampliação desta oferta, como observado no artigo A atuação do 
fisioterapeuta na estratégia saúde da família segundo usuários. A discussão acerca 
do fazer fisioterapêutico junto aos usuários nos permite perceber quão importante é 
harmonizar o alívio ou redução da dor crônica, a funcionalidade, e a (re)educação 
postural, por meio de atividades de educação em saúde, com potência para interferir 
no processo  saúde-doença e contribuir para a melhora da qualidade de vida destes, 
como observado em Grupo de coluna na Atenção Básica.  Os estudantes também 
imprimem suas percepções sobre o papel da Fisioterapia na rede pública de saúde, 
não dissociada da preparação e qualificação, como destacado em Fisioterapia além 
das especialidades: conhecimento do alunato sobre a inserção do fisioterapeuta em 
Saúde Coletiva. Indicadores sociodemográficos e de saúde e proposições de modelos 
de atenção à saúde de populações, dão o tom das mudanças que precisam ocorrer 
e, nesse aspecto, pensando a população infanto-juvenil do Brasil, há um convite às 
Reflexões sobre a Rede de Atenção Especializada em Reabilitação de Crianças e 
Adolescentes com Condições Crônicas de Agravos à Saúde, para o quê a teoria nos 
chama? Por fim, penso que os dois últimos artigos nos conduzem ao início de tudo, tudo 
que aqui ouso, sem parecer simplista, destacar que mudanças nos modelos de ensino, 
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nas técnicas de ensinagem e a garantia de educação permanente, são imprescindíveis 
e suscitam responsabilidades de caráter legal, ético, técnico e de humanização, como 
sinaliza O processo saúde-doença e o modelo biopsicossocial entre supervisores de 
um curso de fisioterapia: estudo qualitativo em uma  universidade pública. Formar 
com qualidade e em observância aos pressupostos políticos, econômicos, sociais, 
biológicos, culturais e permeado por uma política de equidade, fazendo valer a 
realidade de saúde de família e de comunidade, está na agenda das políticas de 
educação e saúde. O quanto avançamos e o que podemos e devemos contar? Creio 
que La Formación en Salud Publica en la Universidad de Granada y su relación con 
la Salud Familiar, nos oportuniza dar mais um passo para fortalecer as inciativas de 
mudanças, inquietar o suficiente para se permitir buscar outras possibilidades de fazer 
e, assegurar que o devir  mantém viva a força e o potencial da mente... do corpo... da 
funcionalidade humana.

 Assim, esta edição dos Cadernos de Educação, Saúde de Fisioterapia 
contribui para o imprescindível debate que busca pautar um modelo de formação à 
luz do fortalecimento do controle social, do respeito as diversidades socioculturais e 
ambientais, da valorização e fortalecimento da democracia. Estão em pauta também 
estratégias para fortalecer e defender um sistema de saúde público universal, integral 
e equânime em que a necessidade de saúde das pessoas esteja na centralidade do 
modelo de atenção à saúde.

Francisca Rêgo O. de Araújo

Professora titular da UnP e UNI-RN na área de Neurologia; Gestão; Saúde Coletiva 
e Ação Comunitária. Coordenadora da ABENFISIO (Gestão 2014-2017)
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Resumo

A Atenção Básica caracteriza-se por um 
conjunto de ações de saúde, no âmbito 
individual e coletivo, que abrange a promoção e 
a proteção da saúde, a prevenção de agravos, 
o diagnóstico, o tratamento, a reabilitação e a 
manutenção da saúde. O fisioterapeuta vem, 
gradativamente, passando a atuar nessa área. 
Considerando a importância da compreensão 
dos usuários a respeito da atuação do 
fisioterapeuta, o objetivo do presente estudo 
foi analisar o nível de conhecimento de 
usuários da Estratégia Saúde da Família de 
São Francisco do Pará sobre a abrangência 
da atuação da Fisioterapia. Tratou-se de um 
estudo quantitativo, realizado no município 
de São Francisco do Pará com usuários 
de duas Estratégias Saúde da Família. Foi 
utilizado um questionário com 30 perguntas 
fechadas. Os resultados demostraram que 
os usuários apresentam conhecimento 
sobre o que é a fisioterapia, embora ainda a 
vejam como reabilitação, restringindo seu 
leque de possibilidades. Acredita-se que o 
desconhecimento da população a respeito da 
atuação do fisioterapeuta, como demostrado 
nesta pesquisa, é um importante fator que limita 
o acesso da comunidade a esses serviços. 

Artigo Original

A ATUAÇÃO DO FISIOTERAPEUTA 
NA ESTRATÉGIA SAÚDE DA FAMÍLIA 
SEGUNDO USUÁRIOS

The role of the physical therapist in Family 
Health Strategy according to the users
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Diante desse contexto, esta pesquisa 
buscou contribuir para que novos 
caminhos abrissem e despertassem o 
interesse de novos estudos para discutir 
a atuação do fisioterapeuta na Atenção 
Básica não somente direcionado 
ao profissional, mas também aos 
acadêmicos e futuros profissionais. 

Palavras-chave: Fisioterapia. Saúde 
da Família. Conhecimento.   

Abstract

The Primary Health Care is 
characterized by a set of health actions 
at individual and collective level, which 
covers the promotion and protection of 
health, disease prevention, diagnosis, 
treatment, rehabilitation and health 
maintenance. The physical therapist 
is gradually starting to act in this area. 
Considering the importance of the 
understanding of the users regarding 
the role of the physical therapist, the 
purpose of this study was analyze users’ 
level of knowledge of the Family Health 
Strategy in the city of São Francisco do 
Pará on the scope of physical therapy’s 
action. It was a quantitative study 
conducted in the city of São Francisco 
do Pará, with users of two Family Health 
Strategies. We used a questionnaire 
with thirty questions. The results show 
that users have knowledge about what 
physical therapy is but they still see it 
as rehabilitation, restricting the range of 
possibilities. We believe the unfamiliarity 
of the population with the action of the 
physical therapist, as demonstrated 
in this study, is an important reason 
for limiting community access to these 
services. Before such context this 

research sought to contribute to the 
eruption of new studies to discuss the 
role of the physical therapist in Primary 
Health Care, not only directed to the 
professional, but also to students and 
future professionals.

Keywords: Physical Therapy. Family 
Health. Knowledge.

INTRODUÇÃO

O Sistema Único de Saúde (SUS) 
é resultado de um processo de lutas 
políticas e setoriais capitaneadas pelo 
movimento sanitário brasileiro, que 
surgiu no ano de 1988 com o objetivo de 
garantir saúde como direito do cidadão 
e dever do Estado1,2.

O SUS adotou a designação 
Atenção Básica (AB) para enfatizar a 
reorientação do modelo assistencial 
a partir de um sistema universal e 
integrado de atenção à saúde3. A AB 
caracteriza-se por um conjunto de 
ações de saúde, no âmbito individual 
e coletivo, que abrange a promoção e 
a proteção da saúde, a prevenção de 
agravos, o diagnóstico, o tratamento, a 
reabilitação e a manutenção da saúde4.  

Entre as estratégias desenvolvidas 
para atingir esse objetivo, foi criado, 
na década de 1990,  pelo Ministério 
da Saúde, o Programa de Saúde da 
Família (PSF) para reorientar o modelo 
assistencial no Brasil, atuando nos 

três níveis de aplicação de medidas 
preventivas — primário, secundário e 
terciário —, dando enfoque à atenção 
familiar como unidade de atividade 
programática, e não somente ao 
indivíduo, apresentando um modelo 
assistencial baseado na prevenção, 
promoção, proteção, diagnóstico 
precoce, tratamento e recuperação 
da saúde tanto de adultos quanto de 
crianças, sadios ou doentes, de forma 
integral e contínua, em concordância 
com as diretrizes estabelecidas pelo 
SUS5,6.

A Fisioterapia vem crescendo 
na área de atenção à saúde básica, 
no entanto, ainda há muito a se 
construir7. Apesar desse crescimento, 
cabe destacar que a ausência de 
fisioterapeutas nas Estratégias Saúde 
da Família (ESFs) é uma realidade em 
grande parte do Brasil, onde as Unidades 
de Saúde da Família contam apenas 
com os profissionais da equipe mínima 
proposta pelo Ministério da Saúde8.

Com a inserção do fisioterapeuta, 
bem como de outros profissionais 
de saúde, nos programas de saúde 
pública, especialmente na ESF, poderia 
ser melhorada a eficiência na prestação 
de atendimento à população e serem 
resolvidos os problemas desse sistema, 
por meio de uma equipe qualificada e 
capaz de promover a saúde em todos 
os níveis abrangentes. 

Experiências isoladas em algumas 
regiões brasileiras demonstram que 
a inserção de Fisioterapia na ESF 
aprofunda e enriquece a saúde da 

população9. A presença do profissional 
fisioterapeuta no campo de saúde 
pública, deixando seu local tradicional de 
atuação — o consultório, o ambulatório, 
o hospital, e a clínica — para atender 
clientelas especiais que necessitam de 
atendimento em seu próprio domicílio, 
traduz-se em um novo modelo de 
atenção que favorece a promoção, a 
prevenção e a recuperação da saúde da 
população coletiva10.

São vários os obstáculos que ainda 
impedem essa ampliação do campo de 
atuação do fisioterapeuta. Dentre eles, 
destaca-se a não procura do serviço de 
Fisioterapia pela população. Devido a 
aspectos socioculturais, a população, 
muitas vezes, só recorre à Fisioterapia 
por necessidades consideradas 
urgentes e imediatas, tais como 
sequelas de Acidente Vascular Cerebral 
(AVC) ou dor lombar aguda11. Esse fato 
desvaloriza o esforço e o investimento 
em ações de promoção da saúde, cujo 
resultado só é reconhecido em longo 
prazo e dificulta a concretização do 
princípio de integralidade da atenção.

Cabe destacar que, nesse nível 
de atenção à saúde, o fisioterapeuta 
pode orientar a postura de criança, 
jovens, idosos e gestantes, além de 
desenvolver cuidados de prevenção 
com indivíduos diabéticos, hipertensos 
e outras doenças crônicas, entre outras 
ações12. 

No estudo desenvolvido por 
Brasil10, foi demonstrado que o 
desconhecimento a respeito da atuação 
do fisioterapeuta é motivo de limitação 
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do acesso da comunidade ao serviço 
de Fisioterapia na ESF. Diante disso, 
vale ressaltar a necessidade de saber 
o nível de conhecimento sobre atuação 
do fisioterapeuta entre os usuários da 
ESF do município de São Francisco 
a fim de dar subsídios para ações 
de conscientizar os profissionais da 
área de saúde e a sociedade sobre 
a relevância do fisioterapeuta como 
agente de saúde, e buscar contribuir no 
sentido de abrir caminhos e despertar o 
interesse de novos estudos para discutir 
a atuação do fisioterapeuta na atenção 
básica, como possibilidade de promover 
melhorias na qualidade da assistência 
e garantir a saúde como direito social 
fundamental da pessoa humana.

MÉTODO 

Tratou-se de um estudo quantitativo 
com aplicação de questionário baseado 
no estudo de Aguiar usada em sua 
dissertação, sendo adaptada pelos 
pesquisadores. Aguiar13 avaliou o grau 
de conhecimentos de profissionais de 
saúde sobre a atuação do fisioterapeuta. 
Nosso questionário foi dividido em três 
seções e constou de 30 perguntas 
adaptadas para os usuários da ESF. 

A primeira seção abordou as 
características sociodemográficas dos 
usuários; a segunda, a necessidade de 
outro profissional na unidade de saúde, 
assim como a presença do fisioterapeuta 
na unidade; enquanto a terceira, o 
conhecimento dos usuários sobre a 
atuação do fisioterapeuta, constando 

de afirmativas nas quais o participante 
deveria optar por uma de três opções: 
verdadeiro, falso e não sei.

Os usuários eram abordados 
aleatoriamente na própria unidade, 
sendo convidados a participar do estudo 
e esclarecidos todos os procedimentos e 
dúvidas a respeito da pesquisa. Aqueles 
que aceitassem participar, assinavam 
o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido e realizavam o Miniexame 
do Estado Mental. Foram incluídos 
todos os usuários maiores de 18 anos, 
de ambos os sexos, independentemente 
de raça, e que obtiveram pontuação ≥ 
15 no Miniexame de Estado Mental.

Foram abordados um total de 
100 usuários, sendo excluídos 37, por 
não obterem a pontuação mínima no 
Miniexame de Estado Mental. 

O estudo foi realizado com 
usuários de duas ESFs, no município 
de São Francisco do Pará, Estado do 
Pará, que pertence à mesorregião do 
Nordeste Paraense. A entrevista se deu 
no período de junho a julho de 2014, no 
turno matutino, de segunda a quinta-
feira. 

Os dados foram consolidados em 
uma planilha do Excel e, posteriormente, 
utilizados na estatística descritiva para 
apresentar os resultados por meio das 
frequências absolutas (n) e relativas 
(%), valores mínimos e máximos, média 
aritmética e respectivo desvio padrão, 
tendo sido utilizado o software BioEstat 
5.0. 

Todos os participantes foram 
estudados segundo os preceitos da 

declaração de Helsinque e do Código de 
Nuremberg, respeitadas as Normas de 
Pesquisa Envolvendo Seres Humanos 
(Res. 466/12, do Conselho Nacional 
de Saúde). O projeto de pesquisa foi 
aprovado pelo Comitê de Ética em 
pesquisa com seres humanos do Centro 
de Ciências Biológicas e da Saúde (CEP-
CCBS), CAAE 30217614.0.0000.5174, 
sob o parecer nº 656.944, de 28 de abril 
de 2014.

A realização desta pesquisa foi 
autorizada pela Secretária de Saúde 
de São Francisco do Pará, responsável 
pelas ESFs abordadas neste estudo.    

RESULTADOS 

Para facilitar a compreensão, 
os resultados são apresentados na 
sequência das seções: características 
sociodemográfica dos entrevistados, 
necessidade de outros profissionais na 
unidade de saúde segundo os usuários 
e conhecimentos dos usuários em 
relação à atuação do fisioterapeuta. 

Características sociodemográficas

Dos 63 entrevistados, verificou-se 
predominância do sexo feminino (49), 
correspondendo a 77,77%.  A idade 
média foi de 36,7±12,1 anos, com idade 
mínima de 18anos e máxima de 73 
anos. Mais da metade dos entrevistados 
(66,49%) estavam na faixa etária dos 
26 aos 45 anos. Quanto à cor/raça, 
a mais autorreferida por 74,6% dos 
entrevistados foi a parda.

Em relação à escolaridade dos 
entrevistados, 34,92% possuem ensino 
médio, 19,04% ensino fundamental, 
17,46% ensino fundamental incompleto, 
14,28% ensino médio incompleto, 6,34% 
nível superior, 4,76% especialização e 
3,17% nível superior em andamento.

 Em relação à profissão dos 
entrevistados, as respostas foram 
agrupadas nas seguintes categorias de 
acordo com as respostas: dona do lar, 
agricultor, doméstica, servidor público e 
outros.

  A categoria “outros” incluiu 
as seguintes ocupações: professor, 
pintor, mestre de obra, artesã, ajudante 
de pedreiro, aposentado, autônomo, 
operador de caixa, costureira, serviços 
gerais, eletricista e estudante. 

 A ocupação mais citada foi 
dona do lar (14), correspondendo a 
22,22%, seguida por agricultores (9), 
correspondendo a 14,28%, e domésticas 
(7) correspondendo a 11,11%. 

Necessidade de outro profissional 
na unidade de saúde

Quando questionado sobre a 
necessidade de inclusão de outros 
profissionais na Unidade de Saúde, 
92,06% dos entrevistados consideraram 
que há necessidade. Na Tabela 1, é 
possível verificar que, segundo os 
usuários entrevistados, o programa 
de controle de doenças sexualmente 
transmissíveis e planejamento familiar 
são os programas em que mais se 
precisa de outro profissional. 
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Tabela 1: Opinião dos usuários sobre em qual programa é necessária a inclusão de 
novos profissionais de saúde.

Em qual programa é necessária a inclusão de novos profissionais 
de saúde N %

Tratamento para hanseníase 0 0%

Pré-natal 0 0%

Tratamento para tuberculose 1 1,58%

Acompanhamento de Hipertensos 1 1,58%

Acompanhamento de diabéticos 3 4,76%

Saúde Mental 6 9,52%

Atenção ao Crescimento e Desenvolvimento Infantil 8 12,69%

Saúde Bucal 8 12,69%

Planejamento Familiar 14 22,22%

Controle de Doenças Sexualmente Transmissíveis 17 26,98%

Não responderam 5 7,93%

Fonte: Pesquisa de campo

Quando perguntados qual seria esse profissional, o médico foi o mais citado 
(53,96%), sendo incluídas algumas especializações, como: pediatra, cardiologista, 
ginecologista, obstetra e clínico geral. O fisioterapeuta foi citado apenas por 9 
entrevistados (14,28%). Sendo os demais lembrados, o psicólogo, o assistente social 
e o dentista.  

Os entrevistados foram ainda questionados sobre o que é a ESF, e 88,88% 
afirmaram não ter conhecimento do que ela é.

Ao serem questionados se há algum profissional fisioterapeuta trabalhando 
na Unidade de atendimento, apenas 42,85% dos entrevistados responderam que 
há o profissional fisioterapeuta na unidade, demonstrando que a presença desse 
profissional é desconhecida por 57,15% dos entrevistados.

Ao serem perguntados em qual programa o fisioterapeuta atua, 69,84% não 
souberam informar, e 19,04% disseram que em nenhum programa, o que demostra 
que nem todos os que responderam que há um fisioterapeuta na unidade sabem onde 
ele trabalha. Os demais citaram a atenção ao crescimento e desenvolvimento infantil 
(4,76%), o acompanhamento de hipertensos (3,17%) e saúde bucal (3,17%).

Quando questionados se era importante a inserção do profissional fisioterapeuta 
na ESF, 96,82% responderam que sim, e quando se perguntou se em algum momento 
já haviam precisado de fisioterapia, 55,55% responderam que não.

Conhecimentos dos usuários da Estratégia Saúde da Família em relação a 
atuação do fisioterapeuta

No questionário, essa seção era subdividida em três partes: aspectos legais 
da profissão, abrangência da atuação do fisioterapeuta e a possibilidade de atuação 
fisioterapêutica.

Aspectos legais da profissão

Na Tabela 2, podemos observar que os entrevistados demonstram ter o 
conhecimento a respeito dos aspectos legais da profissão fisioterapeuta. 

Na afirmativa “o fisioterapeuta é uma profissional de nível de ensino médio”, 
79,37% responderam que a afirmativa era falsa, demonstrando terem o conhecimento 
de que o fisioterapeuta é um profissional de nível superior.

Quanto à afirmação sobre “o tratamento fisioterapêutico só pode ser realizado 
pelo fisioterapeuta”, 77,78% dos entrevistados responderam afirmativa verdadeira, 
demonstrando saber que o tratamento fisioterapêutico só pode ser realizado por esse 
profissional.

 No entanto, quando se afirma que “o fisioterapeuta deve apenas seguir a 
prescrição do médico, sem questionar ou mudar o tratamento”, observamos um 
equilíbrio nas respostas em que 39,68% afirmaram ser verdadeiro, 39,68% falso e 
20,63% não souberam responder, demonstrando que os entrevistados não sabem se 
o fisioterapeuta tem autonomia ou não para prescrever o tratamento fisioterapêutico. 
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Tabela 2: Conhecimento dos usuários quanto aos aspectos legais da profissão, São 
Francisco do Pará, 2014.

Aspectos Legais
V F NS

N % N % N %

O fisioterapeuta é um profissional 
que precisa apenas concluir o ensino 
médio (F)

4 6.35 50 79.37 9 14.29

O tratamento de fisioterapia só pode 
ser realizado pelo fisioterapeuta (V) 49 77.78 8 12.70 6 9.52

O fisioterapeuta deve apenas seguir a 
prescrição do médico, sem questionar 
ou mudar o tratamento (F)

25 39.68 25 39.68 13 20.63

V: verdadeira; F: falsa; NS: não sei
Fonte: Pesquisa de campo

Abrangência da atuação do fisioterapeuta 

Em relação à abrangência da atuação do fisioterapeuta, podemos observar na 
Tabela 3 que os participantes não têm o domínio a respeito dessa abrangência, uma 
vez que das cinco afirmativas, em três a maior parte das respostas eram erradas. 

 No que se refere à atuação do fisioterapeuta apenas como um profissional 
de reabilitação, 57,14% afirmaram ser esta a área de atuação desse profissional, 
demonstrando que o fisioterapeuta ainda é visto como reabilitador pela amostra 
estudada. 

 Para 63,49% dos entrevistados, o fisioterapeuta pode atuar na atenção básica, 
e 88,89% entendem que pode trabalhar na ESF.  

 No entanto, entendem que a massagem é o principal recurso do fisioterapeuta, 
demonstrando que esses usuários ainda desconhecem o potencial dos recursos 
fisioterapêuticos. Já em relação ao atendimento do fisioterapeuta somente em casos 
de lesão e problemas de coluna, demonstraram que a atuação do fisioterapeuta é 
mais ampla do que simplesmente esses problemas.

Tabela 3: Conhecimento dos usuários quanto à abrangência da atuação do 
fisioterapeuta, São Francisco do Pará, 2014.

Abrangência da atuação do 
fisioterapeuta 

V F NS
N % N % N %

O fisioterapeuta atua apenas na 
reabilitação de pacientes (F) 36 57.14 18 28.57 9 14.29

O fisioterapeuta pode atuar na Atenção 
Básica (V) 40 63.49 10 15.87 13 20.63

O fisioterapeuta pode trabalhar na 
Estratégia Saúde da Família (V) 56 88.89 1 1.59 6 9.52

A massagem é o principal recurso 
utilizado pelo fisioterapeuta (F) 46 71.88 12 18.75 6 9.38

O fisioterapeuta atua atendendo 
somente casos de lesões, como: 
fraturas e problemas na coluna (F)

21 33.33 32 50.79 10 15.87

V: verdadeira; F: falsa; NS: não sei
Fonte: Pesquisa de campo

Possibilidade de atuação fisioterapêutica

Na Tabela 4, podemos observar que os usuários entrevistados conhecem a 
possibilidade de atuação do fisioterapeuta.

