
Edição 2019/1, v. 6, n. 12



Cadernos de Educação, Saúde e Fisioterapia

REVISOR DE LÍNGUA PORTUGUESA
Manuela Lagos Leite

Wanderson Ferreira da Silva

Revisor de Língua Estrangeira
Ana Luísa Moreira Nicolino
Wanderson Ferreira da Silva

Diagramação
Lennon Macedo

Bibliotecária Responsável
Jacira Gil Bernardes

EDITORES CHEFES
 Arthur de Almeida Medeiros 

Universidade Federal de Mato Grosso do Sul
Dernival Bertoncello

Universidade Federal do Triângulo Mineiro

Comissão Executiva Editorial
Gabriel Calazans Baptista

Conselho Municipal de Saúde de Porto Alegre

Publicação

CONSELHO EDITORIAL
Adriane Pires Batiston, Universidade Federal de Mato Grosso do Sul
Albert Schiaveto Souca, Universidade Federal de Mato Grosso do Sul
Alcindo Antonio Ferla, Universidade Federal do Rio Grande do Sul

Alessandro Diogo De-Carli, Universidade Federal de Mato Grosso do Sul
Alex Branco Fraga, Universidade Federal do Rio Grande do Sul

Alexandre Simões Dias, Universidade Federal do Rio Grande do Sul
Aline Guerra Aquilante, Brasil

Ana Carolina Basso Schmitt, Universidade de São Paulo
Ardigó Martino, Universidade de Bolonha, Itália

Berta Paz Lorido, Universitat de les Illes Balears, Espanha
Carmem Lúcia Colomé Becki, Universidade Federal de Santa Maria

Carolina Fu, Universidade de São Paulo
Celita Salmaso Trelha, Universidade Estadual de Londrina

Cervantes Caporossi, Universidade Federal de Mato Grosso
Cleusa Santos, Universidade Federal do Rio de Janeiro

Denise Bueno, Universidade Federal do Rio Grande do Sul
Dirce Shizuko Fujisawa, Universidade Estadual de Londrina

Elias Nasrala Neto, Universidade de Cuiabá
Emerson Elias Merhy, Universidade Federal do Rio de Janeiro
Francisco Barbosa, Universidade Estadual do Rio de Janeiro

Eva Maria Lantarón Caeiro, Faculdade de Fisioterapia Campus de Pontevedra, Espanha
Giovanni Aciole, Universidade Federal de São Carlos

Izabel Coelho, Centro Universitário Pequeno Princípe
João Henrique Lara Amaral, Universidade Federal de Minas Gerais

Juliana Veiga Cavalcanti, Instituto Federal do Rio de Janeiro
Julio César Schweickardt, FIOCRUZ Amazonas

Kátia Suely Queiroz Silva Ribeiro, Universidade Federal da Paraíba
Laura Serrant Green, University of Wolverhampton, Inglaterra

Lílian Lira Lisboa, Universidade Federal do Rio Grande do Norte
Luciana Carrupt Machado Sogame, Escola Superior de Ciências da Santa Casa de Misericórdia de Vitória

Mara Lisiane de Moraes dos Santos, Universidade Federal de Mato Grosso do Sul
Marco Akerman, Universidade Federal de Santa Maria

Maria Alice Junqueira Caldas, Universidade Federal de Juiz de Fora
Maria do Horto Fontoura Cartana, Brasil

Maria Paula Cerqueira, Universidade Federal do Rio de Janeiro
Maria Terezinha Antunes, Universidade Federal de Ciências da Saúde de Porto Alegre

Renata Hydee Hasue, Universidade de São de Paulo
Vera Maria da Rocha, Universidade Federal do Rio Grande do Sul

Todos os direitos desta edição reservados à Associação Brasileira de Ensino em Fisioterapia - ABENFISIO
http://abenfisio.com.br/