Sabem que “o fisioterapeuta pode atuar com pacientes diabéticos”, e em grupo 
de pacientes hipertenso, mostrando que acreditam que a atuação desse profissional 
é realmente mais ampla. 

Porém, diante da afirmativa “nos casos de hanseníase, o fisioterapeuta 
pode contribuir no apoio ao diagnóstico clínico”, mostraram que não sabem que o 
fisioterapeuta pode auxiliar o médico no diagnóstico clínico dessa enfermidade.

No que se refere à afirmativa “a prevenção de crise asmática pode ser realizada 
pelo fisioterapeuta”, entendem que este profissional está capacitado para tal atuação, 
o que demonstra que o veem também na prevenção, embora anteriormente tenham-
no visto voltado basicamente para a reabilitação.

Entendem que o fisioterapeuta pode desenvolver atividades para a saúde dos 
estudantes.

Na afirmativa “o fisioterapeuta pode atuar na orientação das mães quanto ao 
desenvolvimento normal da criança”, demonstram que veem o fisioterapeuta atuando 
na promoção de saúde e prevenção de danos.
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Demonstraram não saber que o fisioterapeuta pode atuar na prevenção de 
câncer e problemas ginecológicos, assim como afirmam que o fisioterapeuta não atua 
com o profissional dentista.

Assinalaram que o fisioterapeuta pode atuar nas unidades de saúde realizando 
palestras sobre saúde.  

Tabela 4:  Conhecimento dos usuários quanto à possibilidade de atuação fisioterapeuta, 
São Francisco do Pará, 2014.

Conhecimento dos usuários quanto 
à possibilidade de atuação do 
fisioterapeuta

V F NS

N % N % N %

O fisioterapeuta pode atuar com 
pacientes diabéticos (V) 40 63.49 8 12.70 15 23.81

A realização de atividades com grupos de 
pacientes hipertensos pode ser realizada 
pelo fisioterapeuta (V)

        
46 73.02 5 7.94 12 19.05

Nos casos de hanseníase, o 
fisioterapeuta pode contribuir no apoio ao 
diagnóstico clínico (V)

20 31.75 22 34.92 21 33.33

O fisioterapeuta pode desenvolver 
programas específicos para a saúde dos 
estudantes (V)

53 84.13 2 3.17 8 12.70

O fisioterapeuta atua na orientação das 
mães quanto ao desenvolvimento normal 
da criança (V)

32 50.79 8 12.70 23 36.51

A prevenção de crises asmáticas pode 
ser realizada pelo fisioterapeuta (V) 36 57.14 11 17.46 16 25.40

Faz parte do trabalho do fisioterapeuta 
orientar a população sobre os cuidados 
com a postura corporal (V)

63 100. 0.00 0.00

O fisioterapeuta tem como atuar na 
prevenção do câncer e dos problemas 
ginecológicos (V)

12 19.05 30 47.62 21 33.33

O fisioterapeuta atua com o profissional 
dentista (V) 11 17.46 34 53.97 18 28.57

O fisioterapeuta pode atuar nas Unidades 
de Saúde realizando palestras sobre 
cuidados com a saúde (V)

63 100. 0.00 0 0.00

V: verdadeira; F: falsa; NS: não sei
Fonte: Pesquisa de campo

DISCUSSÃO 

O presente estudo teve com foco 
o conhecimento dos Usuários de duas 
ESFs no município de São Francisco do 
Pará sobre a abrangência da atuação 
do profissional fisioterapeuta.   

A literatura pesquisada relata 
a importância de uma equipe 
multiprofissional, atuando na 
comunidade por meio da ESF, para 
a efetividade do cuidado integral em 
saúde. Nota-se a necessidade do 
serviço de fisioterapia nessa estratégia, 
proporcionando ações destinadas a 
garantir às pessoas e à coletividade 
condições de bem-estar físico, mental e 
social.

O fisioterapeuta pode desenvolver 
atividades efetivas em todos os níveis 
de atenção à saúde, dentro da equipe 
interdisciplinar. No entanto, sua função é 
pouco divulgada e subutilizada, devido a 
aspectos de ordem político-econômicos 
e organizacionais14. 

Os estudos de Aguiar13, os 
trabalhos de conclusão de curso de 
Souza15, Linkea16, Carvalho17 e os artigos 
de Silva e da Rosa18, Ferretti9 vêm 
somar aos nossos anseios, no sentido 
de mostrar o conhecimento dos usuários 
e profissionais da saúde que atuam 
no SUS sobre a atuação e inserção 
da Fisioterapia na AB. No entanto, 
devemos salientar a limitação para o 
nosso estudo imposta pela restrição 
de número de artigos científicos que 
abordassem a percepção da população 
sobre a Fisioterapia.

No estudo de Aguiar13 realizado 
com profissionais das Equipes 
de Saúde da Família de Ribeirão 
Preto, encontrou-se que a maioria 
dos entrevistados declararam haver 
necessidades de inclusão de outros 
profissionais nas equipes de saúde. 
Sendo que, entre esses profissionais, o 
fisioterapeuta foi citado por 48,6% dos 
entrevistados. Essa visão difere um 
pouco da presente pesquisa, em que os 
sujeitos participantes citaram ter maior 
necessidade de outros profissionais, 
e apenas 14,28% citaram a inclusão 
do fisioterapeuta. A inserção do 
fisioterapeuta na equipe multiprofissional 
condiz com o princípio da integralidade 
e contribui para a resolutividade da 
atenção19.

Pesquisa realizada por Linke16 com 
355 usuários de duas ESFs no município 
do Vale do Rio dos Sinos, e que tinha 
como objetivo verificar a importância 
do fisioterapeuta na ESF, observou que 
100% dos participantes entendem como 
relevante a inserção desse profissional. 
Assim como o estudo de Carvalho17, em 
que 98% dos entrevistados consideram 
necessária essa inserção. Esses 
estudos corroboraram o nosso, em que 
cerca de 96,82% consideram importante 
a presença desse profissional.

A saúde pública é uma 
alternativa viável para o trabalho do 
fisioterapeuta, mas para a sua inserção 
na AB é preciso uma atuação capaz de 
transformar as necessidades coletivas, 
sem o profissional fisioterapeuta 
abandonar suas competências ligadas 
à reabilitação20,21. Ainda é mais 
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justificável essa inserção pelo fato de 
que o profissional enfrenta diariamente 
dificuldades de entrada no mercado de 
trabalho20,21. 

Assim, entendemos que seria de 
suma importância a inserção desse 
profissional no programa, com objetivo 
de promoção de saúde, prevenção 
de agravos e tratamento das diversas 
enfermidades.

O fisioterapeuta está preparado 
para atuar na prevenção, promoção, 
proteção e reabilitação da saúde, nos 
níveis individual e coletivo, na educação 
em saúde, na qualidade de vida, 
podendo sua colaboração ser valiosa22, o 
que corrobora os achados deste estudo, 
no qual o fisioterapeuta é visto além do 
contexto da reabilitação e também no 
papel de educador, apesar de que a 
inserção do fisioterapeuta nos serviços 
de atenção básica é um processo em 
construção, associado, principalmente, 
à criação da profissão, rotulando o 
fisioterapeuta como reabilitador, ou seja, 
além de ser uma nova realidade ainda 
dificulta o fato de a profissão estar mais 
ligada à reabilitação23.

Delai & Wisniewski24 em seu 
estudo com fisioterapeutas no Rio 
Grande do Sul, constatou que embora a 
Fisioterapia, ao longo da história, tenha 
se mantido ao nível da reabilitação, 
ela possui competências e habilidades 
suficientes para a atuação em outros 
níveis de atenção. 

Souza15, em seu estudo com 
profissionais de saúde, ao utilizar 
questionário parecido ao usado nesta 

pesquisa, obteve resultado superior 
(65%) quanto aos aspectos legais da 
fisioterapia. Para nós, em nosso estudo, 
os resultados foram surpreendentes ao 
consideramos que a maioria (79,37%) 
compreende os aspectos legais da 
profissão. 

O fisioterapeuta pode e deve 
atuar nos serviços como profissional 
de primeiro contato, com habilidade de 
avaliar o usuário, e, caso necessário, 
prescrever a melhor conduta, 
estabelecer o prognóstico e decidir-se 
pela alta fisioterapêutica provisória ou 
definitiva13.

Diante das possibilidades de 
atuação do fisioterapeuta no estudo 
de Aguiar13, 67,9% dos entrevistados 
apresentaram um grau de conhecimento 
bom, o que está de acordo com os 
resultados desse trabalho, em que 
o percentual de acerto foi 75,8%. As 
perguntas com percentual de erros 
considerados relevantes foram: a 
contribuição do fisioterapeuta no 
diagnóstico clínico de hanseníase; 
fisioterapeuta atuar na prevenção do 
câncer e dos problemas ginecológicos; 
e atuação com o profissional dentista. 

Acredita-se que, nesse caso, 
os entrevistados poderiam pensar 
que este diagnóstico de hanseníase 
é puramente realizado pelo médico. 
Em relação à saúde da mulher, pode 
ser justificado em virtude de a área da 
fisioterapia na saúde da mulher ainda 
ser precoce, com pouca divulgação na 
AB. Na pesquisa de Souza15, foi obtido o 
mesmo resultado entre os profissionais, 
logo, podemos considerar que, de 

fato, isso se deve à pouca divulgação 
dessa nova área de atuação. Ainda no 
mesmo estudo mencionado, a atuação 
do fisioterapeuta com o profissional 
dentista teve um percentual de erros 
também relativamente alto, o que nos 
mostra que novas áreas de atuação 
ainda são pouco divulgadas, portanto 
sendo desconhecidas tanto por usuários 
quanto por outros profissionais de 
saúde.

Os fisioterapeutas inseridos na 
ESF podem realizar diversas atividades 
individuais ou em grupos, como: grupo 
de gestantes, idosos, hipertensos, 
diabéticos, grupos de prevenção à 
hanseníase, saúde da mulher, do homem 
e da criança, saúde do trabalhador, 
nas escolas e creches, de modo geral 
no âmbito comunitário, incentivando 
e estimulando a participação da 
comunidade nas questões relacionadas 
à saúde12,25. 

Miranda e Teixeira26, em um 
estudo com acadêmicos de fisioterapia 
do último semestre, mostram-nos que a 
prática da rotina do fisioterapeuta nesse 
nível precisa ser melhor evidenciada, 
com uma ênfase maior nas atividades 
gerais, para que se tenha uma visão mais 
ampliada da atuação desse profissional, 
pois verificaram que o enfoque maior 
está centrado na questão das visitas e 
atendimentos domiciliares.

O ESF busca exatamente o 
desenvolvimento de uma assistência 
integral, com ênfase na proteção e 
promoção à saúde, em concordância 
com as diretrizes do SUS. A ausência 
da Fisioterapia no SUS comprometeria 

a integralidade da assistência à medida 
que não seria possível atender a 
todas as necessidades da população. 
Autores como Neves questionam como 
a assistência na ESF pode ser integral 
com uma equipe multiprofissional 
composta por poucos profissionais, a 
exclusão do fisioterapeuta, por exemplo, 
comprometeria essa integralidade.

CONCLUSÃO

Após análise e discussão dos 
dados, pôde-se constatar que os 
usuários das Unidades Básicas de 
Saúde de São Francisco do Pará 
possuem conhecimento acerca da 
atuação do profissional fisioterapeuta, 
embora este seja desconhecido por 
parte dos usuários, que não souberam 
informar sobre sua existência e nem 
sobre sua área de atuação. Logo, o 
fisioterapeuta precisa se fazer mais 
visível para comunidade.

Acreditamos que o 
desconhecimento da população a 
respeito da atuação do fisioterapeuta, 
como demostrado nesta pesquisa, é 
um importante motivo de limitação do 
acesso da comunidade a esses serviços.

Diante desse contexto, esta 
pesquisa buscou contribuir no sentido 
de abrir caminhos e despertar o 
interesse de novos estudos para discutir 
a atuação do fisioterapeuta na AB, não 
somente direcionado ao profissional, 
mas também aos acadêmicos e futuros 
profissionais. 
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Estudo fomentado com bolsa de 
iniciação científica pela Fundação de 
Amparo à Pesquisa do estado de Minas 
Gerais 

Resumo

Objetivo: verificar a presença de práticas 
baseadas no modelo biopsicossocial 
(BPS) por parte dos supervisores de 
estágio do curso de Fisioterapia no 
processo de ensino e aprendizagem 
e traçar o perfil desses supervisores 
considerando sexo, idade, tempo 
de profissão, formação profissional 
e vínculo com a universidade. 
Metodologia: pesquisa qualitativa 
exploratória, com 15 supervisores de 
estágio. As entrevistas foram realizadas 
por meio de um questionário com 
perguntas abertas, baseado em outro 
preexistente e adaptado. Três perguntas 
referentes ao uso do modelo BPS foram 
analisadas pelo método do Discurso do 
Sujeito Coletivo. Resultados: verificou-
se que os supervisores incorporam 
componentes do modelo BPS em sua 
rotina de ensino. Entre os entrevistados, 
14 eram mulheres; idade média do grupo 
de 36,85 anos; tempo médio desde 
a graduação de 14,93 anos; tempo 
médio como supervisor de 6,47 anos; 
e 73,34% eram doutores. Conclusão: 
o modelo BPS teve seus componentes 
incorporados pelos docentes em sua 
rotina de ensino.

Palavras-chave: Fisioterapia; 
Estágio clínico; Educação superior.

Abstract

Aim: Verifying the use of the 
biopsychosocial (BPS) model by clinical 
instructors of a physical therapy course 
in the teaching learning process, and 
profiling these instructors considering 
gender, age, length of employment, 
type of vocational training and type 
of relationship with the university. 
Methodology: An exploratory qualitative 
research with 15 internship instructors. 
The interviews were conducted using 
a questionnaire with open questions, 
based on another one previously used 
and adapted for this research. Three 
questions regarding the use of the BPS 
model were analyzed by the Collective 
Subject Discourse method. Results: It 
was found that the instructors incorporate 
some BPS model components into their 
teaching routine. Among respondents, 
14 were female; average age group 
of 36.85 years; average time since 
graduation of 14.93 years; average time 
as supervisor of 6.47 years, and 73.34% 
had doctoral degree. Conclusion: 
the BPS model had its components 
incorporated by the clinical instructors in 
the learning process.

Keywords: Physical Therapy 
Specialty; Clinical internship; Higher 
education.

INTRODUÇÃO

A prática médica atual foi 
profundamente influenciada pela 
revolução cartesiana, que substituiu a 
terapêutica baseada na fusão do corpo e 
da alma pelo estudo dos órgãos, células 
e suas doenças. Essa abordagem 
do processo saúde-doença tem 
predominado, desde então, na prática 
da medicina e de outras profissões 
da saúde, reforçada pela tendência 
que esses profissionais têm de buscar 
cada vez mais as especialidades, 
aprofundando-se em determinadas 
áreas do conhecimento. Essa postura 
contribui para a excessiva valorização 
da ciência e para a intelectualização de 
saberes, resultando, não raramente, em 
um distanciamento entre o profissional 
de saúde e o paciente sob seu cuidado1.

A necessidade de reorientação 
do ensino médico que floresceu e 
predominou durante todo o século XX 
já havia sido apontada por Engel em 
19782. Ele percebeu que a formação 
médica deveria englobar outros fatores, 
além do componente biológico que 
preponderava até então, levando-o 
a propor um modelo alternativo, 
denominado biopsicossocial (BPS), 
que avança no sentido de incorporar 
outros fatores, como os psicológicos 
e os sociais, no processo de cuidado 
em saúde. Essa forma de abordagem, 
apesar de mais interessante, tem 
sofrido resistências para sua utilização, 
provavelmente pela forte influência 
do cartesianismo, ainda presente nas 
instituições de ensino superior em 

saúde do Brasil. Profissionais formados 
que valorizam aspectos biológicos e 
físicos do processo saúde-doença serão 
profissionais e professores (modelo) 
que reproduzirão esse modelo, e 
formarão outros profissionais dentro da 
mesma perspectiva, mantendo um ciclo 
que tem sido perpetuado há décadas. A 
formação de profissionais de saúde com 
mais recursos técnicos e pessoais para 
cuidar das necessidades físicas, sociais 
e psicológicas do indivíduo, no âmbito 
da integralidade preconizada pelo 
Sistema Único de Saúde, somente será 
possível se houver uma reformulação 
significativa na forma com que os 
cursos de graduação das profissões 
da saúde são organizados e oferecidos 
atualmente.

A formação dos profissionais de 
saúde com um perfil diferenciado tem 
sido debatida, e alguns resultados 
começam a surgir. Crises mundiais no 
ensino superior mostram a necessidade 
de uma reforma nesses setores3. As 
Diretrizes Curriculares Nacionais para os 
Cursos de Graduação da Saúde (DCN) 
sinalizam claramente para mudanças 
no processo de ensino e aprendizagem 
das instituições de ensino superior, 
sugerindo mudanças que ajudem a 
superar problemas, como a excessiva 
tendência à formação especializada4.

A necessidade de mudança de 
paradigmas no ensino em saúde é uma 
constante no ambiente acadêmico. 
Considerando que o conhecimento 
científico evolui em velocidade 
considerável, o processo de ensino 
e aprendizagem dos profissionais 
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de saúde deveria acompanhar esse 
padrão de transformação. A abordagem 
biomédica, combatida por Engel, 
relaciona a ocorrência da doença com 
fatores puramente biológicos2 e dá pouco 
valor à necessidade de incorporação de 
outros fatores influentes no processo 
de adoecimento, entre eles, os fatores 
psicológicos e os sociais5. Da mesma 
forma, assim como a ocorrência da 
doença, o processo de cura deve ir além 
do âmbito do tratamento biomédico 
tradicional6.

O modelo BPS tem sido 
pesquisado, e alguns aprimoramentos 
surgiram. Entre eles, merece destaque 
o Modelo Integrativo Biopsicossocial 
(IBM – Integrative Biopsychosocial 
Model), que traz em sua essência o 
modelo BPS de Engel e incorpora novos 
conceitos. Nesse modelo, a abordagem 
e o tratamento do paciente propõem a 
capacitação analítica do profissional 
tanto para a saúde quanto para a 
doença. Além disso, o IBM considera 
a igualdade de influência entre os três 
domínios mais importantes (biofísico, 
psicocognitivo e social) na determinação 
da saúde dos indivíduos7. 

O estímulo à adoção de uma 
abordagem alternativa ao modelo 
biomédico tem se intensificado ao longo 
do tempo, a ponto da Organização 
Mundial de Saúde (OMS), por meio 
da Classificação Internacional de 
Funcionalidade, Incapacidade e Saúde 
(CIF), propor um modelo de abordagem 
que, claramente, incorpore fatores 
biológicos, psicológicos e sociais8.

Sabemos que, para a incorporação 
de um modelo de atenção à saúde 
voltado não exclusivamente aos fatores 
biológicos pelos profissionais de saúde, 
é preciso que haja uma adequada 
formação na área. Profissionais 
formados pelo modelo biomédico 
podem apresentar dificuldade e/ou 
resistência para aderir ao trabalho de 
forma mais integrada e que reconheça 
outras dimensões no processo de 
saúde e doença de cada indivíduo. 
Para superar essa dificuldade, será 
inevitável investir em treinamento e 
capacitação tanto para a geração atual 
de profissionais que atuam na rede de 
saúde quanto para os docentes dos 
cursos da saúde, que formam as futuras 
gerações de profissionais da saúde9. 
Deve-se ressaltar que as abordagens 
biomédica e biopsicossocial não são 
antagônicas, antitéticas ou contrárias10, 
antes disso, devem ser concebidas 
como complementares, considerando 
que ambas têm propriedades e 
características que devem ser 
exploradas.

Este estudo foi proposto com o 
intuito de investigar as características 
e percepções dos supervisores de 
estágio do curso de Fisioterapia da 
Universidade Federal do Triangulo 
Mineiro (UFTM) sobre o processo 
de ensino e aprendizagem do curso, 
tendo como referencial o modelo BPS. 
Entre os objetivos do estudo, estão 
incluídos: verificar a presença ou não de 
práticas que caracterizam um cuidado 
baseado no modelo BPS por parte dos 
supervisores de estágio do curso de 

Fisioterapia da UFTM; e traçar o perfil 
do corpo docente que supervisiona 
estágios, considerando variáveis, 
como: sexo, idade, tempo de profissão, 
tipo de formação profissional e tipo de 
vínculo com a universidade (temporário/
permanente; docente/técnico).

MÉTODO

Pesquisa qualitativa de natureza 
exploratória, realizada com uma amostra 
de conveniência entre os professores e 
fisioterapeutas supervisores de estágio 
do curso de Fisioterapia da Universidade 
Federal do Triângulo Mineiro – UFTM, 
da cidade de Uberaba – MG. O curso 
em questão conta com um total de 
29 fisioterapeutas contratados como 
docentes ou técnicos de nível superior, 
sendo que 22 atuam diretamente nos 
últimos períodos da graduação, na 
supervisão do estágio de prática clínica. 
No grupo total, 1 docente é concursado 
no cargo de temporário e 3 são 
substitutos. Dos 22 ligados à supervisão 
de estágio, 3 estavam afastados (licença 
maternidade ou doutoramento) à época 
desta pesquisa, de forma que 19 
supervisores de estágio compuseram 
a população de estudo. Desses, 15 
participaram desta pesquisa.

A coleta dos dados foi realizada 
por meio de entrevistas com o uso 
de questionário semiestruturado com 
12 perguntas pré-testadas por dois 
docentes sobre o processo de ensino-
aprendizagem nos últimos períodos do 

curso. A construção do questionário 
baseou-se em outro já existente com 
objetivo semelhante, mas que foi 
aplicado aos alunos de um curso de 
Medicina9. A partir do questionário 
original, algumas inserções e adaptações 
foram feitas para que o instrumento se 
prestasse a proposta desta pesquisa. 
O questionário foi enviado via e-mail ou 
entregue em mãos, na versão impressa, 
a todos os 19 supervisores de estágio. 
Junto ao questionário, foi anexado um 
documento contendo uma carta-convite 
para participação na pesquisa com 
detalhamento dos objetivos da pesquisa 
e o Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido (TCLE). O período de 
coleta foi de outubro de 2011 a abril de 
2012. Todos os participantes assinaram 
o TCLE, e o projeto foi aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa da UFTM 
(Port. Nº 1940/2011).

Três questões contidas no 
instrumento de coleta forneceram os 
dados para este artigo: “Você considera 
importante conhecer o paciente e sua 
história ou considera mais vantajoso 
concentrar-se exclusivamente na 
doença? Por quê?”; “Você costuma 
dar atenção às reações emocionais 
do paciente frente ao adoecer? Como 
lida com essas situações?”; e “Em seu 
ambiente de trabalho, você costuma 
trabalhar em equipe multiprofissional 
ou possui algum vínculo com outros 
profissionais do mesmo paciente?”. 
Essas perguntas foram escolhidas 
por terem em seu cerne os preceitos 
propostos pelo modelo BPS2 estimulado 
pela OMS11, 12.
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As entrevistas foram recebidas por 
correio eletrônico e em versão impressa 
e processadas, havendo a digitação 
das respostas, formando um banco 
de dados. A partir desse momento, os 
dados foram analisados de acordo com 
a metodologia proposta pelo Discurso 
do Sujeito Coletivo (DSC)13. O DSC é 
um recurso de análise para organização 
do conjunto de discursos verbais 
emitidos por um dado grupo de sujeitos. 
No processo de análise, há a utilização 
de quatro figuras metodológicas: as 
expressões-chave (ECHs), pedaços 
contínuos ou descontínuos da fala que 
revelam a essência do conteúdo de um 
dado fragmento que compõe o discurso 
ou a teoria subjacente; as ideias centrais, 
expressões linguísticas que revelam ou 
descrevem de maneira mais sintética e 
precisa possível o sentido ou o sentido e 
o tema de cada conjunto homogêneo de 
ECHs; a ancoragem, expressão de uma 
teoria, ideologia ou crença religiosa que 
o autor do discurso adota e que está 
embutida no discurso como se fosse 
uma afirmação qualquer; e o discurso 
do sujeito coletivo, uma agregação 
ou soma não matemática de pedaços 
isolados de depoimentos, de modo a 
formar um todo discursivo coerente, em 
que cada uma das partes se reconheça 
enquanto constituinte desse todo e este 
como constituído por essas partes, 
expressando um posicionamento 
próprio, distinto, original, específico 
diante do tema em investigação. Essas 
figuras são de crucial importância na 
busca de resultados que representem de 
forma fidedigna o objeto de pesquisa14.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

A UFTM e o curso de Fisioterapia

A Universidade Federal do 
Triângulo Mineiro – UFTM foi 
originalmente fundada, em 1953, como 
Faculdade de Medicina do Triângulo 
Mineiro – FMTM, sendo o curso de 
Medicina criado no ano seguinte, e em 
1960 ocorreu a sua federalização. Os 
cursos de Enfermagem e Biomedicina 
foram iniciados em 1989 e 1999 
respectivamente. No ano de 2005, por 
ocasião do REUNI (Programa de Apoio 
a Planos de Reestruturação e Expansão 
das Universidades Federais), a FMTM 
se transforma em UFTM, com a proposta 
de incorporação de outros cursos das 
áreas da saúde, humanas e exatasi.1A 
UFTM, além dos cursos de graduação, 
oferece hoje cursos de mestrado 
(Atenção à saúde; Ciências Fisiológicas, 
Educação Física; Medicina Tropical 
e Infectologia; Mestrado profissional 
em inovação tecnológica; Mestrado 
profissional em matemática; Patologia); 
doutorado (Patologia; Medicina 
Tropical e Infectologia) e residência 
multiprofissional em saúdeii,2recebendo 
boa avaliação do Ministério da Educação 
(MEC) em 2010iii.3

O curso de Fisioterapia foi criado 
em 2006 e está formando no primeiro 
semestre de 2012 sua quinta turma. 
Conta com vestibulares semestrais e 
i1http://www.uftm.edu.br/paginas/carrega/
cod/1/t/APRESENTACAO
ii2http://www.uftm.edu.br/paginas/cursos/
c a t e g o r i a / 6 2 / a r e a / P R O G R A M A S / t /
STRICTO+SENSU
iii3http://portal.inep.gov.br/indice-geral-de-cursos

pede dedicação integral por parte dos 
alunos. Passou por uma reestruturação 
em que a carga horária foi aumentada, 
tornando o tempo de curso maior (5 
anos), sendo qualificado como o melhor 
curso do país pelo MEC em 2010iv.4.

Descrição da amostra estudada

A taxa de resposta obtida foi 
de 78,95% (15/19 dos professores 
supervisores convidados). Do total de 
pessoas entrevistadas, 14 (93,33%) 
eram mulheres; a idade média do grupo 
foi de 36,85 anos (DP: 5,40); tempo 
médio decorrido desde a colação de 
grau, 14,93 anos (DP: 5,73); tempo 
médio de supervisão de estágio, 6,47 
anos (DP: 4,99); 10 (66,66%) eram 
professores concursados, 4 (26,66%) 
eram professores substitutos; 1 (6,68%) 
era técnico concursado; 11 (73,34%) 
eram doutores e 4 (26,66%) eram 
mestres; 14 (93,33%) tinham alguma 
especialização em Fisioterapia.

Análise dos discursos do sujeito 
coletivo

As entrevistas foram analisadas 
de acordo com o método proposto. 
Dessa análise, emergiram algumas 
ideias centrais que serão apresentadas 
e discutidas a seguir.

iv4http://portal.inep.gov.br/indice-geral-de-cursos

Importância de inclusão dos 
aspectos psicossociais no 
tratamento

DSC ancorado pela ideia central: 
“Acho importante conhecer o paciente 
e sua história, pois assim podemos 
interferir em sua vida cotidiana e incluir 
os aspectos psicossociais em seu 
tratamento, melhorando o diagnóstico e 
tratamento”.

A multifatorialidade de causas 
e suas interações15 nos problemas 
de saúde deve ser contemplada no 
processo de ensino e aprendizagem, 
sendo que essa característica é de crucial 
importância à medida que aumenta 
as possibilidades de intervenção do 
paciente e do seu quadro de saúde16. 
Além disso, os múltiplos determinantes 
de saúde reforçam a necessidade de 
uma abordagem dos problemas em 
saúde multifacetada, buscando sua 
resolução17. O modelo BPS incorpora 
a multifatorialidade e apresenta uma 
nova forma de pensar o processo de 
adoecimento diante dos componentes 
que esse processo passa a incorporar. 
A proposta do modelo é considerada 
inovadora e tem sido empregada em 
diversas áreas de pesquisa, como 
sexualidade18; saúde mental19; doenças 
intestinais20; demências21; doenças 
cardíacas22; artrite reumatoide10; 
hipotireoidismo23 e HIV/AIDS24, entre 
muitos outros. A prática clínica com 
base na abordagem por esse modelo 
é explorada em menor intensidade25, 
mesmo sendo recomendada e 
estimulada26.
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O estímulo do seu uso e a pesquisa 
crescente levou a OMS a apresentar 
um esquema explicativo para a 
incapacidade, para a funcionalidade 
e para a saúde, que incorpora os 
preceitos do modelo proposto por 
Engel11. O esquema apresentado na CIF 
é representado por interações mútuas 
entre fatores biopsicossociais (estado 
de saúde; funções e estruturas do corpo; 
atividade; participação; fatores pessoais 
e fatores ambientais)11. 

O modelo BPS surge em 
oposição a outro, o biomédico, que é 
fruto de um processo histórico sofrido 
pela medicina, que passa da arte de 
curar indivíduos doentes para uma 
disciplina fortemente relacionada às 
doenças e profundamente baseada em 
mecanismos fisiologistas. Há, então, 
um afastamento do médico em relação 
ao doente e uma maior teorização dos 
discursos médicos. Considerando o 
panorama atual, soma-se aos fatos uma 
crescente dependência da tecnologia 
e de exames complementares que, 
muitas vezes, substitui o ato de clinicar. 
Nesse contexto, a crescente inserção da 
tecnologia na prática clínica e o processo 
de incorporação da visão mecanicista 
do corpo resultam no chamado modelo 
biomédico, em que o corpo humano 
é visto como uma máquina muito 
complexa, com partes que se inter-
relacionam, obedecendo a leis natural e 
psicologicamente perfeitas27.

O modelo biomédico desperta 
críticas diversas. Alguns mostram 
que a subjetividade do adoecimento 
e saúde não são consideradas nessa 

abordagem28; outros relatam que 
não há uma visualização do paciente 
de forma integral, e o problema é 
tratado de forma reducionista a partir 
da observação isolada das partes a 
serem tratadas29. Condenações ainda 
são feitas com relação ao seu custo 
financeiro elevado30; pelo fato de não 
explicar as diferenças de prevalência 
ou incidência de doenças segundo 
nível socioeconômico29; bem como 
pela aplicabilidade questionável em 
doenças crônicas15. A necessidade de 
mudança de perspectiva na abordagem 
dos problemas de saúde tem sido cada 
vez mais frequente no meio acadêmico, 
com iniciativas no sentido de diminuir 
a influência desse modelo na prática 
clínica. Por isso o crescente estímulo 
da OMS para o uso clínico e teórico do 
modelo BPS.

Trabalho multiprofissional e vínculo 
com integrantes da equipe

DSC ancorado pela ideia central: 
“Acho importante o aluno aprender que 
no tratamento os objetivos devem ser 
funcionais, voltando o resultado para a 
vida diária do paciente, estabelecendo 
assim um vínculo com os outros 
profissionais do ambiente de trabalho, 
atuando de forma multiprofissional”.

O trabalho interdisciplinar se 
configura na atualidade como uma 
importante ferramenta na busca 
de melhores condições de saúde, 
combatendo a fragmentação do 
conhecimento e, por consequência, 
da divisão de especialidades 

isoladas. Assim, diversas dimensões 
complementares do processo saúde-
doença são consideradas (biológica, 
psicológica, social, cultural, ética e 
política)32. 

Dificuldade no trabalho 
multiprofissional

O relatado acima, sobre o trabalho 
multiprofissional, nem sempre ocorre, 
como mostrado por outro discurso 
adiante.

DSC ancorado pela ideia 
central: “A proposta é de um trabalho 
multiprofissional, mas isso ainda não 
acontece. Temos profissionais de outras 
áreas, mas nem sempre conseguimos 
trabalhar em grupo”.

Esse relato não é novo, e 
dificuldades no trabalho interdisciplinar 
podem ter suas origens nos conflitos 
profissionais33; na constante separação 
entre teoria e prática34; nos problemas 
de comunicação, colaboração35 e 
coordenação da equipe36; e no nível de 
comprometimento dos profissionais37; 
problemas no trabalho inter/
multidisciplinar também podem surgir 
por dificuldades no compartilhamento de 
informações, constantes reorganizações 
no ambiente de trabalho, limitação de 
tempo e de recursos, documentação 
arquivada separadamente, entre 
outros38. O trabalho em equipe deve ser 
sempre estimulado e aprimorado para 
que o atendimento aconteça de forma 
integral, beneficiando o paciente39. Além 
disso, a educação interprofissional é 
apontada como ferramenta importante 

no reforço ao caráter interdisciplinar do 
processo de ensino e aprendizagem, 
proporcionando maiores possibilidades 
de trabalho aos profissionais e 
estudantes40, já que o trabalho 
multidisciplinar ou interdisciplinar 
apresenta melhores resultados em 
algumas áreas da fisioterapia quando 
comparados com o tratamento individual 
com o fisioterapeuta41, com melhorias 
registradas também na qualidade de 
vida dos pacientes42.

Apesar da recomendação de 
inserção do modelo BPS no campo 
da educação em saúde43, essa 
incorporação tem se dado de forma 
lenta. Em uma pesquisa realizada 
entre 1997 e 1999 nos Estados Unidos, 
verificou-se que, em média, apenas 10% 
da estrutura curricular das universidades 
estudadas apresentavam a abordagem 
biopsicossocial. As barreiras para uma 
maior implementação da abordagem, 
segundo o estudo, foram os recursos 
limitados, a resistência dos estudantes 
e a falta de continuidade dos cursos44. 
A incorporação do novo modelo à 
prática clínica se mostra ainda menos 
frequente45, entre outros motivos, por 
certa relutância dos profissionais em 
aceitá-lo e adotá-lo46. Como exemplo, 
há a demanda por maior conhecimento 
e tempo, necessários diante de um 
espectro maior de fatores influentes 
sobre o processo saúde/doença. 
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Necessidade de conhecimento da 
história do paciente para reforço do 
vínculo

Uma implicação da nova 
abordagem psicossocial está na 
necessidade de alteração da relação 
médico-paciente, que direciona o 
médico para fatores não ligados ao 
corpo ou à doença25. De acordo com 
os discursos analisados na presente 
pesquisa, o vínculo com o paciente ou a 
relação terapeuta-paciente deve ser um 
ponto a ser valorizado, como evidencia 
o DSC a seguir: “É importante conhecer 
o paciente e sua história, pois através 
desse conhecimento criamos um vínculo 
com o paciente e delineamos melhor o 
quadro de sua doença”.

O vínculo com o paciente é um 
importante componente do cuidado em 
saúde, é por meio dele que a identificação 
de necessidades e busca de soluções 
são facilitados47. Por sua destacada 
importância na formação e na prática 
clínica48 e por ter influência no resultado 
do tratamento de recuperação física 
de pacientes49, a relação terapeuta-
paciente não deve ser excluída do 
processo de aprendizagem clínica dos 
estudantes50.

Atenção aos relatos subjetivos do 
paciente

A formação acadêmica em 
Fisioterapia, no Brasil, permanece sob 
a influência do modelo biomédico, que 
no campo da Medicina aparece com 
forte valorização das especialidades, 

da tecnologia, da cura da doença, do 
estudo da fisiopatologia, da prescrição 
de medicamentos, exames, técnicas e 
procedimentos (qualidades técnicas) e 
a negligência dos aspectos subjetivos 
do indivíduo e de suas relações 
sociais (qualidades humanas)51. 
Em contrapartida, os profissionais 
devem ser estimulados a considerar 
o fator subjetividade do paciente no 
atendimento, por meio da escuta 
deste52, rompendo, mais uma vez, 
com o modelo biomédico e abrindo-
se para os fatores psicológicos, 
que sabidamente têm influência no 
trabalho da Fisioterapia. Além disso, 
as questões psicológicas e sociais 
também devem ser consideradas no 
processo de avaliação em Fisioterapia53, 
complementando a avaliação física/
biológica, clássica nessa área da 
saúde. A atenção aos sentimentos e 
subjetividades dos pacientes também 
é alvo de preocupação dos docentes 
entrevistados, como mostrado a seguir: 
“Costumo dar atenção às reações 
emocionais do paciente, lido com 
essas situações avaliando os sintomas 
depressivos, pois não se separa corpo e 
mente”. Ou “...lido com essas situações 
mantendo uma posição sempre 
acolhedora, escutando o paciente 
minuciosamente”.

Um estudo aleatorizado em que 
foram comparadas a influência de duas 
intervenções educacionais (modelo 
biomédico x BPS) com estudantes 
de Fisioterapia sobre o tratamento de 
pessoas com dor lombar mostrou que 
o grupo do BPS teve suas atitudes e 
crenças alteradas em direção a uma 

melhor abordagem do tratamento54. 
Essa informação dá sustentação 
à necessidade de um adequado 
arcabouço teórico-prático voltado para o 
modelo BPS por parte dos supervisores 
clínicos do curso de Fisioterapia.

No presente estudo, foram 
avaliadas as percepções dos 
supervisores do estágio prático 
curricular em um curso de Fisioterapia 
de uma universidade pública. Apesar 
do número reduzido de participantes 
(19), a amostra é significativa já que 
representa 78,95% (15/19), a maioria 
absoluta dos docentes do Curso. Uma 
limitação deste estudo é o fato de não 
termos incluído, deliberadamente, 
nesta etapa, a avaliação da percepção 
dos estudantes e pacientes, assim a 
efetividade e o impacto desse processo 
de ensino poderiam ser verificados no 
sujeito que participa do processo de 
aprendizado prático, na rotina clínica do 
fisioterapeuta egresso e na saúde do 
paciente que é tratado.

CONCLUSÕES

O corpo docente do curso de 
Fisioterapia da UFTM é composto 
predominantemente por mulheres; a 
idade média dos docentes é de 36,85 
anos; com tempo médio de formação 
de quase 15 anos; o tempo médio de 
trabalho em supervisão de estágio é 
de aproximadamente 6 anos; a maioria 
tem título de doutor e é concursado na 
universidade.

Os entrevistados relataram 
a integração de componentes 
psicossociais ao processo de tratamento 
dos pacientes sob os cuidados dos 
alunos por eles supervisionados. Além 
disso, foram registrados sucessos e 
insucessos no trabalho interdisciplinar 
com outros profissionais de saúde; a 
importância do conhecimento da história 
de vida do paciente; e a necessidade 
de maior atenção à escuta, por parte 
do profissional de saúde, às questões 
subjetivas relacionadas ao usuário. 

Pelo verificado, os supervisores de 
estágio do curso estudado percebem-
se como já tendo incorporado aspectos 
importantes do modelo BPS ao processo 
de trabalho (assistência e ensino), em 
consonância como preconizado pela 
OMS. Entretanto, seria interessante 
triangular essa percepção, ao que 
efetivamente é observado na prática 
(estudo de observação direta) e que 
incluísse também as perspectivas dos 
estudantes e dos pacientes.
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Resumo

O objetivo deste estudo foi verificar a 
expectativa dos alunos do curso de Fisioterapia 
sobre a atuação do fisioterapeuta em saúde 
coletiva e possíveis informações sobre a 
inserção desse profissional na Equipe de 
Saúde da Família. Este estudo foi realizado 
na Universidade Federal de Sergipe (UFS), 
com acadêmicos de dois campi, os quais 
adotam modelos metodológicos educacionais 
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diferentes. Utilizou-se um questionário 
contendo questões de múltipla escolha. 
Os dados obtidos sofreram tratamento 
estatístico descritivo por intermédio do 
programa Microsoft Office Excel 2007 
mediante distribuições percentuais 
simples. Aproximadamente 90% dos 
alunos dos dois cursos consideraram 
entre importante e muito importante a 
atuação do fisioterapeuta, assim como a 
preparação e qualificação do atendimento 
desse profissional na rede pública de 
saúde. Contudo, a metodologia de 
ensino, a matriz curricular e a existência 
de fisioterapeutas no Núcleo de Apoio à 
Saúde da Família (NASF) no município 
de Lagarto-SE colaboraram para uma 
maior imersão do alunato desse curso 
em relação aos aspectos de saúde 
coletiva.

Palavras-chave: Saúde Pública. 
Fisioterapia. Modelos Educacionais.

Abstract

The aim of this study was to examine 
the students’ expectancy of the physical 
therapy course about the physical 
therapist’s activity in public health and 
possible information about inserting 
this professional on the Family Health 
Program. This study was conducted 
at the Federal University of Sergipe 
(UFS), composed by academics from 
two campuses, which present different 
educational models. A multiple choices 
questionnaire was used. Data were 
analysed with descriptive method 
on Microsoft Excel 2007 Program 
using simple percentage distributions. 
Approximately 90% of students 
considered important and very important 

the role of the physical therapist, as 
well as the preparation and service 
qualification of this professional in 
public health. However, the teaching 
methodology, the curriculum, and the 
existence of physical therapists in 
Family Health Support Center (NASF) 
of Lagarto-SE contributed to a greater 
immersion of students of that course 
regarding aspects of public health.

Keywords: Public Health. Physical 
Therapy Specialty. Educational Models.

INTRODUÇÃO

O Sistema Único de Saúde (SUS) 
criado pela Constituição Federal de 
1988 e, posteriormente, regulamentado 
pelas Leis nº 8.080/90 e nº 8.142/90 
(Leis Orgânicas da Saúde) torna direito 
ao cidadão o atendimento gratuito 
integrando os serviços de forma 
regionalizada e hierarquizada, visando 
à promoção de saúde e priorizando os 
aspectos preventivos1. Dessa forma, 
Almeida et al.2 trazem que é importante 
entendermos que a saúde tem suas 
raízes mais profundas nos problemas 
sociais, o que requer por parte dos 
profissionais a compreensão de que 
eles têm que atuar não apenas na cura 
de doenças, mas também na promoção 
e na manutenção da saúde, já que essas 
trazem implicações de ordem social, 
econômica e política. 

Para enfatizar a Atenção Primária 
à Saúde (APS), o Programa de Saúde 
da Família (PSF), conhecido atualmente 
como Estratégia de Saúde da Família 
(ESF), foi instituído pelo Ministério da 

Saúde em 1994. Ao contrário do modelo 
tradicional centrado na doença e no 
hospital, esse programa prioriza as ações 
de proteção e promoção à saúde3,4. Em 
paralelo, o Núcleo de Apoio à Saúde 
da Família (NASF)5, criado em 24 de 
janeiro de 2008 por meio da Portaria 
GM/MS nº 154, pretende ampliar essas 
ações de atenção básica de maneira 
que suas equipes sejam compostas por 
profissionais de diferentes áreas. 

O fisioterapeuta pode atuar nos 
três níveis de atenção à saúde, mas, 
devido aos aspectos de ordem político-
econômica e organizacionais, sua 
atuação na APS é pouco conhecida, já 
que o número de atuantes nesse nível é 
pequeno, e o fisioterapeuta ainda não faz 
parte da equipe mínima multidisciplinar. 
Experiências isoladas no Brasil mostram 
que a inserção da fisioterapia na ESF 
melhora consideravelmente a atenção à 
saúde da população6. 