ISSN: 2358-8306



SUMÁRIO
ARTIGO						      5

ARTIGO						      13

ARTIGO						      25

ARTIGO						      35

ARTIGO						      47

ARTIGO						      57

ARTIGO						      71

REVISÃO INTEGRATIVA			   83

REVISÃO INTEGRATIVA			   95

VIOLÊNCIA OBSTÉTRICA NO BRASIL: OBSTÁCULOS E POSSIBILIDADES DE MUDANÇAS
Carine Laura de Andrade, Leticia Rodrigues Silva, Victor Hugo Vilarinho Carrijo,
Marcos Sanguinete Alencar Souza, Patricia Ribeiro Marcacine,
Jéssica Carvalho Lima e Isabel Aparecida Porcatti de Walsh

ADMISSÃO DE PACIENTES COM ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL EM HOSPITAL PÚBLICO
Luciana Protásio de Melo, Débora Carvalho de Oliveira, Ana Amália Torres Souza Gandour Dantas,
Renan Alves da Silva Júnior, Tatiana Souza Ribeiro e Tania Fernandes Campos

MELHORA FUNCIONAL EM DOENÇA PROGRESSIVA: USO DO NINTENDO WII® NA 		
REABILITAÇÃO DE INDIVÍDUOS COM DOENÇA DE PARKINSON
Heloisa Bonetti Maffei, Karen Patricia Camargo, Grazielle Aurelina Fraga-Sousa
e Gianna Carla Cannonieri-Nonose

FISIOTERAPIA E A FORMAÇÃO PARA O SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE EM UMA UNIVERSIDADE 
PÚBLICA DO NORDESTE
Vanessa Lôbo de Carvalho , Ianka Lima da Silva, Cristiane dos Santos, Lidiane Galdino de Lima,
Josicleide Gomes Davi e Erivaldo Santos de Lima

QUALIDADE DE VIDA, FUNCIONALIDADE E DOR EM MULHERES JOVENS COM DOR
PATELOFEMORAL
Amanda Paula Ricardo, Camile Ludovico Zamboti, Gabriela de Paula e Christiane de Souza Guerino Macedo

TRABALHO E SAÚDE: EXIGÊNCIAS DA ATIVIDADE DOCENTE NO ENSINO SUPERIOR
Cryslaine Vanessa Coutinho dos Reis e Arlete Ana Motter

ATUAÇÃO DO FISIOTERAPEUTA NA ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE: O QUE SABEM OS
AGENTES COMUNITÁRIOS DE SAÚDE?
Adriane Pires Batiston, Jackeline Sousa da Silva, Elaine Carvalho da Silva, Laís Alves de Souza Bonilha,
Fernando Pierette Ferrari, Janainny Magalhães Fernandes, Vinícius Sanches Santos e Roberto Zonato Esteves

INTERAÇÃO FAMILIAR E SOCIAL NO DESENVOLVIMENTO MOTOR INFANTIL:
UMA REVISÃO INTEGRATIVA
Fayola Silva da Conceição, Laís Rodrigues Gerzson e Carla Skilhan de Almeida

INCONTINENCIA URINARIA EN MUJERES QUE PRACTICAN ACTIVIDAD FÍSICA:
UN NUEVO HORIZONTE DE PREVENCIÓN
Fernanda Duarte Borges de Oliveira, Carolina Silva Gordillo,
Erica Feio Carneiro Nunes e Gustavo F. Sutter Latorre



SUMÁRIO
ENSAIO TEÓRICO				    103
IDENTIFICAÇÃO PRECOCE, INTERVENÇÃO TERAPÊUTICA E INSERÇÃO ESCOLAR NA
CRIANÇA DEFICIENTE VISUAL
Paula Berteli Pelizaro, Patricia Ribeiro Marcacine, Suraya Gomes Novais Shimano, Karina Pereira,
Nuno Miguel Lopes Oliveira, Jessica Carvalho Lima e Isabel Aparecida Porcatti de Walsh

ENSAIO TEÓRICO				    113
POLÍTICAS PÚBLICAS E AVALIAÇÃO MULTIDIMENSIONAL DA PESSOA IDOSA NA
ATENÇÃO BÁSICA
Claudio Mardey Nogueira, Kissyhosan Urbanski Morais, Ana Luísa Freitas Siqueira,
Lislei Jorge Patrizzi Martins, Jessica Carvalho Lima, Juliana Martins Pinto
e Isabel Aparecida Porcatti de Walsh