Nesse mesmo aspecto, segundo 
Barbosa et al.7, um grande desafio 
encontrado na formação do profissional 
fisioterapeuta é sua imersão no campo 
da saúde coletiva, a qual ainda é muito 
limitada, pois sua formação básica não 
pode ser baseada em especialidades, 
e sim em políticas de saúde, para que 
dessa forma se adapte às propostas 
do SUS. Além disso, Naves et al.8 
relatam em um estudo que, apesar dos 
currículos tradicionais dos cursos de 
Fisioterapia terem a disciplina saúde 
coletiva em suas matrizes curriculares, 
os alunos têm pouco conhecimento 
sobre a atuação desse profissional em 
saúde pública.

Em termos práticos, o modelo 
atual proposto pelas Diretrizes 
Curriculares Nacionais, praticados 
pelas Instituições de Ensino Superior 
(IES) dos cursos de Fisioterapia, ainda 

privilegiam a atuação em um modelo 
curativo. Essa visão unilateral sobre 
o modelo de atuação em relação às 
especialidades tem promovido franco 
distanciamento das discussões sobre 
os determinantes socioeconômicos, os 
quais são preponderantes para análise 
do processo saúde-doença per si. 

Na Universidade Federal de 
Sergipe (UFS), existem dois cursos 
de Fisioterapia, um situado na cidade 
de Aracaju e o outro em Lagarto, os 
quais possuem modelos metodológicos 
educacionais e estrutura das matrizes 
curriculares diferentes. O primeiro utiliza-
se do método tradicional de ensino e 
apresenta matriz curricular baseada em 
uma estrutura disciplinar. Já o segundo 
utiliza-se das metodologias ativas de 
ensino-aprendizagem, principalmente 
a Aprendizagem Baseada na 
Problematização (ABP) e a metodologia 
de problematização por meio do método 
do Arco de Manguerez, tendo a matriz 
curricular baseada em ciclos. 

O método tradicional é uma 
estratégia pedagógico/didática centrada 
no professor, o qual desenvolve aulas 
expositivas no âmbito teórico e prático 
em que o aluno atua como receptor 
passivo do processo de aprendizagem.  
Estágios e atividades laboratoriais 
completam sua formação. Um dos 
fundamentos principais desse método é 
que se deve transmitir o conhecimento 
para o aluno. Os estágios são 
programados geralmente para ocorrer 
nos três últimos períodos do curso ou 
no último ano do curso9. 

Já o método ativo é uma estratégia 
pedagógico/didática centrada no 
aluno, o qual é exposto a situações 
motivadoras nos grupos tutoriais, nas 
práticas de subunidades, nas práticas 
de habilidades e atitudes e na Prática 
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de Ensino na Comunidade (PEC).  Nos 
tutoriais, por exemplo, utiliza-se a ABP 
em que, por meio dos problemas, os 
alunos são levados a definir objetivos de 
aprendizado cognitivo sobre os temas 
do currículo. Os estágios completam 
sua formação, sendo semelhantes 
aos das escolas que adotam o 
método tradicional. Um dos principais 
fundamentos dessa metodologia é 
ensinar o aluno a aprender a aprender, 
permitindo a busca da informação 
nos inúmeros meios de difusão do 
conhecimento. Estágios em serviços 
de graus variados de complexidade são 
programados para os diferentes ciclos 
do curso10.

Desse modo, o estudo proposto 
teve como objetivo geral verificar 
a expectativa dos alunos do curso 
de Fisioterapia sobre a atuação do 
fisioterapeuta em saúde coletiva e 
possíveis informações sobre a inserção 
desse profissional na equipe da ESF. 
Teve como objetivos específicos: 
identificar o nível de conhecimento 
dos alunos sobre as diferentes formas 
de atuação da fisioterapia em saúde 
coletiva; conhecer as percepções 
e expectativas dos alunos sobre a 
atuação do fisioterapeuta em saúde 
coletiva; e comparar dados obtidos dos 
questionários aplicados aos alunos dos 
dois cursos de fisioterapia da UFS.

MÉTODO

Este estudo foi realizado na 
Universidade Federal de Sergipe (UFS), 
na qual utilizou-se uma amostra por 
conveniência formada por 123 alunos 
dos Cursos de Fisioterapia, sendo 66 

do Campus de Aracaju e 57 do Campus 
de Lagarto regularmente matriculados 
no período letivo do ano de 2012.1. 
Para a coleta e organização das 
informações de interesse, utilizou-se 
um questionário na literatura científica 
(Naves et al., 2011) o qual foi modificado 
e adaptado para maior adequação dos 
objetivos neste estudo. O questionário 
conteve 17 questões, todas de múltipla 
escolha. O projeto foi aprovado pelo 
Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) da 
UFS sob o número do Certificado de 
Apresentação para Apreciação Ética 
(CAAE): 08608412.0.0000.0058. Trata-
se, portanto, de um estudo transversal, 
com uma abordagem qualitativa e 
quantitativa. 

Critérios para inclusão

Participaram da pesquisa os alunos 
do curso de Fisioterapia do primeiro e 
terceiro período do curso de Aracaju e 
os alunos do primeiro e segundo ciclo 
do curso de Lagarto, correspondentes 
do mesmo período, presentes em 
sala de aula na data da aplicação do 
questionário e que assinaram o Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido 
(TCLE). 

Modelos educacionais

Foi realizada a análise documental 
do Projeto Político Pedagógico (PPP) 
dos dois cursos de Fisioterapia, 
dividindo-se os grupos de acordo com o 
modelo educacional utilizado.

Grupo 1.  Método de ensino em 
Aracaju

De acordo com o PPP, o Curso 
de Fisioterapia de Aracaju foi baseado 
em uma estrutura curricular disciplinar 
em que os conteúdos essenciais 
para a formação do fisioterapeuta 
devem estar relacionados com todo o 
processo saúde-doença, integrado à 
realidade epidemiológica e profissional, 
proporcionando a integralidade das 
ações do cuidar em fisioterapia, o 
qual envolverá estudos das áreas 
do conhecimento biológico, humano, 
social, biotecnológico e fisioterapêutico. 
Esse curso forma profissionais com 
competência para: identificar distúrbios 
cinético-funcionais prevalentes; 
estabelecer níveis de disfunções 
e prognósticos fisioterapêuticos; 
estabelecer e aplicar recursos e 
técnicas adequados com base no 
conhecimento das reações colaterais 
adversas previsíveis inerentes à 
intervenção terapêutica. A carga horária 
obrigatória está distribuída em oito 
semestres. A estrutura curricular desse 
curso está organizada em três núcleos: 
I. Núcleo de Conteúdos Básicos que 
visa propiciar a formação básica 
para a compreensão do ser humano; 
II. Núcleo de Conteúdo Específicos 
que visa introduzir e desenvolver os 
conhecimentos específicos necessários 
à formação do fisioterapeuta; e III. 
Núcleo Profissionalizante que visa 
desenvolver as competências e 
habilidades necessárias ao exercício da 
profissão de fisioterapeuta. As disciplinas 
vinculadas à formação fundamental 
do fisioterapeuta são ministradas 
nos períodos iniciais. As disciplinas 
de caráter profissionalizante vão, 
paulatinamente, ganhando espaço no 
currículo e são organizadas de maneira 
que uma competência previamente 

adquirida seja sempre requisitada 
posteriormente, atendendo-se também 
ao princípio da interdisciplinaridade9. 

Grupo 2. Método de ensino em 
lagarto

De acordo com o PPP, o Curso 
de Fisioterapia de Lagarto foi criado 
obedecendo a peculiaridades do novo 
Centro de Ciências da Saúde, centrado 
na integração entre as diversas áreas, 
integração com as ações de saúde na 
comunidade e baseado na noção do 
estudante como agente ativo apoiada 
no professor que atuará como tutor-
facilitador e mediador do processo de 
ensino-aprendizagem. O conteúdo a ser 
aprendido pelo estudante terá origem na 
própria realidade, trabalhada por meio 
das informações docentes, reflexão e 
integralização de elementos teóricos, 
estudos autodirigidos e tutoria. Dessa 
forma, esse curso tem como estratégias 
de aprendizado: atividades expositivo-
participativas de natureza teórica, mas, 
contextualizada na prática, destinadas 
ao coletivo discente; sessões tutoriais, 
facilitadas por um docente do curso, 
das quais participam sete a oito 
estudantes por vez, disparadas por 
meio da problematização das atividades 
práticas dos estudantes nos serviços de 
saúde, com foco na gestão, no cuidado 
individual, no coletivo e na pesquisa 
aplicada; prática em serviço, regida por 
profissionais de saúde do SUS lotados 
na rede escola, e supervisionadas pelos 
docentes do curso à ótica da proposta 
pedagógica do curso; momentos de 
atividades autodirigidas, entre outras. 
Para atender ao modelo de ensino 
proposto, o curso é orientado por 
competências, e seu currículo dividido 
em cinco ciclos, totalizando cinco 
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anos. O primeiro ciclo é desenvolvido, 
integralmente, com todos os demais 
cursos do Campus, constituindo-
se assim o ciclo básico da formação 
em saúde coletiva. Tal ciclo tem foco 
na prática da atenção primária à 
saúde, na qual se contextualizam os 
conteúdos teóricos. Busca-se, assim, 
desde o primeiro momento, inserir 
os estudantes na prática da APS. Os 
ciclos subsequentes são específicos 
da formação do fisioterapeuta e 
acrescentam ao foco dado à atenção 
primária à saúde. A formação em 
serviço está distribuída durante o curso 
sob a forma de Fisioterapia direcionada 
às diversas áreas, em atividades de 
complexidade crescente, partindo da 
observação à prática assistida10.

Tratamento dos dados

Os dados obtidos receberam 
tratamento estatístico descritivo por 
intermédio do programa Microsoft 
Office Excel 2007 mediante distribuição 
percentual simples, sendo apresentados 
sob a forma de tabelas e gráficos.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Dos 190 alunos regularmente 
matriculados nos primeiro e terceiro 
período e no primeiro e segundo ciclo 
nos cursos de fisioterapia da UFS, 123 
responderam o questionário, sendo 66 
do campus de Aracaju e 57 do campus 
de Lagarto. 

Ao fazer análise das quatro 
primeiras questões, observou-se que 
aproximadamente 90% dos alunos 
dos dois cursos consideraram entre 
importante e muito importante a atuação 
do fisioterapeuta no SUS e na ESF, assim 

como na preparação e qualificação 
do atendimento desse profissional 
na rede pública de saúde (Tabela 1), 
corroborando o estudo de Naves et al.8.  
Contudo, estudos mostram que há uma 
reduzida participação do fisioterapeuta 
na atenção básica e que tal fato se deve 
à origem da profissão e à formação dos 
profissionais de saúde, que apresenta 
um caráter reabilitador11,12,13. 

Em relação à importância da 
participação do aluno no Programa 
de Educação pelo Trabalho para a 
Saúde (PET-Saúde) e no Programa de 
Educação Tutorial (PET-Educação), a 
maioria dos estudantes dos dois cursos 
considerou entre importante e mais que 
importante (Tabela 1). O PET-Saúde 
surge como forma de suprir a deficiência 
de aprendizado nas escolas de saúde 
no quesito formação para a atenção 
primária e para a ESF. Esse programa, 
instituído pela Portaria Interministerial 
MS/MEC nº 1.802/0814, é destinado 
a fomentar grupos de aprendizagem 
tutorial no âmbito da Equipe de Saúde 
da Família, viabilizando programas de 
aperfeiçoamento e especialização em 
serviços dos profissionais de saúde. 
Somente em 2012, os cursos de 
Fisioterapia da UFS foram inseridos no 
PET-Saúde, destinando cinco vagas 
para o campus de Aracaju e três vagas 
para o campus de Lagarto. Observa-se, 
portanto, um número reduzido de vagas 
destinadas ao curso de Fisioterapia, 
não havendo o estímulo necessário 
para formação de profissionais com 
perfil adequado às necessidades e às 
políticas públicas de saúde do país. 
Além disso, o fato desse profissional 
não estar inserido na equipe mínima 
da ESF e não existir NASF em Aracaju, 
até o momento da pesquisa, pode 
prejudicar o estágio dos alunos do curso 
de Aracaju, limitando a visão da atuação 
desse profissional.

Tabela 1.   Atribuição da importância sobre a atuação do fisioterapeuta em saúde coletiva, 2012.

Questões Q. 1 Q.2 Q.3 Q.4 Q.5 Q.6

Aracaju/ 
Lagarto A L A L A L A L A L A L

Nenhuma 
importância 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 1,52% 0% 1,52% 0%

Muito pouco 
importante 3,03% 5,26% 0% 3,5% 0% 1,75% 1,52% 1,75% 0% 0% 0% 0%

Pouco 
importante 1,52% 3,52% 0% 1,75% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

Importante 19,70% 10,52% 30,30% 31,6% 7,5% 5,3% 24,24% 12,3% 30,30% 31,6% 25,75% 40,35%

Muito 
importante 40,90% 52,63% 42,42% 42,10% 43,93% 31,6% 34,84% 43,85% 28,8% 40,45% 27,27% 28,1%

Mais que 
importante 34,85% 28,07% 25,75% 21,05% 48,5% 61,4% 39,4% 40,35% 13,63% 10,52% 7,57% 8,8%

Não sei 
informar 0% 0% 1,52% 0% 0% 0% 0% 1,75% 25,75% 17,54% 37,89% 22,8%

TOTAL 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Questão 1- Papel do fisioterapeuta no SUS. Questão 2- Papel do fisioterapeuta na ESF. Questão 3-Preparação do 
fisioterapeuta para o atendimento na rede pública. Questão 4- Qualidade/especialização do fisioterapeuta na rede 
pública. Questão 5- Participação no PET- Saúde. Questão6- Participação no PET-Educação.

Sobre os acadêmicos questionados em Aracaju, 27,2% consideraram regular a qualidade do 
atendimento da fisioterapia na rede pública, enquanto 40,9% não souberam informar. Já em Lagarto, 
36,8% dos indivíduos consideraram bom, 28,1% consideraram regular e 17,6% não souberam 
informar. Quanto à caracterização do piso salarial, os alunos, de maneira geral, mostraram-se 
insatisfeitos com o valor que se paga ao profissional. Atualmente, os profissionais do estado de 
Sergipe possuem um piso salarial de R$ 1.60015. Para reverter esse quadro de insatisfação e 
lutar pela valorização do profissional, está em tramitação um projeto de lei a fim de dispor sobre o 
piso salarial dos fisioterapeutas, o qual passará a ser R$ 4.650 caso seja aprovada a lei. Porém, 
em relação à jornada de 30 horas semanais, a maioria dos discentes de ambos os cursos estão 
satisfeitos, fazendo jus à luta que foi vencida pela Lei nº 8.856, de 1º de março de 1994 (Tabela 2).

Tabela 2.   Caracterização da atuação do fisioterapeuta em saúde coletiva, 2012.

Questões Q. 7 Q.8 Q.9
Aracaju/ Lagarto A L A L A L
Ruim 16,7% 5,3% 12,1% 3,5% 69,7% 57,9%
Regular 22,7% 28,1% 24,3% 35,1% 24,3% 21%
Bom 16,7% 36,8% 36,4% 40,35% 6% 17,6%
Muito Bom 0% 7% 10,6% 5,3% 0% 0%
Ótimo 0% 1,7% 3% 7% 0% 1,75%
Excelente 3% 3,5% 1,5% 1,75% 0% 0%
Não sei informar 40,9% 17,6% 12,1% 7% 0% 1,75%
TOTAL 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Questão 7- Qualidade do atendimento da fisioterapia na rede pública. Questão 8- Jornada de 30 horas. Questão 9- Piso 
salarial de aproximadamente R$ 1.600.
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Após análise da “questão 10”, 40,91% dos voluntários da pesquisa de Aracaju 
responderam que o número de atendimentos individuais que o fisioterapeuta deve 
realizar por 6 horas diárias deve ser entre 1 a 5 atendimentos, 37,88% relataram que 
é entre 6 e 10 atendimentos, enquanto 16,67 % não souberam informar. Em Lagarto, 
o resultado obtido nessa questão foi de 33,33% entre 1 e 5, 40,35% entre 6 e 10, 
enquanto 17,54% não souberam informar (Tabela 3). Conforme a Resolução nº 387, 
de 8 de junho de 201116, o quantitativo à assistência prestada pelo fisioterapeuta ao 
cliente/paciente individualmente varia de 6 a 12 conforme a unidade de atuação, seja 
ela hospitalar ou ambulatorial.

Tabela 3. Números de atendimentos individuais que o fisioterapeuta deve realizar por 
seis horas diárias. Número máximo de pacientes por fisioterapeuta para atendimento 
em grupo.  Atuação do fisioterapeuta em uma Unidade Básica de Saúde, 2012.

Atendimentos individuais por seis 
horas diárias Aracaju Lagarto

Nº % Nº      %
1 a 5   27 40,91 19   33,33
6 a 10 25 37,88 23 40,35

11 a 15 1 1,52 3 5,26
16 a 20 1 1,52 2 3,51
Outros 1 1,52 0 0
Não sei informar 11 16,67 10 17,54

Total 66 100,00 57 100,00

Pacientes atendidos em grupo Nº      %   Nº   %

1 a 5 22 33,33   16 28,07
6 a 10 19 28,79  15 26,32
11 a 15 5 7,58 2 3,51
16 a 20 2 3,03 1 1,75
Outros 1 1,52 2 3,51
Não sei informar 17 25,76 21 36,84
Total 66 100,00 57 100,00

Quanto ao número máximo de pacientes para atendimento em grupo, 33,33% 
dos alunos de Aracaju acharam que é entre 1 e 5, 28,79% entre 6 e 10, e 25,76 não 
souberam informar. Já dos acadêmicos de Lagarto, 28,07% acharam que é entre 1 
e 5, 26,32% entre 6 e 10, enquanto 36,84% não souberam informar (Tabela 3). O 
atendimento em grupo dever ser de seis pacientes por hora, sendo que as atividades 
em saúde coletiva que requerem apresentação de palestras, campanhas, discussão 
de vivências, oficinas, entre outras, não estão contempladas nessa Resolução, ficando 
à responsabilidade do fisioterapeuta estabelecer o quantitativo de clientes/pacientes 
assistidos, considerando seu turno de trabalho16.

Contudo, a relação do número de pacientes por profissional é bastante 
heterogênea nos diversos estabelecimentos de saúde (públicos e/ou privados), 
sendo, portanto, frágil e mutável aos critérios individuais dos maiores interessados, 
os detentores do capital, negligenciando os parâmetros da nossa Autarquia Federal – 
COFFITO17. 

Analisando os PPPs9,10 dos cursos, observou-se que o curso de Aracaju apresenta 
em sua matriz curricular duas matérias (uma no primeiro e outra no quinto período) e 
um estágio (no oitavo período) que são direcionados para a saúde coletiva. Por outro 
lado, o curso de Lagarto apresenta o primeiro ciclo com foco para a prática da APS, 
inserindo desde o primeiro momento os estudantes na prática da saúde coletiva, na 
qual os alunos começam a visitar as Unidades de Saúde da Família e, posteriormente, 
com os demais ciclos específicos, dão continuidade à discussão sobre atenção básica 
à saúde. Dessa forma, ao analisar a resposta sobre quantas matérias o aluno teve 
conhecimento sobre saúde coletiva, a maior parte dos alunos de Lagarto afirmaram 
tê-las durante todo o curso, enquanto os de Aracaju afirmaram que só tiveram uma 
única disciplina, ratificando o que se encontra nos PPPs.

Quanto à pergunta sobre a preparação para atuar na rede pública, todos os 
alunos de Lagarto consideram que o curso os prepara, e a maioria dos voluntários de 
Aracaju, paradoxalmente, também responderam que sim, apesar de esses possuírem 
pouco ou nenhum contato com a Unidade de Saúde da Família (USF) durante o 
primeiro ano de curso. Entretanto, quando questionados sobre quantas vezes no 
âmbito da formação acadêmica os alunos visitaram uma USF, 49% dos alunos de 
Lagarto afirmam ter visitado 16 vezes ou mais, sendo que todos (100%) dos alunos 
do segundo ciclo estão dentro dessa porcentagem, e 24% dos alunos responderam 
entre 1 e 5 vezes. Já dos de Aracaju, 65,15% afirmam nunca ter visitado. (Gráfico 1). 
Portanto, nesse modelo tradicional, os profissionais não estão sendo formados para 
atuar no SUS brasileiro, o qual tem sua maior resolutividade no nível de APS. Sendo 
assim, concordando com Almeida et al. (2005)2, a educação baseia-se na concepção 
que prioriza o elemento educativo em uma abordagem que desconsidera a realidade 
social na qual estão inseridos os educandos. 

Gráfico 1. Quantidade de visitas à UBS no âmbito da formação acadêmica.
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Já quando se perguntou sobre a qualidade do atendimento do fisioterapeuta 
na rede pública, houve um maior desconhecimento por parte dos estudantes do 
campus Aracaju que se pode atribuir ao menor contato com as USF e a inexistência 
do fisioterapeuta na ESF e/ou NASF nesse município. 

Quanto ao nível de atenção que o fisioterapeuta deve atuar na saúde coletiva, 
a maioria dos estudantes teve o conhecimento de que é nos três níveis de atenção. 
Já em relação ao nível(is) de atenção que esse profissional atua em uma USF, a 
maior parte dos discentes de Lagarto relatou que atua somente na atenção primária, 
enquanto a maioria dos acadêmicos de Aracaju ficou dividida entre atuar somente na 
atenção primária ou atuar na atenção primária e secundária. Dessa forma, observou-
se que a resposta dos indivíduos de Lagarto vai ao encontro da proposta da USF e se 
justifica devido aos alunos terem seu primeiro ciclo voltado basicamente para a APS. 

Todavia, quando questionados sobre como o fisioterapeuta pode atuar na USF, 
a maioria dos alunos mostrou conhecimento das diversas possibilidades de atuação 
desse profissional, porém mostraram-se confusos quanto à classificação dos níveis 
de atenção à saúde, já que na mesma questão observa-se que mais de 60% dos 
discentes responderam que podem atuar na prevenção e promoção da saúde, enquanto 
aproximadamente 40% responderam que podem atuar no nível primário. (Tabela 4). 
Devido ao curso de Lagarto ser novo, somente dois anos de curso, talvez ainda não 
esteja de acordo exatamente com o que traz seu PPP e esteja enfrentando algumas 
dificuldades nesse processo de implantação. Já os alunos de Aracaju realmente não 
têm o devido suporte no ensino para diferenciar tais sinônimos que têm significados 
muitas vezes complexos e difíceis de entender por muitos profissionais da saúde.

Tabela 4.  Atuação do fisioterapeuta em uma Unidade de Saúde da Família, 2012.

Atuação do fisioterapeuta em uma 
Unidade de Saúde da Família Aracaju Lagarto

Nº %     Nº       %
Assistência a acamados 34 51,51 28 49,12
Atendimento em grupo 36 54,54 35 61,40
Atuar em atenção secundária 14 21,21 18 31,57
Campanhas 33 50 31 54,38
Conforme a necessidade 20 30,30 18 31,57
Desconhece tal atendimento 0 0 0 0
Prevenção 53 80,30 39 68,42
Atenção básica à saúde 42 63,63 39 68,42
Palestras educativas 49 74,24 42 73,68
Atuar em nível primário 27 40,90 23 40,35
Conscientização 36 54,54 29 50,87
Orientação 45 68,18 38 66,66
Promoção à saúde 44 66,66 36 63,15
Reabilitação 16 24,24 45 78,94
Total 449 100,00 421 100,00

A Constituição Federal de 198818 
define como uma das atribuições do 
SUS o ordenamento da formação de 
recursos humanos para esse setor. A 
formação dos profissionais de saúde 
é reconhecidamente uma área crítica 
no processo de implementação do 
sistema de saúde, pois resulta de um 
modelo de ensino voltado à assistência 
individual, curativa e especializada, em 
detrimento dos aspectos de promoção 
e prevenção da saúde. A inclusão e/ou 
ampliação de disciplinas de ciências 
sociais e humanas, entre elas, as de 
saúde coletiva, nas grades curriculares 
habilita o futuro profissional a identificar 
aspectos humanos e sociais envolvidos 
no processo saúde-doença19. Além 
disso, segundo Ceccim et al.20, uma 
forma de alcançar mudanças na 
educação no campo da saúde é a 
aproximação entre a universidade e os 
serviços, introduzindo os estudantes 
nas unidades da rede para conhecerem 
a realidade. 

Em relação às metodologias de 
Ensino Superior, segundo Barros, uma 
tarefa extra para os problemas na ABP 
é alcançar a integralidade21. Quanto a 
esse método de ensino, no estudo de 
Mezarri22, os alunos relataram preferir 
a metodologia da ABP ao método 
tradicional em razão do incentivo à busca 
de conhecimento, mas complementam 
relatando que os dois métodos devem 
ser utilizados em conjunto para maior 
eficácia no ensino aprendizagem.

Atualmente, as competências 
esperadas para um fisioterapeuta 
apontam para um profissional que se 
insira nos três níveis de atenção à 
saúde, inclusive na atenção básica, 
recuperando a funcionalidade e 
prevenindo disfunções cinético-
funcionais23. 

Portanto, o SUS tem assumido 
papel ativo na reorientação das 
estratégias e modos de cuidar, tratar 
e acompanhar a saúde individual e 
coletiva e tem sido capaz de provocar 
importantes repercussões nas 
estratégias e modos de ensinar e 
aprender. Dessa forma, é necessária 
uma reforma educacional que expresse 
o atendimento dos interesses públicos 
no cumprimento das responsabilidades 
de formação acadêmico-científica, ética 
e mais humanista24. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Tanto a metodologia de ensino 
quanto a matriz curricular integrada e a 
existência de fisioterapeutas no NASF 
colaboraram, de forma estrutural, para 
uma maior imersão do alunato do curso 
de Lagarto em relação aos aspectos 
de saúde coletiva, visão profissional 
perante o SUS e maior contato com os 
problemas de saúde locais.

Em relação ao curso de Fisioterapia 
de Aracaju, torna-se importante uma 
reforma curricular de maneira que essa 
seja pautada nas reais necessidades da 
população, socialmente referenciados, e 
que o curso tenha sua formação baseada 
em políticas de saúde para que, dessa 
forma, se adapte às propostas do SUS.

O estudo se mostrou limitado 
quanto à investigação das expectativas 
dos estudantes sobre a atuação do 
fisioterapeuta na saúde pública, visto 
que as respostas das perguntas não 
atingiram a explicação devida após 
suas análises. Portanto, não se pode 
medir se o alunato tem boas ou ruins 
expectativas quanto a essa atuação 
mesmo a maioria tendo colocado que 
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acha muito importante a atuação desse 
profissional nessa área, discordando do 
que o estudo de Naves et al. traz.

 Dessa forma, este estudo visou 
ampliar discussões metodológicas 
e relacionar o conhecimento dos 
estudantes do curso de Fisioterapia da 
UFS sobre a atuação do fisioterapeuta 
em saúde coletiva, observando que o 
modelo educacional vigente nos dois 
cursos supracitados tinha influência no 
nível desse conhecimento.

Contudo, é preciso que mais 
pesquisas sobre a diversidade do 
campo de trabalho da fisioterapia na 
saúde coletiva e a utilização por parte 
dos alunos de graduação do SUS no 
âmbito de sua formação acadêmica 
sejam incentivadas.
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Resumo

A Escola Postural é um programa teórico-
prático direcionado para o tratamento de 
dores crônicas, o qual é foco de pesquisas 
que indicam sua eficácia na diminuição da 
dor após a sua realização. Poucos estudos 
avaliam sua eficácia em médio prazo e 
são desenvolvidos na atenção básica. O 
objetivo deste estudo foi verificar o efeito do 
Grupo da Coluna na dor, qualidade de vida 
e funcionalidade a curto e médio prazo em 
usuários com dores musculoesqueléticas 
crônicas. O Grupo da Coluna é uma ação de 
educação em saúde destinada a usuários da 
UBS-HCPA, sendo embasado na metodologia 
das Escolas Posturais. A amostra foi composta 
por 21 indivíduos, com idades entre 41 e 
68 anos. Os instrumentos utilizados foram 
o ODI, SF-36 e uma anamnese, contendo 
a EVA, para mensurar, respectivamente, a 
funcionalidade, qualidade de vida e intensidade 
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da dor. As avaliações ocorreram em três 
momentos: pré, pós-imediato e pós-
quatro meses. Foram utilizados o teste 
de Friedman e o teste de Dunn como 
post hoc, sendo p<0,05. Os resultados 
apontam diminuição significativa da 
intensidade da dor na coluna dorsal e 
nos membros inferiores. Na qualidade 
de vida, houve melhora significativa nos 
domínios capacidade funcional, dor, 
aspectos físicos, vitalidade, aspectos 
emocionais e saúde mental. Na análise 
do ODI, os resultados demonstram 
melhora significativa da funcionalidade. 
Conclui-se que o Grupo da Coluna é 
uma ação de educação em saúde capaz 
de interferir no processo de saúde-
doença, contribuindo positivamente 
para a diminuição da dor e melhora da 
qualidade de vida e funcionalidade.

Palavras-chave: Dor crônica. 
Qualidade de vida. Postura. Educação 
em saúde. Atenção Básica à Saúde.

Abstract

Back School is a theoretical-practical 
program destined for the treatment of 
chronic pain and is the focus of research 
indicating its effectiveness in reducing 
pain after its completion. Few studies 
have evaluated its effectiveness in the 
medium term and are developed in 
primary care. The aim of this study was 
to investigate the effect of Back Group 
in pain, quality of life and functionality in 
the short and medium-term in users with 
chronic musculoskeletal pain. The Back 
Group is an action in health education 
aimed at users of the BHU-HCPA, 

being grounded in the methodology of 
Back Schools. The sample consisted 
of 21 individuals, aged between 41 and 
68 years. The instruments used were 
the ODI, SF-36 and an anamnesis 
containing the VAS, respectively to 
measure the functionality, quality of 
life and pain intensity. Assessments 
occurred in three phases: pre, immediate 
post and immediate after four months. It 
was used the Friedman test and Dunn 
test as post hoc, with p <0.05. The 
results show a significant decrease in 
pain intensity in the thoracic spine and 
lower limbs. In quality of life, there was 
a significant improvement in functional 
capacity, pain, physical aspects, vitality, 
emotional aspects and mental health. In 
the analysis of the ODI, the results show 
significant improvement in functionality. 
It is concluded that the Back Group 
is an action in health education can 
affect the health process, positively 
contributing to the reduction of pain and 
the improvement in quality of life and 
functionality.

Keywords:  Chronic Pain. Quality of 
Life. Posture. Health Education. Primary 
Health Care.

INTRODUÇÃO

O Sistema Único de Saúde (SUS) 
constitui um projeto social único no 
conjunto dos países em desenvolvimento 
que vem sendo consolidado a partir da 
Constituição de 1988 e da Lei Orgânica 
nº 8.080 em 1990, tendo como princípios 
básicos a universalidade, a integralidade 
e a equidade. O principal objetivo 

do SUS é garantir a saúde como um 
direito social básico para as condições 
de cidadania da população brasileira. 
Cidadãos saudáveis dependem da 
organização e do funcionamento do 
sistema de saúde, com isso, o conjunto 
de medidas e ações concretas volta-se 
para a melhoria da qualidade de vida da 
população, contribuindo para que o SUS 
seja definitivamente percebido como um 
patrimônio da sociedade brasileira1. 

Desde sua criação, as ações 
governamentais têm buscado a 
descentralização dos serviços de saúde, 
com a municipalização, a regionalização 
e a hierarquização, a fim de garantir os 
princípios básicos aos usuários1. Essas 
mudanças na organização do SUS e 
nas estratégias de atenção à saúde 
permitem que os serviços invistam 
em ações de educação e prevenção 
sobre o processo saúde-doença e, 
principalmente, sobre a atenção básica 
no Brasil.

A atenção básica se caracteriza por 
ser “a porta de entrada” para o usuário 
que procura o serviço. Seu papel é o 
de assegurar a distribuição equitativa 
dos recursos de saúde, integrar 
serviços de prevenção e promoção à 
saúde e racionalizar o uso da atenção 
secundária e de medicamentos. Na 
atenção básica, os usuários devem 
receber medidas preventivas e ter 
acesso direto a uma fonte adequada de 
cuidados no longo prazo2. Outro fator 
importante é que a atenção básica lida 
com os problemas mais prevalentes 
da população, sendo um desses 
problemas a dor musculoesquelética 
crônica, uma queixa recorrente que 
traz prejuízos econômicos e pessoais 
à população, como o afastamento do 
trabalho e a aposentadoria por invalidez 
precocemente3. 

A dor musculoesquelética pode 
ser classificada em aguda, quando 
tem a duração de 4 a 6 semanas, 
ou crônica, quando tem duração de 
mais de 12 semanas ou manifesta-se 
por episódios recorrentes de dor em 
um período superior a 6 meses. A dor 
crônica, na maioria das vezes, não 
representa necessariamente um dano 
tecidual e pode ser proveniente de 
condições precárias de vida e saúde, da 
falta de informações e do uso incorreto 
da mecânica corporal nas atividades 
laborais e de vida diária4-5. Além disso, 
pode ter significados psicossociais e 
estar associada a experiências prévias, 
crenças, valores e atitudes, sendo, 
portanto, simbolicamente constituída6. 

A dor musculoesquelética 
crônica é uma das grandes causas 
da incapacidade funcional e de 
depreciação da qualidade de vida, pois 
afeta a função física, a interação social 
e os aspectos emocionais das pessoas7. 
Dessa forma, tornou-se um problema de 
saúde pública, sendo interessante que o 
SUS inclua nas suas ações na atenção 
básica propostas educativas para os 
usuários, com o objetivo de diminuir o 
quadro álgico, os gastos públicos e o 
impacto negativo que a dor causa sobre 
a qualidade de vida e a funcionalidade 
das pessoas. 

Uma dessas propostas é a Escola 
Postural, originalmente denominada 
“Back School”, criada na Suécia, em 
1969, pela fisioterapeuta Mariane 
Zachrisson-Forssel8,9. Considerada 
uma alternativa ao tratamento dos 
usuários que possuem dores crônicas, 
a Escola Postural busca propiciar ao 
aluno conhecimentos e experiências 
de aprendizagem que possibilitem 
e reforcem mudanças nos seus 
comportamentos, atitudes e crenças10. 
Acredita-se que essas mudanças 
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contribuam para um melhor manejo da 
dor e da capacidade de realização de 
atividades de vida diária, melhorando a 
qualidade de vida do indivíduo, sendo 
uma estratégia válida para prevenção 
de agravos e tratamento de pacientes 
especialmente com dor lombar crônica10.

A partir de sua aplicação, diferentes 
estudos foram realizados a fim de 
comprovar a eficácia da Escola Postural 
no tratamento de pessoas com dores 
crônicas. Parece haver um consenso 
na literatura de que a Escola Postural é 
eficaz no curto prazo. Os resultados de 
Martins11, Tobo,9 e Ferreira e Navega3 
sugerem que o programa é eficiente 
na melhora da qualidade de vida, 
funcionalidade e redução da dor.

Em 2011, Borges et al.12 investigou 
a eficácia do Grupo da Coluna, uma 
proposta de tratamento a usuários do 
SUS com dores musculoesqueléticas 
crônicas embasada na metodologia da 
Escola Postural, na qualidade de vida, 
funcionalidade e intensidade da dor a 
curto prazo. A partir desse estudo, surgiu 
o interesse de investigar qual a influência 
dessa proposta no médio prazo, visto 
que outras pesquisas foram realizadas 
nesse sentido8,13-15, porém não foram 
realizadas no SUS e não avaliaram 
concomitantemente a intensidade da 
dor, funcionalidade e qualidade de 
vida, variáveis importantes de serem 
consideradas no contexto da dor crônica 
segundo as recomendações atuais da 
literatura16. Com isso, o objetivo deste 
estudo é verificar a influência do Grupo 
da Coluna no curto prazo e em médio 
prazo na intensidade da dor, qualidade 
de vida, funcionalidade de usuários com 
dores musculoesqueléticas crônicas. 

MÉTODO

O Grupo da Coluna acontece na 
Unidade Básica de Saúde (UBS) do 
Hospital de Clínicas de Porto Alegre 
desde 2006, tornando-se um projeto 
de extensão dos cursos de Fisioterapia 
e Educação Física da Universidade 
Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) 
em 2009. Embasado pela metodologia 
das Escolas Posturais, o Grupo da 
Coluna visa a mudança de hábitos 
e crenças diante da dor, buscando a 
melhora dela, da qualidade de vida 
e funcionalidade por meio da prática 
adequada das atividades diárias. Por ser 
um projeto de extensão, o grupo também 
objetiva contribuir para a formação dos 
alunos, possibilitando uma vivência  no 
serviço do SUS. 

Este estudo foi aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital 
de Clínicas de Porto Alegre (n° 100354). 
Os critérios de inclusão estabelecidos 
neste estudo foram: apresentar dor 
musculoesquelética crônica e ser 
encaminhado por um médico da UBS. Os 
critérios de exclusão foram: apresentar 
impossibilidade de participação das 
atividades em grupo devido a um quadro 
de dor intensa e participar de menos de 
três dos cinco encontros que compõem 
o Grupo da Coluna.

Este estudo foi desenvolvido de 
abril de 2011 a fevereiro de 2013, sendo 
que nesse período foram realizados seis 
Grupos da Coluna. Foram avaliados 
55 usuários, e 63,3% (n=35) desses 
usuários compareceram a quatro ou 
mais aulas e foram reavaliados. Na 
avaliação realizada quatro meses 
depois, compareceram 60% dos 
usuários reavaliados. Sendo assim, a 
amostra deste estudo foi composta por 
21 usuários. 

Na tabela 1, é apresentada a descrição da amostra. A idade média dos 
participantes foi de 56 anos, variando de 41 a 68 anos, havendo uma predominância 
de mulheres (95,2%), de prestadores de serviços domésticos e condominiais (28,6%) 
e de usuários de baixa escolaridade (42,9% haviam cursado o ensino fundamental).

Tabela 1: Descrição da amostra

Porcentagem 

Sexo 
Feminino (n=20) 95,2

Masculino (n=1) 4,8

Profissão

Atividades em pé (n=4) 19

Atividades sentado (n=4) 19
Doméstico ou condominiais (n=6) 28,6

Aposentado (n=3) 14,3

Do lar (n=4) 19

Escolaridade
Ensino Fundamental (n=9) 42,9
Ensino Médio (n=8) 38,1
Ensino Superior (n=4) 19

O desenho experimental deste estudo teve a duração de 24 semanas. Na semana 
1, uma semana antes de iniciarem as aulas do Grupo da Coluna, os usuários da UBS 
inscritos na lista de espera foram chamados para a avaliação inicial. Esta consiste 
de uma anamnese, aplicação dos questionários, e, nesse momento, foi assinado 
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Da semana 2 a 7, aconteceram os 
encontros do Grupo da Coluna. São cinco encontros teórico-práticos, descritos no 
quadro 1, ocorrendo uma vez por semana, com duração de duas horas, para grupos 
de cinco a sete pessoas. Na primeira hora, foram desenvolvidos aspectos biológicos, 
socioculturais e psicológicos relacionados à postura, na sequência, foram realizados 
exercícios de percepção corporal, alongamento, reforço muscular e de relaxamento, 
além de atividades de massagem e automassagem. Na semana 8, foi realizada a 
reavaliação (pós-imediato) com os participantes que compareceram a três ou mais 
aulas. Na semana 24, após quatro meses da finalização do Grupo da Coluna, os 
participantes reavaliados foram convidados para uma avaliação final (pós-quatro 
meses), que compreendeu a avaliação no médio prazo deste estudo.
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Quadro 1: Descrição das aulas

1ª Semana

- Exposição dos objetivos e da estrutura do Grupo da Coluna.
- Definição dos aspectos biológicos, socioculturais e psicológicos 
relacionados à postura. 
- Realização de automassagem e exercícios nas posições: sentada, em 
pé e deitada.

2ª Semana

- Explicação das relações entre os movimentos da coluna e dos membros 
inferiores e vivência das formas adequadas de sentar, agachar e pegar 
objetos no solo.
- Realização de automassagem e exercícios nas posições: sentada, em 
pé e deitada.
- Entrega de um folheto com os exercícios de agachamento.

3ª Semana

- Noções básicas sobre estrutura e funcionalidade da coluna vertebral e 
vivência sobre posicionamento e manutenção das posturas sentada e em 
pé.
- Realização de automassagem e exercícios nas posições: sentada, em 
pé e deitada.
- Entrega de um folheto com exercícios na posição sentada.

4ª Semana

- Comentários e vivências sobre o posicionamento e realização de 
atividades na posição deitada, posturas ao dormir e ato de deitar e levantar 
da cama.
- Realização de automassagem e exercícios nas posições: sentada, em 
pé e deitada.
- Entrega de uma folha de exercícios na posição deitada.

5ª Semana
- Discussão e vivência sobre a execução de AVDs escolhidas pelos 
participantes na aula anterior
- Revisão dos exercícios das aulas anteriores.

A anamnese foi o instrumento utilizado para registrar dados pessoais e 
demográficos, além de dados sobre a queixa álgica dos usuários. Nessa anamnese 
também continha um diagrama corporal, para facilitar a localização da queixa álgica, 
e a Escala Visual Analógica (EVA), para mensurar a intensidade de cada dor durante 
a última semana. A EVA consiste de uma linha reta e horizontal de 10 centímetros 
semelhante a uma régua, não numerada, onde é escrito na extremidade esquerda 
“sem dor” e na extremidade direita “dor insuportável”. O usuário marcava, nessa 
linha, a intensidade da sua dor durante a última semana. Os locais de dor foram 
categorizados em cinco regiões: coluna cervical, dorsal e lombar, membros superiores 
e membros inferiores. 

Para avaliação da qualidade de vida, foi aplicado o questionário Medical 
Outcomes Study - Short Form-Health Survey (SF-36). O SF-36 é um questionário 
multidimensional e engloba oito domínios: capacidade funcional, aspectos físicos, dor, 
estado geral de saúde, vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e saúde 
mental. O escore final de cada domínio vai de zero a 100, no qual zero corresponde 

ao pior estado de qualidade de vida e 100 ao melhor estado. O SF-36 foi validado para 
o português por Ciconelli et al17.

Para avaliação da funcionalidade, foi utilizado o questionário Oswestry Disability 
Index (ODI). O teste consiste em 10 perguntas, relacionadas aos temas: intensidade 
da dor, cuidados pessoais, levantamento de peso, andar, permanecer sentado, 
permanecer em pé, sono, atividade sexual, vida social e viagem. A pontuação vai de 
zero (sem incapacidade funcional) a 100 (totalmente incapacitado), dividindo o nível 
de incapacidade funcional em cinco categorias que variam de 20 em 20 pontos. O ODI 
foi validado para o português por Vigatto, Alexandre, Filho18.

Para análise estatística, foi realizado o teste de normalidade de Shapiro-wilk 
no qual se verificou que os dados eram não paramétricos. Utilizou-se estatística 
descritiva, com uso de medianas, intervalos interquartílicos e frequências absolutas e 
relativas; e estatística inferencial, na qual o alfa adotado foi 0,05. Foi aplicado o teste 
de Friedmam, para avaliar as diferenças entre os três tempos: pré, pós-imediato e 
quatro meses depois. O teste de Dunn foi utilizado como post hoc.