RELATO DE EXPERIÊNCIA			   123
MODELOS DIDÁTICOS COMO POTENCIALIZADORES NO ENSINO EM FISIOTERAPIA
Alecsandra Pinheiro Vendrusculo, Fernanda Saccomori, Leonan Guerra, Patrícia Marega,
Valesca Vargas Vieira e Maria Rosa Chitolina Schetinger

RELATO DE EXPERIÊNCIA			   137
O TEATRO COM FINALIDADE LÚDICA NO PROGRAMA DE SAÚDE NA ESCOLA EM AÇÕES DE 
COMBATE A DENGUE: RELATO DE EXPERIÊNCIA EM UNIDADES DE SAÚDE DA FAMÍLIA
Andreza Maria Luzia Baldo de Souza, Jaciane Aparecida Gomes Darabansk, Michelle Amaral Granato Brasileiro,
Bárbara Juliana Crispim Correa, Luciane Miranda Guerra, Brunna Verna de Castro Gondinho
e Pedro Augusto Thiene Leme



ESPAÇO ABERTO
DOI: 10.18310/2358-8306.v6n12.a1

VIOLÊNCIA OBSTÉTRICA NO BRASIL:
OBSTÁCULOS E POSSIBILIDADES DE MUDANÇAS

OBSTETRIC VIOLENCE IN BRAZIL:
OBSTACLES AND POSSIBILITIES FOR CHANGE

Carine Laura de Andrade (Orcid: 0000-0002-5744-306X)1

Leticia Rodrigues Silva (Orcid: 0000-0002-7662-4894)1

Victor Hugo Vilarinho Carrijo (Orcid: 0000-0003-1031-3329)1

Marcos Sanguinete Alencar Souza (Orcid: 0000-0003-1194-4376)1

Patricia Ribeiro Marcacine (Orcid: 0000-0003-1784-2231)2

Jéssica Carvalho Lima (Orcid: 0000-0003-0972-1886)1

Isabel Aparecida Porcatti de Walsh (Orcid: 0000-0002-2317-1326)1,3

RESUMO
A violência obstétrica é definida como qualquer ato de violência praticada à gestante, à parturiente ou à puérpera 
e/ou ao se bebê pelo profissional de saúde, englobando a violação da autonomia, da integridade física e emocional 
e das opções e preferências dessas mulheres. Ocorre com uma frequência elevada, em especial no Brasil, decor-
rente da fragilidade das ações de saúde voltadas para essa população. Recentemente, a Organização Mundial da 
Saúde considerou esse tipo de agressão como uma questão de saúde pública. É possível perceber algumas inefi-
ciências tanto na realização quanto na baixa qualidade do pré-natal, em relação às informações sobre os direitos 
e deveres das gestantes e puérperas e à consolidação da autonomia destas no Sistema de Saúde. Objetivando a 
modificação desse cenário, é possível observar estratégias de prevenção e enfrentamento da violência obstétrica 
com ações amplas, abordando e capacitando graduandos e profissionais da área da saúde, e desenvolvendo o con-
hecimento e a autoconfiança das mulheres sobre os seus direitos e deveres nessa fase do ciclo da vida. 
Palavras-chave: Gravidez; Parto Normal; Cesárea; Fisioterapia.

ABSTRACT
Obstetric violence is defined as any act of violence practiced against pregnant women, parturients or puerperal 
women and / or their babies, by the health professional, including the violation of autonomy, physical and emo-
tional integrity, as well as their options and preferences. It occurs with a high frequency, especially in Brazil, due 
to the fragility of health actions aimed at this population. This type of aggression was recently considered by the 
World Health Organization as a public health issue. It is possible to notice some inefficiencies in carrying out 
prenatal care and its low quality, in relation to information about the rights and duties of pregnant and puerperal 
women and the consolidation of their autonomy in the Health System. In order to modify that scenario, it is 
possible observe strategies for preventing and coping with Obstetric Violence with broad actions, addressing and 
training undergraduates and health professionals, and developing women’s knowledge and self-confidence about 
their rights and duties at this stage of the life cycle.
Keywords: Pregnancy; Natural Childbirth; Cesarean Section; Physical Therapy Specialty.
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VIOLÊNCIA OBSTÉTRICA