RESULTADOS

Os resultados demonstram que todos os usuários apresentavam um quadro de 
dor crônica, sendo que a maioria da amostra (87,7%) apresentava a dor principal, 
considerada neste estudo como a dor mais intensa, há mais de um ano. A região 
corporal mais atribuída pelos participantes como dor principal foi a coluna lombar 
(61,9%). Com relação ao número de queixas, 33,33% dos usuários apresentavam três 
queixas de dor. Na tabela 2, são apresentados os resultados de dor principal, número 
de queixas e tempo com dor dos participantes do estudo.

Tabela 2: Resultados de dor principal, número de queixas e tempo com dor dos 
participantes do estudo

Porcentagem

Duração da dor
3 meses a 1 ano (n=3) 14,3
Mais de 1 ano (n=18) 87,7

Dor principal

Cervical (n=2) 9,5
Dorsal (n=2) 9,5
Lombar (n=13) 61,9
Membros superiores (n=2) 9,5
Membros inferiores (n=2) 9,5

Números de queixas

1 (n=3) 14,2
2 (n=6) 28,6
3 (n=7) 33,3
4 ou mais (n=5) 23,9



60 61CAD EDU SAUDE E FIS. 2015; V 2 N 3 CAD EDU SAUDE E FIS. 2015; V 2 N 3

Na tabela 3, são apresentados os valores das medianas e intervalos interquartílicos 
do pré, pós-imediato e quatro meses depois. Letras iguais correspondem a medianas 
estatisticamente iguais e letras diferentes correspondem a medianas estatisticamente 
diferentes. 

Pode-se observar que houve uma diminuição gradativa da intensidade da dor 
do pré, pós-imediato e pós-quatro meses em todas as regiões corporais avaliadas, 
exceto na coluna dorsal. No entanto, essa diminuição foi significativa nos membros 
inferiores do pré para o pós-imediato e do pré para o pós-quatro meses e na coluna 
dorsal do pré para o pós-teste.

Na qualidade de vida, todos os domínios apresentaram melhora do pré para o 
pós-imediato, exceto nos aspectos físicos, que a mediana permaneceu a mesma nos 
dois momentos, mas foi um domínio que apresentou melhora significativa no pós-
quatro meses. Pode-se observar que em todos os domínios houve uma melhora da 
qualidade de vida do pré para o pós-quatro meses, sendo essa melhora progressiva 
nos três momentos avaliativos nos domínios dor e saúde mental. 

Com relação ao teste de Dunn, que verifica onde foi encontrada diferença 
significativa nos três tempos avaliativos, observa-se que houve melhora significativa 
nos domínios capacidade funcional, dor e aspectos emocionais do pré para o pós-
imediato e do pré para o pós-quatro meses. Já na vitalidade, a melhora significativa foi 
encontrada do pré para o pós-imediato. Na saúde mental, houve melhora significativa 
do pré para o pós-quatro meses.

No ODI, pode-se observar diminuição das medianas, o que corresponde a uma 
diminuição da incapacidade funcional, sendo significativo do pré para o pós-quatro 
meses.

Tabela 3: Medianas e intervalos interquartílicos da intensidade da dor, qualidade de 
vida e funcionalidade dos do pré-teste, pós-imediato e 4 meses depois.

(comtinua)

Variáveis Pré Pós-imediato Pós meses

Intensidade da dor

Cervical (n=9) 6,6 (2,8-8,05)
A

4,4 (2,8-5,1)
A

2,4 (1,35-3,4)
A

Dorsal (n=5)* 7,3 (4,5-9,5)
A

6,1 (0,1-7,6)
B

6,7 (0,45-7,1)
AB

Lombar (n=18) 5,6 (1,57-7,82)
A

3,15 (0-5,97)
A

3,05 (0,97-5,1)
A

Membros superiores (n=7) 6,8 (4,8-7,1)
A

5,2 (0-9)
A

1,4 (0-5,8)
A

Membros inferiores (n=11)* 6,6 (3,3-8,7)
A

1,5 (0-4,65)
B

0,9 (0-5,2)
B

Domínios do SF-36

Capacidade funcional* 50 (35-75)
A

70 (55-80)
B

60 (50-82,5)
B

Aspectos Físicos* 50 (0-75)
A

50 (37,5-100)
AB

100 (62,5-100)
B

Dor* 41 (25-46,5)
A

51 (41-62)
B

52 (41-73)
B

Estado Geral de Saúde 47 (43,5-59,5)
A

52 (44,5-57)
A

50 (38,5-59,5)
A

Vitalidade* 55 (42,5-65)
A

65 (55-70)
B

60 (52,5-70)
AB

Aspectos Sociais 75 (56,25-100)
A

87,5 (62,5-100)
A

87,5 (75-100)
A

Aspectos Emocionais* 33,33 (16,65-100)
A

100 (49,96-100)
B

100 (49,99-100)
B

Saúde Mental* 72 (44-84)
A

76 (54-94)
AB

80 (58-92)
B

ODI* 32 (22-37)
A

20 (10-22)
AB

14 (8-29)
B

* p<0,05 Nota: Letras iguais correspondem a medianas estatisticamente iguais e letras diferentes 
correspondem a medianas estatisticamente diferentes.

DISCUSSÃO

O objetivo deste estudo foi avaliar a resposta dos pacientes com dor 
musculoesquelética crônica que frequentavam o Grupo da Coluna em relação à 
intensidade da dor, qualidade de vida e funcionalidade a curto e médio prazo. 

O Grupo da Coluna promoveu uma diminuição gradativa da intensidade da 
dor em todas as regiões corporais avaliadas, exceto na coluna dorsal, entre pré, 
pós-imediato e pós-quatro meses. No entanto, essa diminuição foi significativa nos 
membros inferiores (entre pré e pós-imediato e pré e pós-quatro meses) e na coluna 
dorsal (entre pré e pós-imediato). Os estudos encontrados na literatura apresentam 
resultados apenas relacionados à dor lombar11,14, o que dificulta a comparação dos 
resultados com outras regiões corporais.

A recuperação da dor musculoesquelética crônica ocorre em geral de forma lenta, 
sendo que o prognóstico é menos favorável para aquelas pessoas que têm níveis 
elevados de incapacidade funcional e de intensidade da dor e que possuem baixa 
escolaridade19. O presente estudo teve a participação em sua maioria de pessoas 
de baixa escolaridade e que apresentavam dor há mais de um ano, podendo esses 
fatores ter sido um dos limitantes para a diminuição da dor dos usuários.

(conclusão)
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A avaliação da funcionalidade no 
contexto da dor é importante, pois se 
sabe que a dor musculoesquelética 
crônica é uma das principais causas 
de incapacidade funcional7. Segundo 
Wadell20, a incapacidade é uma 
alteração da capacidade do indivíduo 
para atender suas demandas pessoais, 
sociais ou profissionais por causa de 
uma deficiência, causando restrições 
para execução de suas atividades. Os 
resultados do presente estudo indicam 
que houve uma melhora gradativa da 
capacidade funcional dos usuários, 
sendo significativa do pré para o 
pós-quatro meses. De acordo com 
a classificação do questionário ODI, 
a incapacidade funcional passou de 
moderada para mínima do pré para 
o pós-teste e permaneceu mínima 
no pós-quatro meses. Estudos que 
avaliaram a funcionalidade no médio 
prazo não o fizeram por meio da 
análise do questionário ODI, o que 
impossibilita a comparação dos 
achados8,14. Considerando a proposta 
do Grupo da Coluna de promover a 
saúde dos usuários por intermédio das 
mudanças de hábitos, especula-se que 
essa melhora no médio prazo se deve 
ao fato de que o maior intervalo entre 
as avaliações realizadas permitiu que a 
mudança de hábitos fosse mais efetiva 
na melhora da funcionalidade.  

A dor crônica e a diminuição 
da funcionalidade podem ter efeitos 
negativos sobre a qualidade de vida 
dos indivíduos21. A análise da qualidade 
de vida é complexa, pois ela envolve 
fatores não só físicos como também 
psicológicos e sociais e é considerada 
um dos principais indicadores para a 
pesquisa avaliativa sobre o resultado 
de intervenções23. No presente estudo, 
os domínios capacidade funcional, dor 
e aspectos emocionais apresentaram 

melhora significativa no curto e médio 
prazo. Já na vitalidade, a melhora 
significativa foi encontrada apenas no 
curto prazo. Assim como na avaliação 
da funcionalidade, houve melhora da 
qualidade de vida no domínio saúde 
mental apenas no médio prazo, 
mostrando que essas variáveis não 
apresentam melhora rápida. 

Os achados deste estudo 
corroboram o estudo de Cesar, Júnior e 
Battistella, 200413, em que os domínios 
aspectos físicos, dor e vitalidade 
apresentaram uma melhora significativa. 
O estudo de Tsukimoto14 apresentou 
melhora significativa nesses domínios 
e também no domínio capacidade 
funcional, assim como o presente 
estudo. Já Tavafian et al.15 encontraram 
resultados positivos em todos os 
domínios do SF-36 na avaliação no 
médio prazo.

A Escola Postural foi criada com o 
intuito de ser um tratamento em grupo 
com menor despesa de recursos do que 
os tratamentos convencionais, levando 
em consideração a alta prevalência 
de dor nas costas nos países 
industrializados8. A formação de grupos 
é de suma importância por agregar 
pessoas com dificuldades semelhantes 
e, a partir disso, fazer com que elas 
percebam que não estão sozinhas e 
que podem trocar experiências24. Além 
disso, possibilita aos usuários atuar no 
processo de produção de saúde por 
meio dos aspectos operativo e educativo 
da ação, fazendo com que esses 
usuários deem sentido e significado à 
intervenção proposta25. Os resultados 
positivos do Grupo da Coluna podem 
estar relacionados ao fato de o grupo ter 
sido formado com enfoque na dimensão 
subjetiva e educativa da intervenção26, 
explorando a relação entre profissional 
e o usuário27. 

A Política Nacional de Atenção 
Básica preconiza que ações educativas, 
que possam interferir no processo saúde-
doença de problemas prevalentes na 
população, como a dor crônica, sejam 
implementadas e difundidas na atenção 
básica28. Dessa forma, programas 
realizados em grupo, como o Grupo da 
Coluna, são essenciais por promoverem 
a melhora da qualidade de vida e da 
saúde dos usuários. 

A utilização dos instrumentos 
de avaliação da intensidade da dor, 
funcionalidade e qualidade de vida 
é inquestionável no contexto da dor. 
O presente estudo está de acordo 
com as recomendações atuais feitas 
por Chapman et al.16, que realizaram 
um estudo avaliando as medidas de 
resultados comuns para o tratamento da 
dor lombar crônica. O estudo recomenda 
a avaliação dos domínios de maior 
importância que incluem dor, função e 
qualidade de vida. Além disso, pesquisas 
como a do presente estudo que visam 
verificar desfechos que são centrados no 
paciente, como, por exemplo, avaliação 
do sintoma (intensidade da dor), estado 
funcional e bem-estar (mensurados por 
meio da avaliação da funcionalidade e 
da qualidade de vida), são relevantes e 
possuem maior validade externa, pois 
dão enfoque especial ao autorrelato dos 
participantes e não estão centrados na 
avaliação do pesquisador29,30.

Consideram-se limitações do 
estudo o baixo número amostral, que se 
deve à dificuldade de fazer com que o 
usuário retorne à UBS para realização da 
avaliação de médio prazo, após quatro 
meses da intervenção, e a ausência de 
grupo controle para comparação dos 
resultados. Apesar da importância da 
comparação dos resultados com grupo 
controle por evitar viés do resultado, 
optou-se por realizar o estudo sem 

grupo controle por não ser considerado 
adequado deixar os usuários sem 
atendimento em função da pesquisa. 

CONCLUSÃO

Conclui-se que o Grupo da 
Coluna é uma estratégia que contribui 
na diminuição da intensidade da dor 
dorsal e dos membros inferiores a 
curto e médio prazo. Na qualidade 
de vida, domínios, como capacidade 
funcional, dor e aspectos emocionais, 
apresentaram melhora a curto e médio 
prazo e a vitalidade no curto prazo. Já 
os aspectos físicos e a saúde mental 
e a funcionalidade apresentaram 
melhora no médio prazo. Mais 
pesquisas devem ser feitas a médio 
e longo prazo objetivando verificar os 
efeitos de programas interventivos na 
melhora da saúde de pessoas com 
dores musculoesqueléticas crônicas na 
atenção básica.
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Resumo

Indicadores sociodemográficos e de 
saúde têm destacado a mudança do 
perfil epidemiológico da população 
infantojuvenil, particularmente no Brasil, 
onde se percebe uma rápida transição 
das condições de saúde dessa 
população com alterações relevantes no 
quadro de morbimortalidade e aumento 
das condições de agravos crônicos. 
Em 2003, foi proposto um modelo 
de atenção à saúde de pessoas com 
condições crônicas pela Organização 
Mundial de Saúde, considerando as 
singularidades do cuidado em saúde 
para essa população, que implica em 
uma mudança no conceito de cuidado 
dentro do sistema de saúde vigente. O 
que se nota é a necessidade de uma 
reorientação do foco de atenção no 
campo da saúde da criança. Entretanto, 
a literatura disponível apresenta uma 
lacuna nessa área de conhecimento, 
com relação à produção acerca do 
tema das redes de atenção à saúde da 
criança e do adolescente cronicamente 
adoecidos no Brasil. Assim, este ensaio 
pretende produzir uma reflexão teórica 
no campo dos estudos sobre rede de 
atenção à reabilitação em condições 
crônicas de saúde infantojuvenil no 
Brasil.

Palavras-chave: Condições crônicas 
de saúde. Rede de Atenção à Saúde. 
Criança, Adolescente.

Abstract

Sociodemographic and health 
indicators have highlighted the change 
in epidemiological profile of children 
and adolescents, particularly in Brazil, 
where we can see a rapid transition of 
health conditions of this population, 
with relevant changes in morbidity and 
mortality and an increase in conditions 
of chronic diseases. In 2003, it was 
proposed a model of attention to the 
health of people with chronic conditions, 
by the World Health Organization, 
considering the singularities in health 
care for this population, which implies 
a change of the existing health system 
assistance. What is noticeable is the 
need for a reorientation of the focus 
of attention in the field of child health. 
However, the available literature shows 
a gap in this area of knowledge, with 
respect to production on the theme of 
networks of health care for children and 
adolescents chronically ill in Brazil. Thus, 
this essay aims to produce a theoretical 
reflection on the field of studies of 
attention to network rehabilitation in 
chronic conditions of juvenile health in 
Brazil

Keywords: Chronic conditions. Health 
Care Network. Child. Adolescent

INTRODUÇÃO

Quando refletimos sobre a 
mudança do perfil epidemiológico, em 
especial da população infantojuvenil 
brasileira nos últimos 13 anos, notamos 

uma rápida transição das condições de 
saúde1. Os dados da Pesquisa Nacional 
por Amostra de Domicílios (PNAD) de 
20112 registram queda das doenças 
agudas ante uma constante elevação 
das condições crônicas de saúde na 
população brasileira, o que Eugenio 
Vilaça Mendes denominou de “epidemia 
das doenças crônicas”3.

Na literatura, identificam-se várias 
definições para doença crônica. Entre 
essas, considera-se doença crônica 
aquela que tem um curso longo, em geral 
incurável, que pode deixar sequelas ou 
impor limitações aos indivíduos 4,5. 

A Organização Mundial da Saúde 
propôs, em 2003, um modelo de atenção 
à saúde de pessoas com condições 
crônicas (MACC) denominado como 
“Cuidados Inovadores para as 
Condições Crônicas”6. Para tanto, foram 
consideradas como condições crônicas 
tanto as doenças não transmissíveis 
(doenças cardíacas, diabetes, câncer 
e asma) quanto algumas doenças 
transmissíveis, como o HIV/AIDS, a 
tuberculose, a hanseníase, as doenças 
mentais7. Mendes8 considera ser esse 
um documento básico para se entender 
os fundamentos das redes de atenção à 
saúde por introduzir uma visão tipificada 
das enfermidades.

A partir de então, compreende-
se como doenças crônicas o grupo de 
doenças com história natural prolongada, 
caracterizada por: multiplicidade de 
fatores de risco complexos; interação 
de fatores etiológicos desconhecidos; 
longo período de latência; longo curso 
assintomático; manifestações clínicas, 
em geral de curso crônico, com períodos 
de remissão, exacerbação e evolução 
para incapacidades 9. 

A doença crônica, quando acomete 
uma criança ou adolescente, sujeito 

ainda em fase de desenvolvimento e 
completude, constitui-se em um caminho 
por vezes longo, difícil e imprevisível. 
A vida das crianças e adolescentes, e 
de toda a família, passa a ser regida 
pela doença, com inúmeros contatos 
com médicos, exames, hospitalizações 
e procedimentos aversivos10. Essas 
crianças e adolescentes necessitam 
de atenção integrada, associada a 
programas de educação em saúde 
para o autocuidado e de apoio em 
suas comunidades, além de políticas 
abrangentes para a promoção da saúde 
e para prevenção ou manejo eficaz das 
condições crônicas8.

Entretanto, a despeito do avanço 
das condições crônicas, o sistema de 
saúde não se mostra preparado para 
enfrentá-las. No Brasil, os serviços de 
saúde foram construídos, historicamente, 
para atender às condições agudas8.

Dessa maneira, o cuidado 
em saúde para essa população 
cronicamente adoecida, ou que convive 
com o adoecimento crônico, demanda 
uma mudança no conceito até então 
vigente no sistema de saúde brasileiro 
com assistência pautada sob níveis de 
complexidade dos agravos e doenças.

Com vistas à investigação na 
literatura do tema das redes de atenção 
à saúde da criança e do adolescente 
cronicamente adoecido no Brasil, foi 
realizada uma busca na base de dados 
Medline por meio do PubMed, delimitada 
em artigos científicos no período de dez 
anos, com início em 2003 e término em 
2013. Este período de corte temporal 
se deu em função da publicação, em 
2003, de documento elaborado pela 
OMS acerca do MACC. Como o campo 
da saúde da criança e do adolescente 
são as interfaces teóricas do presente 
estudo, e o foco de interesse são as redes 
de atenção à saúde em reabilitação, 
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foram associadas ao descritor doença 
crônica as palavras reabilitação e rede 
de cuidados continuados em saúde, 
tendo como limites dessa busca os 
unitermos criança e adolescentes, como 
se segue: “Chronicdisease” [AllFields] 
AND “Rehabilitation” [MeSHTerms] AND 
“Delivery of Health Care “ [MeSHTerms]. 

  Devido ao caráter exploratório 
da pesquisa, considerou-se importante 
analisar apenas aqueles artigos que 
abordassem as questões relativas 
à formação de rede de atenção em 
reabilitação. Dessa maneira, foram 
excluídos artigos que abordavam 
dor crônica, aspectos econômicos, 
fatores de risco para doença crônica, 
uso da tecnologia da informática para 
informações em saúde, equipamentos, 
métodos diagnósticos. Ao final, foram 
incluídos sete artigos para análise 
(Arafa, 2008; Castro, 2002; Moreira & 
Goldani, 2010; Sawyer & Aroni, 2005; 
Secker, 2006; Tribble 2008; Vieira & 
Lima, 2002), tendo sido encontrado 
apenas um (Ribeiro et al., 2010b)  com 
foco na realidade brasileira. 

Partindo de tais considerações, 
este ensaio teórico busca suprir 
algumas lacunas na área específica 
do conhecimento relativo ao 
desenvolvimento da rede de atenção 
à saúde infantojuvenil nas condições 
crônicas de saúde. Explorando as 
contribuições e os limites das definições, 
conceitos e especificidades, pretende-se 
realizar uma reflexão teórica no campo 
dos estudos sobre rede de atenção à 
reabilitação em condições crônicas de 
saúde infantojuvenil no Brasil.

O SISTEMA ÚNICO DE 
SAÚDE E AS AÇÕES DE 
REABILITAÇÃO NO BRASIL

As ações de reabilitação no Brasil 
têm duas fases bastante distintas, sendo 
a criação do Sistema Único de Saúde 
(SUS) o seu marco divisor11. Antes da 
reforma sanitária e da criação do SUS, 
em 1988, as ações de promoção à saúde 
eram restritas à parcela da população 
que contribuía com um seguro social para 
desfrutar de tal benefício, o que custou 
uma importante limitação do acesso aos 
serviços11,12. As ações de saúde pública 
eram de caráter preventivo e coletivo, 
voltadas para algumas doenças ou 
grupos populacionais, e a assistência 
médica individual era de competência 
do sistema previdenciário. 

Os programas de reabilitação para a 
assistência ao portador de necessidades 
especiais não eram de competência 
de nenhuma esfera governamental, 
ficando a cargo da filantropia e das 
poucas instituições públicas do sistema 
previdenciário13.  Até a implantação do 
SUS em 199014, as ações de reabilitação 
percorreram um cenário sob influência 
da política de saúde vigente até então 
que prestava assistência de forma 
superficial, pautada em um modelo 
de estímulo à expansão do setor 
privado11,15,16,17.                                                                                                                                      

Contudo, o grande volume de 
recursos exigido para a assistência 
curativa gerou uma grande crise 
no sistema previdenciário, sendo 
necessário repensar a política de saúde. 
A reforma política de saúde brasileira 
permitiu a construção de um sistema 
de assistência mais universal, com 
extensão da oferta de serviço para a 
atenção básica. Nascia, assim, o SUS, 

estabelecendo a saúde como direito 
universal e concebendo-a de maneira 
integral, preventiva e curativa14,18.

Após a criação do SUS, houve uma 
mudança na configuração da prestação 
de serviços médicos e de reabilitação, 
uma vez que a saúde passou a ser um 
direito de todos e dever do Estado. O 
novo sistema de saúde brasileiro firmou 
um compromisso social abrangente, 
justo e democrático, conferindo ao 
Estado o dever de promover a atenção 
à saúde mediante políticas sociais e 
econômicas que garantam o acesso 
universal e igualitário às ações e serviços 
para promoção, proteção e recuperação 
da saúde11,19. 

Ocorreu, portanto, a 
descentralização do poder decisório do 
governo federal (Ministério da Saúde) 
para os vários níveis de governo (União, 
Estados e Municípios), redistribuindo 
as responsabilidades quanto às ações 
de saúde para as secretarias de saúde 
estaduais e municipais11,17. 

Com o SUS, os programas de 
reabilitação brasileiros passaram a ter 
administração federal, sendo o Ministério 
da Saúde (MS), gestor e planejador das 
ações de saúde. As diversas instâncias 
governamentais (Federal, Estaduais e 
Municipais) passaram a desenvolver 
programas de reabilitação para 
deficientes na Rede Pública de Saúde13. 
Uma rede de serviços especializados 
em reabilitação começou a ser criada 
nos municípios ainda que timidamente18.

Uma série de atos legais foram, 
então, criados a fim de incluir a atenção 
à saúde de pessoas com necessidades 
especiais, com ênfase nas ações de 
promoção à saúde, de reabilitação e de 
inclusão social.

Nesta perspectiva de atenção 
integral, o MS estabeleceu critérios 
e diretrizes gerais para os serviços 
de reabilitação com um modelo de 
assistência multidisciplinar, porém a 
adequação e implementação dessas 
normatizações ficava a cargo dos 
gestores estaduais e municipais, por 
meio das secretarias de saúde e de 
acordo com a necessidade e realidade 
locais12,20 

Cabe ressaltar que, por Atenção 
Especializada em Reabilitação, 
entendem-se reabilitação auditiva, 
física, intelectual, visual, ostomia e em 
múltiplas deficiências, conforme será 
definido por documento normativo21. 

A Portaria do Ministério da Saúde 
GM/MS nº 818, de 5 de junho de 
2001, preconiza a estruturação das 
Redes de Reabilitação Física e orienta 
as Secretarias Estaduais de Saúde 
e o Distrito Federal a organizarem 
suas redes integradas por serviços 
hierarquizados, com diferentes níveis 
de complexidade22.

Com os municípios passando a 
administrar seus serviços, as Secretarias 
Municipais de Saúde assumiram o 
desafio de oferecer, de maneira mais 
sistemática, ações voltadas para o 
atendimento integral às múltiplas 
necessidades do deficiente, em acordo 
com os princípios do SUS23.

Começou, assim, a criação 
de uma rede de atendimento de 
reabilitação, hierarquizada por níveis 
de complexidade, afinada ao sistema 
de saúde, de modo a assegurar ao 
usuário uma rede de referência e 
contrarreferência, além de tentar 
contemplar as necessidades de cada 
área de planejamento municipal15,23. 
Contudo, essas redes, em alguns 
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municípios, ainda se encontram-
desarticuladas com outros setores da 
saúde, da gestão pública e do setor 
privado, como constatado por Ribeiro19 
no município do Rio de Janeiro.

Deve-se ressaltar que essas 
ações de reabilitação foram pioneiras 
no Brasil, uma vez que não é simples 
colocar em prática uma política tão 
abrangente. Apesar de todo o esforço do 
Estado para tentar organizar o sistema 
de saúde em rede, de fato, este parece 
existir de forma incipiente. Outrossim, 
o sistema de saúde brasileiro ainda 
se encontra fragmentado, organizado 
por níveis de complexidade, o que se 
mostra incoerente com o conceito de 
saúde preconizado pela atual política de 
atenção à saúde brasileira3.

De acordo com o relatório da 
Convenção das Nações Unidas 
sobre os Direitos das Pessoas com 
Deficiência (CDPD) de 200724, muitos 
países têm uma  legislação adequada 
além de políticas de reabilitação, mas a 
implantação dessas políticas e a criação 
de serviços de reabilitação encontram 
barreiras sistêmicas, entre as quais: 
falta de planejamento estratégico, com 
distribuição inadequada dos serviços; 
de recursos e de infraestrutura de 
saúde; de agência para administrar, 
coordenar e monitorar os serviços de 
reabilitação; sistemas de informação 
em saúde insuficientes e estratégias 
de comunicação entre os setores de 
assistência inadequadas; sistemas 
complexos de encaminhamento de 
pacientes que limitam o acesso; ausência 
de envolvimento com as pessoas com 
deficiências, por meio de consulta 
às organizações destas pessoas ou 
suas famílias sobre planejamento, 
implantação e avaliação dos programas 
de reabilitação. 

Segundo o referido relatório 
da CDPD, nos diversos países, os 
principais centros de reabilitação, em 
geral, ficam nas áreas urbanas, o que 
pode trazer dificuldades para o acesso. 
Viajar para obter serviços de reabilitação 
pode ser caro e demorado, além da falta 
frequente de adaptação do transporte 
público a pessoas com dificuldades de 
locomoção24.

Ao ratificar a CDPD, o Brasil 
assumiu o desafio de harmonizar seu 
arcabouço legal e adequar suas políticas 
públicas às propostas preconizadas em 
2007. Conforme o Decreto nº 6.949 em 
2009, o governo brasileiro, como Estado 
Parte da Convenção, deve submeter 
relatório abrangente sobre as medidas 
adotadas em cumprimento de suas 
obrigações estabelecidas e sobre o 
progresso alcançado ao menos a cada 
quatro anos25.

No primeiro relatório nacional 
sobre o cumprimento das disposições 
da CDPD, referente ao período de 2008 
a 2010, os dados oficiais apresentados 
são pouco esclarecedores. Segundo 
o relatório, a implantação da Rede de 
Serviços de Reabilitação Física atingiu, 
em 2010, 73% do previsto em portaria 
específica, com 158 serviços. Já em 
relação aos serviços de reabilitação 
para pessoas com deficiência mental 
e autismo, haviam sido cadastrados 
1.000 serviços de deficiência intelectual/
autismo conveniados ao SUS. Em 
relação aos serviços de reabilitação 
para deficiência visual, foi mencionada 
previsão de implantação de, no mínimo, 
75 serviços de Reabilitação Visual 
vinculados à Rede de Assistência em 
Oftalmologia do SUS, mas o prazo não 
foi declarado26. 

Ainda de acordo com o relatório 
2008-2010, a implantação de tais serviços 
de reabilitação em pequenos municípios 
é inviabilizada pela necessidade de 
certo grau de densidade tecnológica, 
concentrando-se nas capitais e grandes 
cidades, A orientação para as áreas 
rurais, assistidas pela Saúde da Família, 
é o encaminhamento das pessoas com 
deficiência para os centros urbanos, para 
atenção especializada em reabilitação e 
recebimento de tecnologias assistivas26. 
No entanto, a CDPD de 2007 preconiza 
que, com exceção de necessidades 
complexas, os serviços de reabilitação 
sejam integrados à assistência primária 
e secundária, em serviços próximos à 
residência, pelos motivos já expostos24.

Em 2012, a Portaria nº 793 do 
Ministério da Saúde institui a Rede de 
Cuidados à Pessoa com Deficiência no 
âmbito do SUS, composta pela Atenção 
Básica, pela Atenção Especializada em 
Reabilitação e pela Atenção Hospitalar 
e de Urgência e Emergência. Essa 
Portaria determina que os pontos de 
Atenção Especializada em Reabilitação 
se constituam em serviços regulados, 
com funcionamento segundo base 
territorial, e que se estabeleçam como 
referência de cuidado em reabilitação 
auditiva, física, intelectual, visual, 
ostomia e em múltiplas deficiências21. 

É importante considerar que as 
deficiências físicas não se encontram 
apenas associadas aos acidentes 
e violências, como frequentemente 
é observado, mas também como 
sequela de condições crônicas de 
agravos à saúde, como malformações 
congênitas e síndromes. Esse fator 
é de sobremaneira importante para a 
identificação e planejamento adequado 
das ações de saúde para essa área 
específica do cuidado, principalmente 
ao se pensar a população infantojuvenil 
27,28.                                                    

REDE DE ATENÇÃO À 
SAÚDE DA CRIANÇA 
E DO ADOLESCENTE 
CRONICAMENTE  
ADOECIDOS

Ao observarmos a literatura 
disponível, percebe-se que, desde 
2003, a OMS estabeleceu uma 
definição clara de condições crônicas 
de saúde7. Entretanto, ao se buscar na 
literatura textos que possam embasar a 
discussão acerca das redes de atenção, 
nota-se uma carência de estudos, a 
despeito de um progressivo aumento 
da prevalência dessas condições na 
população infantojuvenil. Sabe-se que 
as condições crônicas de saúde podem 
afetar essa população em uma miríade 
de aspectos e, além dos complexos 
regimes de cuidados de saúde, estes 
podem ser afetados em seu crescimento 
e desenvolvimento.

Secker et al.27 destacam a 
importância de um efetivo modelo 
de regionalização de cuidados de 
saúde para a população cronicamente 
adoecida, a fim de evitar a impossibilidade 
do acesso aos serviços de saúde, 
ou a excessiva dependência de seus 
cuidadores e familiares. Além disso, 
aponta que o fato de existir um sistema 
de atenção à saúde fragmentado pode 
resultar em mecanismos que resultem 
em potenciais falhas nesse sistema, 
com sobrecarga dos cuidadores. 
Sugere para a população infantil um 
sistema de cuidados com associação 
estreita entre os diferentes serviços 
prestadores de atenção a crianças com 
deficiências ou condições crônicas de 
saúde, incluindo o planejamento da 
transição para as clínicas de cuidados 
de adultos, ações estas focadas em 
uma perspectiva abrangente centrada 
no cuidado do paciente, que permita aos 
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familiares “navegar” em um continuum 
de cuidados.

Sawyer e Aroni28 apontam três 
conceitos relativos à doença crônica e 
aos adolescentes, destacando a questão 
da aderência a um regime de tratamento 
com rotinas exaustivas e prolongadas, 
o qual pode se tornar uma das maiores 
fontes de tensão entre os adolescentes e 
seus pais. Aponta, ainda, a importância 
de que se tenha um processo de 
transição dos cuidados pediátricos 
para a clínica de adultos, inclusive com 
equipes multiprofissionais que possam 
participar diretamente nessa transição 
de serviços, e que esses serviços 
contenham espaços designados para 
pessoas jovens com necessidades 
especiais de cuidados, especialmente 
daqueles que demandam contínua 
atenção de especialistas, como nos 
processos de atenção multidisciplinar 
na área da reabilitação. Finalizam sua 
discussão com a questão da educação 
para o autocuidado, e de como essa 
população deve considerar a promoção 
das melhores práticas para favorecê-lo. 
Destacam que para que esses pontos 
sejam exitosos no cuidado a longo prazo 
de uma população juvenil, é necessário 
e premente o estabelecimento de uma 
parceria entre pais, profissionais de 
saúde e pacientes.

Campos29 chama a atenção 
para o fato de que um importante 
pilar de sustentabilidade do SUS é a 
reorientação dos serviços de saúde. 
Nesse caso, o trabalho em rede de 
atenção à saúde caracteriza-se como 
uma das estratégias para alcançar essa 
reorientação. 

Em 2013, foi instituída pela Portaria 
nº 252 do Ministério da Saúde a Rede 
de Atenção à Saúde das Pessoas com 
Doenças Crônicas no âmbito do SUS. 

Segundo a referida Portaria, essa Rede 
tem como finalidade realizar a atenção 
de forma integral aos usuários com 
doenças crônicas, por meio de ações 
e serviços de promoção e proteção 
da saúde, prevenção de agravos, 
diagnóstico, tratamento, reabilitação, 
redução de danos e manutenção da 
saúde30.

 A Rede de Atenção à Saúde 
consiste em arranjos organizativos 
formados por ações e serviços de 
saúde, com diferentes configurações 
tecnológicas e missões assistenciais, 
articulados de forma complementar 
e com base territorial, e têm diversos 
atributos, entre eles, a atenção básica 
estruturada como primeiro ponto de 
atenção e principal porta de entrada do 
sistema. Dentre os seus princípios e 
diretrizes, destacam-se: humanização da 
atenção, cuidado realizado por equipes 
multiprofissionais, monitoramento e 
avaliação da qualidade dos serviços 
por meio de indicadores, atuação 
territorial a partir das necessidades de 
saúde das respectivas populações, 
com articulação interfederativa entre os 
diversos gestores de saúde e formação 
profissional e educação permanente31,32

Documentos  anteriores  reforçam 
a importância da integração dos serviços 
assistenciais e como esta pode favorecer 
o acesso ao cuidado de saúde que o 
usuário necessita24. Entretanto, em toda 
América Latina, as redes de atenção à 
saúde mostram-se ainda incipientes. 
Mendes3 destaca que, no Brasil, algumas 
experiências têm sido relatadas, tanto 
nas secretarias estaduais quanto nas 
municipais de saúde, em que o princípio 
da integralidade aparece como eixo 
norteador. Nestas destacam-se também 
os princípios do acesso assegurado, 
da integração vertical e horizontal e o 
conceito de território como fundamentais.

Enfocando o processo de 
transformação da atenção em saúde, 
surge cada vez mais a necessidade 
de se examinar as práticas em saúde 
dos profissionais em relação aos seus 
pacientes com condições crônicas de 
saúde. Um importante aspecto a ser 
estudado com relação à formação de 
redes de atenção é a questão das 
intervenções de empoderamento, a 
partir da atuação dos profissionais de 
saúde envolvidos no processo, e como 
eles realmente se sentem capacitados 
para seu desempenho em atendimento 
domiciliar no contexto de problemas 
crônicos de saúde. Tribble et al.33, 
particularmente, abordam essa questão, 
destacando que o estudo desses 
aspectos irá reforçar um crescente 
corpo de conhecimento sobre a referida 
capacitação.

Compreende-se, assim, que o 
trabalho em rede, em que as ações 
de promoção da saúde ocorram 
transversalmente dentro do sistema 
de saúde, poderia em muito favorecer 
o desenvolvimento dos aspectos 
anteriormente citados, trazendo à 
criança e ao adolescente cronicamente 
adoecidos, assim como a seus familiares 
e cuidadores, um suporte efetivo, que 
minimizaria riscos de sobrecarga e 
estresse, além de favorecer a integração 
social e a qualidade de vida desta 
população 34.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Fica evidente, neste estudo, a 
necessária e adequada articulação de 
todos aqueles que prestam cuidados às 
crianças e adolescentes não só no que 
diz respeito à própria organização como 
também com relação à comunidade 
e serviços de apoio, considerando o 
paciente sempre no centro de todo 
esse processo. Somente com uma 
assistência planejada e coordenada, 
isto é, em ação organizada entre todos 
se conseguirá alcançar os objetivos que 
visam uma melhor qualidade de vida 
para essa população.

Cabe ressaltar, ainda, a importância do 
estudo de uma rede social de prestação 
de cuidados como subsídio, fornecendo 
informações úteis para a detecção 
de eventuais problemas dentro do 
sistema de saúde vigente, assim como 
para a criação de soluções com vistas 
à melhoria da gestão da qualidade 
dos processos de trabalho dentro dos 
sistemas de atenção à saúde.
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Resumen

La Atención Primaria de Salud ha sido, 
desde 1983, una de las prioridades de la 
administración sanitaria andaluza. Esto informe 
sobre la investigación realizada se desarrolla de 
acuerdo con esta prioridad y, al mismo tiempo, 
se presenta en un momento que, debido a la 
crisis financiera en Europa, el sistema de salud 
pública está sometido a un proceso de revisión 
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para que sea aún más eficiente. El 
informe tiene como objetivo analizar la 
formación del estudiante de Medicina en 
Andalucía. Para ello, se consideran los 
aspectos relacionados con la educación 
médica de Grado en Atención Primaria 
y Medicina Familiar vinculados a 
la Facultad de Medicina de la 
Universidad de Granada. Utilizando 
para ello enfoques cuantitativos y 
cualitativos como estrategias de 
aproximación a la realidad, siendo la 
percepción de los estudiantes clave en 
el proceso. Los estudiantes de Medicina 
piensan que es necesario un cambio 
real en las metodologías de enseñanza 
y aprendizaje, en el cual tengan un 
papel más activo. En cuanto a Medicina 
de Familia, hay que aumentar la 
importancia como disciplina académica, 
y por tanto, la presencia de dicho campo 
dentro de la Universidad. La evaluación 
continua del proceso de educación 
permanente en salud es un componente 
clave para los ajustes necesarios y la 
búsqueda persistente de acumulación 
de poder técnico y político, para la 
institucionalización y la sostenibilidad 
de un cambio efectivo del Grado en 
España. Investigación vinculada a Rede 
Ibero-americana de Investigadores 
“MARISTAN” integrada a la Associação 
Universitária Ibero-americana de Pós-
graduação – AUIP.

Palabras clave: Curriculum. Educa-
ción Médica. Salud Pública. Medicina 
Familiar y Comunitaria. Atención Prima-
ria de Salud. Medicina Preventiva.

Abstract: 

Primary Health Care has been, since 
1983, one of the priorities of the 

Andalusian health administration. This 
report develops research conducted 
under this priority and at the same time, 
comes in a time when, because of the 
financial crisis in Europe, the public 
health system is subject to a review 
process in order to be even more 
efficient. The report aims to analyze the 
medical student training in Andalusia. 
To do this, we consider the aspects 
of medical education graduation in 
Primary Care and Family Medicine 
linked the Faculty of Medicine of the 
University of Granada. Using for that 
quantitative and qualitative approaches 
as strategies of approximation to reality, 
being the perception of students key in 
the process. Medical students believe 
a real change in teaching and learning 
methodologies is necessary, in which 
they have a more active role. As for 
Family Medicine, it must be increased its 
importance as an academic discipline, 
and therefore the presence of the said 
field within the university. The continuous 
evaluation of the process of permanent 
education in health is a key component 
for the necessary adjustments and 
the persistent pursuit of accumulation 
of technical and political power to the 
institutionalization and sustainability of 
an effective change of the graduation 
in Spain. Research linked to the Ibero-
American Researchers Network 
“MARISTAN” integrated to the Ibero-
American University Association of Post-
graduation – AUIP.

Keywords: Curriculum. Medical 
Education. Public health. Community 
and Family Practice. Primary Health 
Care. Preventive Medicine.

Contextualización

El interés en la comprensión de las 
diferencias y similitudes entre el sistema 
de salud en España y en Brasil, como 
campo de conocimiento y la formación 
educativa en dicho campo reside en el 
hecho de que ambos sistemas consid-
eran el nivel primario como centro del 
sistema.

La Constitución Española (1978) 
garantiza el “derecho a proteger la salud 
de los ciudadanos” y la Ley General de 
Sanidad (1986), regula esto derecho es-
tableciendo la organización del sistema 
con las Estructuras Básicas de Salud, 
los Equipos de Primaria y los Servicios 
Especializados.

La totalidad de la población tiene, 
prácticamente, asegurado un médico y 
una enfermera de familia, con un equipo 
de Atención Primaria al menos, si habla-
mos de ciudades con cerca de  5.000 
habitantes. El proceso de reforma de los 
sistemas sanitarios de la Unión Euro-
pea intenta responder a una orientación 
política que busca aumentar la partici-
pación ciudadana.

La notable diferencia entre el siste-
ma de salud español y el brasileño está 
en el contexto de la evolución de cada 
uno, es decir, entender que el sistema 
de salud es parte de la sociedad y al 
mismo tiempo, es el producto de la mis-
ma. En España el tiempo del sistema de 
salud es otro, ya que el punto que define 
la política pública es un país desarrolla-
do.

Por lo tanto, hablamos de los cam-
bios operados en la realidad social, en 
la conciencia y las demandas de los ciu-
dadanos con el Estado en un escenario 
de una sociedad democrática, consci-

ente de sus derechos, como la univer-
salidad de los servicios de salud, a la 
disposición de todos los segmentos de 
la sociedad, incluyendo tanto los secto-
res más críticos de la población como 
aquellos cuyo nivel económico es may-
or.

En 2015, el sistema de salud públi-
ca español alcanzó el 100% de la po-
blación: el 80% del gasto en salud es 
público (7,6% del PIB) y el 20% es priva-
do. El gasto farmacéutico es, en prome-
dio, el 25% del gasto total del sistema, 
y   desde en el año 2002 la mayor parte 
de la gestión del Instituto Nacional de la 
Salud (INSALUD) fue transferida a las 
comunidades autónomas, completando 
así, el procedimiento previsto para la 
descentralización en la Constitución Es-
pañola.

La comparación con el sistema 
de salud español debe tener en cuen-
ta las dimensiones de los dos países 
en cuanto a superficie de territorio y a 
número de habitantes. En términos de  
dimensión territorial,  en Brasil la cifra 
que le corresponde es de 8.515.767 
km2, mientras que en España es de 
504.030 km2. En cuanto a tamaño de 
la población en 2014 es 47 millones de 
españoles en comparación con 201 mil-
lones de brasileños, aproximadamente. 
Por otro lado, es necesario señalar que 
en términos de pirámide poblacional 
existe un gran envejecimiento de la po-
blación española.

Los servicios primarios trabajan 
con equipos de especialistas médicos 
en los niveles secundario y terciario, 
mientras que la proporción recomenda-
da por la Política Nacional Nueva para 
la Atención Primaria en Brasil es de 1 a 
2.000 personas y un máximo de 4.000 
personas contra 1 para 1.000-1.400 de 
personas en España.
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 En Brasil, cualquier médico licen-
ciado en Medicina puede actuar en el 
nivel primario en el sector público, mien-
tras que en España solo puede ejercer 
en esta área un médico que haya com-
pletado la residencia en Medicina de Fa-
milia.

Por el contrario, en Brasil se en-
tiende que las actividades de Atención 
Primaria y de Salud de la Familia se en-
señan por completo durante el desarrol-
lo del Grado. La realidad muestra que la 
educación médica en el país sigue priv-
ilegiando el nivel especializado y hospi-
talario, pero no a la Atención Primaria y 
la Salud Familiar.

La Facultad de Medicina de la 
Universidad de Granada, con casi 
500 años de existencia, incluye en el 
proyecto pedagógico correspondiente 
a la nueva formación curricular en el 
Rotatorio Clínico en la Atención Primaria 
de Salud, que comienza la primera 
promoción de esto GRADO en 2015/16, 
manteniendo aún así una estructura 
de enseñanza tradicional del primer al 
quinto curso.