Violência obstétrica (VO), vio-
lência no parto, violência institucional ou 
estrutural na atenção ao parto, conforme 
denominado no Brasil, identificam qual-
quer ato de violência direcionado à ges-
tante, parturiente ou puérpera ou ao seu 
bebê, praticado durante a assistência pro-
fissional, desrespeitando sua autonomia, 
integridade física e mental, sentimentos, 
opções e preferências1-4, sendo considera-
das desde demoras na assistência, recusa 
de internações nos serviços de saúde, cui-
dado negligente, recusa na administração 
de analgésicos, maus-tratos físicos, ver-
bais e ou psicológicos, desrespeito à pri-
vacidade e à liberdade de escolhas, reali-
zação de procedimentos coercivos ou não 
consentidos, detenção de mulheres e seus 
bebês nas instituições de saúde, entre ou-
tros, abrangendo a não utilização de pro-
cedimentos recomendados, assim como a 
utilização de procedimentos desnecessá-
rios, não recomendados e/ou obsoletos e 
que podem causar dano5-7. 

TIPOS DE VIOLÊNCIA 	
OBSTÉTRICA

Entre tais atos, os mais comuns 
são: episiotomia, indução do trabalho de 
parto (ocitocina), tricotomia, proibição 
do direito ao acompanhante8,9, restrição 
ao leito e realização de cesáreas sem in-
dicação e contra a decisão da gestante8. 
Além disso, comumente também ocorre 
violência verbal, por meio de frases ofen-
sivas e humilhantes ditas pelos profissio-
nais de saúde10. 

A literatura mostra que 25% das 
mulheres que passaram pelo parto vagi-
nal relataram ter sido vítimas de VO11. A 
pesquisa “Mulheres brasileiras e gênero 
nos espaços públicos e privados” verificou 
que uma em cada quatro mulheres sofre 
algum tipo de violência durante o parto, 
desde gritos, procedimentos dolorosos 
sem consentimento ou informação, falta 
de analgesia e até negligência12. 

A pesquisa “Nascer no Brasil”, 
inquérito nacional realizado com 23.940 
puérperas, identificou o excesso de in-
tervenções no parto e nascimento, apon-
tando um modelo assistencial marcado 
por intervenções desnecessárias e muitas 
vezes prejudiciais, expondo mulheres e 
crianças a iatrogenias. Mais da metade 
das mulheres tiveram episiotomia, 91,7% 
ficaram em posição de litotomia no par-
to, apesar das evidências recomendarem 
posições verticalizadas. A infusão de oci-
tocina e a ruptura artificial da membrana 
amniótica para aceleração do trabalho de 
parto foram utilizadas em 40% das mu-
lheres, e 37% delas foram submetidas à 
manobra de Kristeller (pressão no útero 
para a expulsão do bebê), procedimento 
agressivo e que pode trazer consequências 
deletérias para a parturiente e seu bebê13.

De acordo com a Organização 
Mundial da Saúde (OMS), para associar 
as taxas de cesáreas realizadas com o ob-
jetivo de reduzir a mortalidade materna 
e neonatal, os números não devem ser 
maiores que 15%. No entanto, o Brasil 
apresenta uma taxa de 52% de cesaria-
nas, sendo essa taxa maior nos hospitais 
particulares se comparados aos hospitais 
públicos13-15. Embora algumas mulhe-
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res optem pela cesárea, essa decisão não 
é uma escolha da maioria que passa por 
esse procedimento15, visto que estudos 
mostram que aproximadamente 77,6% 
delas têm preferência pelo parto vaginal16, 
por isso é muito comum a associação da 
VO com a via de parto realizada/indicada 
pelo médico.

Recentemente, a VO foi reco-
nhecida pela OMS como uma questão 
de saúde pública que afeta diretamente 
as mulheres e seus bebês7. No entanto, o 
Mistério da Saúde (MS) aboliu o uso do 
termo “violência obstétrica”, por meio do 
despacho SEI/MS – 908762117, alegando 
que ele teria conotação inadequada con-
siderando que o profissional de saúde não 
tem a intenção de causar nenhum dano 
e que a expressão não agrega valor. Logo 
após, decidiu voltar atrás na decisão, por 
meio do Ofício nº 296/201918, depois de 
receber uma recomendação do Ministério 
Público Federal (MPF) de que o termo 
não deveria ser abolido. A tentativa de ex-
tinguir o uso da expressão pelo MS deixa 
claro que a atenção à saúde da parturien-
te ainda é frágil e pouco consolidada no 
Brasil.

ESTRATÉGIAS PARA A	
PREVENÇÃO E O		    
ENFRENTAMENTO DA	
VIOLÊNCIA OBSTÉTRICA

Algumas estratégias para a pre-
venção e o enfrentamento da VO são 
propostas em revisão bibliográfica rea-
lizada por Jardim e Modena. Entre elas, 

estão: a importância de profundas mu-
danças no modelo de formação dos re-
cursos humanos da saúde nos cursos de 
graduação, pós-graduação, com discussão 
de temáticas que levem a reflexões sobre 
o contexto atual e mudanças necessárias 
para a construção de uma assistência res-
peitosa, humana e integral; investimentos 
para a formação de enfermeiras obstetras 
e obstetrizes que atuem na assistência ao 
parto fisiológico; fornecimento de infor-
mações às mulheres sobre as questões que 
envolvem a VO, fortalecendo-as como 
sujeito de direito e de autonomia na as-
sistência que lhes é prestada; sustentação 
da garantia dos direitos fundamentais na 
assistência obstétrica na desmedicaliza-
ção do nascimento e na prática baseada 
em evidências; ações voltadas para a cons-
cientização da população sobre a questão 
da VO, dando visibilidade ao problema 
com a criação de canais para a denúncia 
e a responsabilização dos diferentes atores 
envolvidos; criação de leis, portarias e po-
líticas públicas que protejam as mulheres 
contra a VO19. 

Considera-se que a maneira efi-
caz e imprescindível de proteger a mu-
lher da VO é aumentar sua autonomia, 
fornecendo-lhe informações durante 
o acompanhamento pré-natal. Nesse 
sentido, é fundamental que a gestante 
receba orientações e apoio a respeito das 
modificações ocasionadas pela gestação, 
sobre alimentação adequada, prática 
de atividades físicas e diárias, uso de 
substâncias perigosas, sinais e sintomas de 
risco, alívio de desconfortos, aleitamento 
materno, sobre seus direitos, sobre o 
local e tipos de parto, especialmente o 
fisiológico20.

Andrade et al.
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No entanto, resultados do estudo 
derivado do componente de avaliação ex-
terna do segundo ciclo do Programa Na-
cional de Melhoria do Acesso e da Qua-
lidade da Atenção Básica, realizado entre 
2013-2014, evidenciaram inadequação da 
infraestrutura da rede de atenção básica 
que realiza o pré-natal; baixa adequação 
de ações clínicas para a qualidade do cui-
dado e baixa capacidade de gestão das 
equipes para garantir o acesso e qualidade 
do cuidado21. 

Ainda, o estudo “Nascer no Bra-
sil”, identificou que apesar da cobertura da 
assistência pré-natal no Brasil ser pratica-
mente universal, com valores elevados em 
todas as regiões do país e em mulheres de 
diferentes características demográficas, 
sociais e reprodutivas, a adequação dessa 
é inadequada e com baixa proporção de 
orientações recebidas durante a assistên-
cia sobre práticas para facilitar o parto, 
de grande relevância para a promoção do 
parto vaginal, evidenciando o papel in-
suficiente do pré-natal na preparação das 
mulheres para o parto e para a amamen-
tação22.

Estudo realizado com puérperas 
de maternidade pública do sul do Brasil 
para avaliar a relação entre assistência pré-
natal e orientações para o parto na Aten-
ção Primária à Saúde também evidenciou 
a baixa proporção de mulheres que foram 
orientadas sobre o trabalho de parto e o 
parto durante o acompanhamento pré-
natal, e o recebimento de orientações ina-
dequadas23. 