Analizar la educación médica de 
Grado en lo concerniente a la Salud 
Pública, Medicina Preventiva y Atención 
Primaria de Salud dentro del Plan de 
Estudios del Grado en la Facultad de 
Medicina de la Universidad de Granada 
y la relación de estos contenidos con la 
Medicina de Familia en la formación del 
estudiante a partir de esta investigación, 
dando especial importancia a la opinión 
de los estudiantes.

Descripción de la experiencia

Se adoptarán en esta investigación 
enfoques cualitativos como una estrate-
gia de aproximación a la realidad y pro-
fundización de la complejidad de los 
temas tratados e implicados, utilizando 
también los datos cuantitativos.

Las técnicas de investigación uti-
lizadas fueron las siguientes: grupo fo-
cal de discusión – con los delegados de 
los estudiantes de medicina y encuesta 
de percepción y entrevistas semiestruc-
turadas con los profesores y con los ge-
stores.

La ejecución de todas las entrev-
istas y de los grupos focales se llevaron 
a cabo por un solo entrevistador, en 
forma oral, grabada y transcrita por es-
tudiantes de medicina colaboradores de 
esta investigación, brasileños y una es-
pañola.

 Con esta estrategia garantizamos 
una mayor validez de los datos, ya que 
los problemas y las limitaciones de un 
determinado método se pueden com-
pensar con el uso de otros procedimien-
tos, como el análisis de documentos y 
además a través de conversaciones in-
formales con profesores, gestores y es-
tudiantes de 1º a 6º curso.

Toda esta información adicional 
está ayudando en el análisis de los da-
tos. El material reunido se definió como 
el corpus de investigación. Los aspec-
tos éticos y legales del proyecto de in-
vestigación fueron aprobados por par-
te del Comité de Ética para Análisis de 
Proyectos de Investigación del respecti-
vo Centro de Estudios. Los participantes 
firmaron el consentimiento informado 
después que fueron explicados los obje-
tivos generales del estudio y asegurada 
la confidencialidad de sus identidades.

Resultados preliminares:

La Facultad de Medicina de 
Granada, fundada en 1532 en la 
ciudad de Granada, cuya importancia 
histórica a nivel nacional es indiscutible, 
completará de aquí a menos de dos 
décadas 500 años de existencia.

Con los responsables del Grado en 
Medicina de la UGR se incluyeron cu-
atro directivos que ocupaban los pues-
tos de Decano, Coordinador del Grado 
y dos Directores de Departamento, que 
hablaron sobre la caracterización de 
la evolución de la medicina en gener-
al y del área de Medicina Preventiva y 
Atención Primaria en esto contexto.

En las entrevistas individuales con 
los profesores responsables de las asig-
naturas o actividades desarrolladas, por 
el área de Salud Pública en el Grado 
de Medicina, se incluyeron cuatro pro-
fesores identificados como personas 
clave. Algunos de ellos responsables de 
las actividades más directamente rela-
cionadas con el área de Salud Pública, 
que tradujo la configuración de Medicina 
Preventiva y sus diversas dimensiones 
de funcionamiento.

Se formó un grupo focal de 10 es-
tudiantes de la UGR pertenecientes a 
todos los cursos de 1º a 5º (Grado) y, 
específicamente, una entrevista person-
al con el delegado de 6º curso (Licenci-
atura).

El grupo focal se llevó a cabo a 
partir de un  guión  semiestructurado, 
que también se utilizó en la entrevista 
con la delegada de 6º grado.

 Para fines de verificación de los 
datos, se utilizó un cuestionario semie-
structurado para entrevistas individuales 
con los gestores y con los profesores se-

leccionados. El cuestionario constó de 
algunas preguntas de orientación con el 
fin de conocer el proyecto pedagógico 
de la Facultad de Medicina en su proce-
so de constitución, en sus principios fun-
damentales, en sus directrices y en sus 
mecanismos de evaluación; para carac-
terizar el perfil del área de Salud Pública 
en sus dimensiones estructurales, cur-
riculares y pedagógicas con la intención 
de entender sus objetivos y significados.

Guiados por estos objetivos y abor-
dando los puntos equivalentes, los gu-
iones de las entrevistas y los grupos fo-
cales fueron adaptados a los diferentes 
participantes: gestores, profesores y es-
tudiantes.

La especialidad de Medicina de 
Familia se creó en España en 1978, de 
igual forma que todas las especialidades 
médicas fueron instauradas vía MIR – 
Médico Interno Residente (sistema de 
formación de especialistas médicos a 
nivel de Postgrado), en el mismo año.

A partir de  ese momento 
las residencias médicas  dejan la 
Universidad y el Gobierno se ocupa 
de ellas dentro del sistema sanitario,  
convirtiéndose en una formación con 
pacientes dentro de los Centros de 
Salud y de los Hospitales,. Generando, 
así, una pérdida de poder importante por 
parte de la Universidad en el proceso de 
formación del profesional médico. 

Por otro lado, determinadas áreas 
que no estaban desarrolladas en las 
Universidades, como era el caso de 
Medicina Familiar y Comunitaria, también 
se desarrollan como especialidades 
médicas y se crea una red muy amplia 
de Centros de Salud dentro del sistema 
sanitario; garantizando que todos los 
españoles  tengan un médico de familia 
y una Unidad de Atención Primaria de 
referencia  cerca a su hogar.
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Sin embargo, por lo general 
no encontramos médicos de familia 
en las Universidades. Son los 
Departamentos de Medicina Preventiva, 
de Bioestadística u otras áreas los que 
se dedican al sector de Salud Pública, 
por lo que, en principio, el campo de 
Medicina de Familia no existe en la 
Universidad.

Los médicos de familia fueron in-
corporados a la Universidad casi una 
década después de 1987, como profe-
sores asociados en prácticamente todas 
las Facultades de Medicina de España, 
en áreas de prácticas para estudiantes, 
los cuales comenzaron a ir a los Centros 
de Salud para aprender Medicina de Fa-
milia con ellos. 

Desde entonces existe un es-
fuerzo por parte del sector para que la 
Medicina de Familia sea una disciplina 
académica, una especialidad médica y 
una profesión sanitaria. Respondiendo 
a esto, se han desarrollado congresos 
y conferencias nacionales a lo largo de 
estos años, así como se ha destacado 
la importancia de esta especialidad en 
Libro Blanco: Título de Médico de la 
Agencia Nacional de Evaluación de la 
Calidad y Acreditación.

A partir del Libro Blanco se con-
siguió la aprobación del Real Decreto Nº 
183, que regula, a la luz del Plan Bolo-
nia y del Espacio Europeo de Educación 
Superior, la reforma necesaria dentro 
del Grado. Además determina que los 
estudios de Grado deben orientarse ha-
cia la polivalencia y evitar contenidos 
subespecializados, lo que da contenido 
a la Medicina de Familia.

Actualmente, el 75% de las faculta-
des españolas contemplan la Medicina 
de Familia como asignatura obligatoria y 
casi el 90% de las facultades incorporan 

como prácticas obligatorias la estancia, 
durante un mes, en Centros de Salud 
con médicos de familia. 

Impactos (la visión de los protag-
onistas - los estudiantes)

A partir de las opiniones de los 
estudiantes, recogidas en el grupo focal 
y en entrevistas de forma específica, 
se pueden extraer los temas centrales 
que más preocupan a los alumnos en 
relación con la formación médica, en 
general y en Medicina de Familia, en 
particular. 

Se recalca, por un lado, la poca 
implicación y motivación existente desde 
gran parte del profesorado, como se cita 
a continuación:

“…hay profesores que dan la 
sensación de que están porque 
tienen que estar y no tienen 
ninguna motivación ni ninguna 
gana de formar ni a médicos 
ni a personas realmente. Van, 
imparten una clase y no se 
preocupan de si se ha entendido, 
si realmente se puede hacer de 
una forma más fácil de entender 
o tampoco entienden a veces 
cuando quieres transmitirles tu 
opinión como estudiante; es un 
trabajo más y no se esfuerzan 
por mejorarlo” (Estudiante 8).

Otro asunto que despierta gran 
interés en  los estudiantes es la carga 
práctica con relación  a carga teórica, 
que desarrollan durante el Grado, 
insuficiente y no acorde con lo estipulado 
en el Plan Bolonia según sus criterios, tal 
y como se expone en la siguiente cita:

“Hay asignaturas que se centran 
mucho en transmitirnos de 
forma teórica algo que se va a 
llevar a cabo de forma práctica, 
el sistema de enseñanza en este 
tipo de asignaturas no debería 
ser así y en lugar de tener más 
horas teóricas respecto a la 
práctica, se debería invertir: 
tener más horas de prácticas 
con respecto a la teoría. No 
podemos consentir que en una 
asignatura donde nos enseñan 
a relacionarnos con el paciente 
tengamos una práctica de una 
hora en toda la asignatura” 
(Estudiante 7)

La necesidad de que los alumnos 
sean debidamente informados sobre 
temas de evaluación y desarrollo de las 
asignaturas que están siendo cursadas 
es indiscutible, pero algunos sectores 
estudiantiles afirman que es, a menudo, 
deficiente:

“…lo primero que habría que 
hacer es decirle a los alumnos 
por qué se cursan esas 
asignaturas de esa manera…” 
(Estudiante 8)

“…en otros casos sólo utilizan 
la nota del examen sin contar 
la práctica o bien no sabes 
qué criterios han seguido ni 
de donde proviene tu nota…” 
(Estudiante 4)

En contra de la formación 
transversal que se propone desde 
la implantación del Plan Bolonia en 
la educación médica española, los 
alumnos también destacan la escasa 
colaboración entre estudiantes de 
Grados sanitarios distintos:

“…algo meramente ocasional, 
para ayudarlos a hacer algún 
taller o algo, tampoco se 
promueve ni desde la Facultad 
ni desde la Universidad, aunque 

nosotros tenemos una formación 
basada en el Plan Bolonia 
que en teoría debería premiar 
esa formación transversal…” 
(Estudiante 3)  

Se señala, al mismo tiempo, el poco 
desarrollo de trabajos de investigación 
por parte del discente, a menudo, 
reservado a alumnos internos de los 
Departamentos donde se realizan: 

“…como investigación interna, 
propia y autónoma del 
alumnado, como ha dicho mi 
compañero, algunos alumnos 
internos, me atrevería a decir 
que muy pocos, son los que 
llevan a cabo labores de 
investigación.” (Estudiante 3)

Bajo todas estas reclamaciones 
subyace una mayor, para muchos la raíz 
de todos los conflictos que se presentan, 
la falta de adecuación por parte de las 
Facultades de Medicina al nuevo Plan 
de Estudios, a la luz del Plan Bolonia:

 “…la adecuación de las 
asignaturas al Plan Bolonia está 
íntimamente relacionado con el 
profesorado; nosotros tenemos 
asignaturas que no han 
cambiado prácticamente nada 
(ni la teoría, ni la práctica, ni la 
forma docente) de Licenciatura 
a Grado y son dos sistemas 
completamente distintos. Son 
dos sistemas que buscan, 
uno la evaluación final y otro 
la evaluación continuada; uno 
que busca la clase magistral 
frente al otro que promueve la 
participación del alumnado, el 
primero se centra en el profesor 
y el segundo en el alumno, 
entonces son dos sistemas 
que no se pueden igualar, 
realmente solo hemos tenido 
una asignatura que siga el Plan 
Bolonia.” (Estudiante 5)
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La buena noticia reside en la 
creciente implicación del alumnado de 
Medicina de la Universidad de Granada 
en las cuestiones referentes a su propia 
formación médica, que reclama mayor 
margen de maniobra para conocer lo 
que acontece en la Facultad y participar 
en las decisiones académicas relativas a 
evaluación, consecución de habilidades 
clínicas y otras competencias que 
afectan a su desarrollo como futuros 
médicos.  

“…hay cierta agitación por 
parte del alumnado porque 
quiere que la conversión de 
Licenciatura a Plan Bolonia 
se haga bien, porque al fin 
y al cabo nosotros somos 
los principales implicados, 
que se haga bien, de forma 
adecuada y que la enseñanza 
sea buena. Un ejemplo de esta 
agitación estudiantil es que el 
Departamento de Medicina ha 
pasado en cuatro años de no 
tener ningún representante a 
tener el cupo lleno.” (Estudiante 
2)

A raíz de la entrada del Plan Bolonia, 
diversos tipos de presión son producidos 
para transformar la formación médica 
tal y como se ha llevado a cabo hasta 
ese momento. La reforma del modelo 
curricular para el Grado en Medicina en 
la Universidad de Granada ha alcanzado 
el 5º curso en 2014/15 y sigue con 
práctica reducida en relación con la 
teoría,  con escenarios de aprendizaje 
limitados y con sistemas de evaluación 
tradicionales basados en técnicas 
de memorización y centrados en el 
diseño cognitivo; con pocos exámenes 
de prácticas o “Exámenes Clínicos 
Objetivos Estructurados” (E.C.O.E.) 
a lo largo del Grado, caracterizados 
por incluir pocas estaciones y por 
asignaturas, que indican la necesidad 

de nuevas estrategias de enseñanza y 
aprendizaje, porque las Facultades de 
Medicina son instituciones complejas 
con multiplicidad de sujetos, identidades 
e intereses.

Sin embargo, la conducción del 
proceso de cambio no es simple y no se 
puede improvisar. Se necesita una ac-
ción estratégica para la construcción de 
canales de discusión y de comunicación 
colectiva, siendo la acumulación de 
poder por parte de la Medicina de Famil-
ia necesaria para conseguir el cambio y 
disminuir la resistencia a éste.

Consideraciones finales

Es necesaria una mayor impli-
cación por parte de las Facultades a la 
hora de conseguir los objetivos estipula-
dos por el nuevo Plan de Estudios que 
representen un cambio real en las met-
odologías de enseñanza y aprendizaje, 
en el cual los estudiantes de Medicina 
tengan un papel activo.

En cuanto a Medicina de Familia, 
los retos a abordar en los próximos años 
son diversos. Conseguir mayor financia-
ción pública destinada a Atención Pri-
maria y aumentar la importancia como 
disciplina académica del sector y, por 
tanto, la presencia de dicho campo den-
tro de la Universidad.

La evaluación continua del proce-
so de educación permanente en la salud 
es un componente clave para los ajustes 
necesarios y la búsqueda persistente de 
acumulación de poder técnico y político, 
para la institucionalización y la sostenib-
ilidad de un cambio efectivo.
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RESUMO

Introdução: Apesar de esforços envidados, o câncer de mama ainda é considerado 
um problema de saúde pública e constitui uma das mais importantes causas de 
morte de mulheres brasileiras. A detecção precoce do câncer de mama é a estratégia 
utilizada para o diagnóstico de alterações mamárias em tempo oportuno, o que 
proporciona às mulheres acometidas por essa doença maiores chances de cura e 
melhores condições no tratamento. Objetivo: O objetivo deste estudo foi analisar as 
estratégias para a detecção precoce do câncer de mama entre mulheres de 40 a 69 
anos, cadastradas na Estratégia Saúde da Família no município de Nova Andradina/
MS. Metodologia: Foi conduzido um estudo seccional, no qual foram entrevistadas 
393 mulheres com idades entre 40 e 69 anos, cadastradas na Estratégia Saúde 
da Família do município de Nova Andradina-MS. As participantes desta pesquisa 
foram entrevistadas em suas residências, sendo utilizado para a coleta de dados 
um formulário estruturado com questões que buscaram investigar as características 
sociodemográficas e o conhecimento e a prática acerca dos métodos de detecção 
do câncer de mama. Os resultados da pesquisa foram analisados por meio de 
estatística descritiva, e as associações entre variáveis foram estabelecidas pelo 
emprego dos testes qui-quadrado e exato de Fisher com nível de significância de 
5%. Resultados: Neste estudo, a idade média das entrevistadas foi de 54,00±0,39 anos 
(media±erro padrão), sendo que 81,2% já haviam realizado mamografia ao menos uma 
vez. Os fatores de risco para o câncer de mama mais frequentes foram: sedentarismo 
(80,2%), sobrepeso (29,5%) e obesidade (29,5%). A maior realização da mamografia 
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esteve associada à idade (p<0,001), à realização do Papanicolaou (p<0,001) e à 
realização do exame clínico das mamas (p<0,001). Não houve associação estatística 
entre a realização de mamografia e os fatores de risco, exceto a idade. Entre as 
participantes deste estudo, 86,3% receberam informações relacionadas ao câncer de 
mama, sendo 52,2% dessas informações fornecidas pela equipe de saúde da família. 
Sobre os métodos de detecção do câncer de mama, 79,1% palpavam suas mamas 
ocasionalmente, 43% das mulheres não realizaram o exame clínico das mamas 
nos últimos 12 meses e 75,6 % nunca solicitaram este exame, bem como 53,2% 
nunca solicitaram a realização de mamografia. Conclusões: Entre os fatores de risco 
apresentados pelas entrevistadas, somente a idade esteve relacionada com a maior 
realização de mamografia, e constatou-se que aquelas que realizam o exame clínico 
das mamas e exame Papanicolaou possuem maiores chances para a realização de 
mamografia. Este estudo também demonstrou que a maioria das mulheres recebeu 
informação sobre o câncer de mama, porém muitas ainda não aderem aos programas 
de detecção dessa doença, além de não adotarem posturas ativas em seu autocuidado. 
Os resultados apontados por este estudo poderão ser utilizados para o planejamento 
de ações dos profissionais da Estratégia Saúde da Família e Secretaria Municipal 
de Saúde, relacionadas com a prevenção e diagnóstico precoce do câncer de mama 
entre as mulheres de Nova Andradina. 

Palavras-chave: Estratégia Saúde da Família. Câncer de Mama. Detecção 
Precoce de Câncer. 
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RESUMO

Objetivou-se identificar os caminhos da Fisioterapia e dos fisioterapeutas em direção 
à atenção integral em saúde, por meio de sua inserção na Atenção Básica (AB) na 
área de abrangência da 3ª Coordenadoria Regional de Saúde do Rio Grande do Sul, 
composta por 22 municípios. Estudo qualiquantitativo com delineamento transversal, 
do qual participaram 21 secretários municipais de saúde, 43 fisioterapeutas e 649 
trabalhadores da AB (médicos, enfermeiros, odontólogos, técnicos e auxiliares de 
enfermagem, auxiliar de saúde bucal e agentes comunitários de saúde) atuantes 
na AB. Identificou-se que a inserção da Fisioterapia na AB na área do estudo se 
caracteriza por um número insuficiente de profissionais, limitada inserção em equipes 
ESF/NASF e predominância de vínculos empregatícios frágeis na AB com baixa 
remuneração. Existe uma compreensão limitada por parte dos gestores em saúde 
sobre o papel do fisioterapeuta, sobretudo pelos que não têm esse profissional 
inserido em suas equipes de Saúde da Família. A razão de fisioterapeutas na atenção 
pública de Fisioterapia na região do estudo foi de 0,20x1.000 habitantes, e esta cai 
para 0,06x1.000 habitantes quando são considerados somente aqueles que atuam na 
AB. A maioria dos secretários de saúde identificam o fisioterapeuta como sendo um 
profissional apenas da reabilitação, e alguns afirmam tratar-se de um profissional com 
formação de nível técnico. Nos municípios em que o profissional está inserido na ESF/
NASF, foi identificado como um importante integrante para complementação da equipe.  
A falta de recursos financeiros para contratação foi o fator mais referenciado pelos 
gestores como dificuldade para inserção na ESF. Dos fisioterapeutas participantes 
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do estudo, somente 6,9% estavam inseridos na ESF/NASF, 60,4% eram prestadores 
de serviço terceirizados e 44,2% recebiam no máximo três salários mínimos em 
sua vinculação com o setor público. Os fisioterapeutas que atuam na AB sem 
vinculação à ESF/NASF referiram maior envolvimento com atividades de reabilitação, 
como assistência a pessoas com dificuldade para caminhar (92,5%), com doenças 
osteomusculares (90,0%) e deficientes físicos (87,5%). O papel do fisioterapeuta 
como promotor de saúde foi identificado principalmente entre aqueles vinculados à 
ESF/NASF. As ações de promoção da saúde mais realizadas pelos entrevistados foi 
a prevenção de processos que levam à incapacidade funcional laborativa (62,8%). A 
maioria dos demais trabalhadores das equipes de saúde (90,3%) reconhece que a 
Fisioterapia pode atuar em todos os níveis de atenção à saúde. Esses identificaram, 
em seus locais de trabalho, situações e/ou agravos à saúde com potencialidade para 
a atuação da Fisioterapia, sendo as mais referidas os grupos de hipertensos (96,2%) 
e de diabéticos (95,4%). Em todas as práticas de saúde investigadas, mais de 90% 
dos participantes responderam que a presença do fisioterapeuta na equipe poderia 
contribuir para a atenção integral à saúde da população. Os resultados deste estudo 
mostram o quanto é preciso avançar para que a contribuição da Fisioterapia e das 
práticas dos fisioterapeutas tornem-se efetivas para a integralidade da atenção à 
saúde da população no âmbito da 3ª CRS/RS. Embora se perceba alguns pontos 
positivos, muito ainda necessita ser realizado, no que se refere ao reconhecimento 
por parte dos diferentes atores do setor saúde, sobre as potencialidades do “fazer” 
do fisioterapeuta em suas equipes, observando-se a necessidade de ampliação, do 
conhecimento por parte dos gestores em saúde, sobre o papel desse profissional, 
assim como dos recursos financeiros para o setor saúde.  Ao mesmo tempo, os dados 
do estudo mostram que a política pública de saúde vigente, que assegura a inserção 
do fisioterapeuta na ESF por meio do NASF, não parece ser suficiente para garantir 
atenção à saúde na área da Fisioterapia, nos três níveis de atenção, e, sobretudo, na 
AB, para a população da região do estudo.

Palavras-chave: Fisioterapia. Atenção Primária à Saúde. Estratégia Saúde da 
Família.
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