Os grupos de apoio ou rodas de 
gestantes são um exemplo de ação que 
complementa o atendimento das con-

sultas pré-natais e prepara o casal para o 
parto, ensinando exercícios corporais que 
facilitarão o trabalho de parto. Outras es-
tratégias como essa devem ter como ob-
jetivo modificar a atitude da mulher e de 
seu acompanhante para que, ao invés de 
relacionar o parto com medo e dor, enxer-
guem esse processo com segurança, tran-
quilidade e participação ativa24,25.

Outra opção para aumentar a 
autonomia e a satisfação da mulher nos 
momentos de trabalho de parto e nos mo-
mentos seguintes a ele é o Plano de Parto, 
ferramenta que funciona como uma lista 
em que a mulher pode explicar tudo que 
deseja para esse momento, desde a tempe-
ratura da sala até os procedimentos mais 
complexos, como não autorizar a episioto-
mia, ou realizar o contato pele a pele com 
o recém-nascido imediatamente após o 
parto26,27. O ideal é que este seja discutido 
durante o pré-natal para que se defina se a 
saúde da mãe e do bebê é compatível com 
as exigências feitas, pois, no momento do 
parto e no pós-parto, a mulher se encon-
tra muito vulnerável e, por isso, pode não 
ter a mesma clareza ao se posicionar sobre 
os detalhes que são tão importantes e que, 
se não forem levados em consideração, 
podem gerar graves consequências tanto 
para a mãe quanto para o recém-nasci-
do. Sua elaboração precisa ser estimulada 
por profissionais que acreditam nas evi-
dências científicas e defendem os direitos 
das mulheres, para que sua proposta não 
seja vista como mais um formulário a ser 
preenchido de maneira burocrática e sem 
valor8.
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Mulheres que optam por escre-
ver o plano de parto, em sua maioria, pas-
sam por uma experiência mais agradável 
do parto; e alguns aspectos que se podem 
destacar são a permissão do contato pele a 
pele, escolha da posição de parto, ingestão 
de alimentos e líquido durante o trabalho 
de parto, partos vaginais, clampeamento 
tardio do cordão e a não obrigatoriedade 
da tricotomia na região do períneo26.

Ademais, a fim de proporcionar 
um cuidado integral às mulheres, ressal-
ta-se a importância da assistência ao pré-
natal, ao parto e à maternidade por meio 
de uma equipe multiprofissional. Dentre 
os membros dessa equipe, cabe destacar 
o papel do fisioterapeuta. Este profissio-
nal pode estar presente em todos os mo-
mentos da gestação, trabalho de parto e 
no pós-parto imediato e tardio, buscando 
amenizar as diversas alterações fisiológi-
cas que ocorrem durante o período ges-
tacional, assim como as alterações que 
decorrem do parto, seja ele por via vaginal 
ou cesárea28. 

	

CONSIDERAÇÕES FINAIS

	 A alta incidência da VO nas ges-
tantes e parturientes e esse número eleva-
do de intervenções negativas têm reflexo 
direto na saúde das mulheres, já que gran-
de parte pode desenvolver transtornos fí-
sicos e/ou psicológicos, podendo ocorrer 
implicações sobre o sistema de saúde, que 
deverá prestar assistência a essas usuárias. 
Diante desse contexto, faz-se necessária a 
redução da VO. Para que isso ocorra, são 

imprescindíveis várias ações, desde a for-
mação adequada dos profissionais de saú-
de das diversas áreas que estão envolvidas 
nessa fase da vida das mulheres até o pro-
cesso constante de educação permanente 
nos diferentes níveis de atenção à saúde, 
alcançando a conscientização das gestan-
tes e parturientes de que tenham acesso 
aos seus direitos, empoderando-se com 
relação a eles. 
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RESUMO
Introdução: o Acidente Vascular Cerebral (AVC) é um importante problema de saúde pública. Uma parcela signi-
fativa dos óbitos e das sequelas graves poderia ser evitada com medidas preventivas ou com prestação de socorro 
de forma correta e rápida. Objetivo: avaliar os pacientes com AVC na chegada ao hospital público e verificar as 
condutas adotadas no primeiro atendimento. Método: participaram do estudo 433 pacientes, que foram avaliados 
por meio do instrumento Step 1. Os dados foram analisados pelo teste Qui-quadrado. Resultados: verificou-se 
maior frequência de casos na faixa etária de 70 anos a 89 anos (40,9%) (p= 0,001) e de indivíduos sem escolaridade 
(41,2%) (p= 0,001). Os pacientes chegaram ao hospital dentro de 24 horas do início da doença (63,3%) (p= 0,001), 
e o tempo de realização do primeiro exame também se deu dentro de 24 horas (85,9%) (p = 0,001). Conclusão: 
a hipertensão arterial sistêmica, o AVC isquêmico, a dependência funcional moderada, a forma de condução ao 
hospital e o tempo de chegada sugerem que os pacientes com AVC podem não estar dentro dos requisitos da 
janela temporal para que se institua uma terapêutica adequada para o controle e a evolução do ictus, o que pode 
indicar a necessidade de políticas públicas que contribuam para o aperfeiçoamento da rede SUS, na sua linha de 
cuidado ao AVC.
Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral; Epidemiologia; Vigilância em Saúde Pública; Educação em Saúde. 

ABSTRACT
Introduction: strokes are an important public health problem. A significant proportion of deaths and serious 
sequelae could be prevented with preventive or corrective measures. Objective: to evaluate the patients who had a 
stroke on their arrival at the public hospital and to verify the behaviors adopted in the first care. Method: A total 
of 433 patients participated in the study, which were evaluated using the Step 1 instrument. Data were analyzed by 
Chi-square test. Results: there was a higher frequency of cases in the age group of 70-89 years (40.9%) (p = 0.001) 
and of individuals without schooling (41.2%) (p = 0.001). Patients arrived at the hospital within 24 hours from 
the onset of the disease (63.3%) (p = 0.001) and the time of the first examination also occurred within 24 hours 
(85.9%) (p = 0.001). Conclusion: systemic arterial hypertension, ischemic stroke, moderate functional depen-
dence, hospital management, and arrival time suggest that stroke patients may not be within the requirements of 
the temporal window to establish appropriate therapy for the control and evolution of ictus. This may indicate the 
need for public policies that contribute to the improvement of the SUS network, in its stroke care scope.
Keywords: Stroke; Epidemiology; Public Health Surveillance; Health Education. 
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INTRODUÇÃO

	 O Acidente Vascular Cerebral 
(AVC) é causado pela interrupção do for-
necimento de sangue ao cérebro, acarre-
tando danos ao tecido cerebral, podendo 
levar à morte1. A carga global do AVC é 
de 59,2%, sendo responsável por 5,7% 
dos anos vividos com deficiência em pes-
soas com 70 anos ou mais2. O AVC não é 
apenas um dos agravos mais comuns da 
atualidade, mas um problema de saúde 
pública global em termos de mortalidade, 
deficiência e demanda de custos médicos 
e sociais3,4. 

	 Considerando-se os fatores de 
risco relacionados com o AVC, um estu-
do de rastreamento identificou dez fatores 
como significativos para o desenvolvi-
mento da doença, tais como: tabagismo, 
uso regular de álcool, dieta pobre e ina-
tividade; fatores individuais, tais como 
hipertensão arterial sistêmica (HAS), 
circunferência cintura-quadril elevada, 
diabetes; e fatores psicológicos, história 
de doença cardíaca e apolipoproteína ele-
vada. Cerca de 54% dos casos de AVC no 
mundo são atribuíveis à HAS5. O Brasil 
tem comportamento similar à população 
mundial, com a HAS como fator de risco 
mais prevalente6.

	 Uma parcela significativa dos 
óbitos por AVC e das sequelas graves 
poderiam ser evitadas com medidas pre-
ventivas ou com prestação de socorro de 
forma correta e rápida. A identificação de 
alguns sinais e sintomas, como o deficit 
motor no hemicorpo, a paresia facial e a 
dificuldade para falar, aumenta muito as 
possibilidades do diagnóstico correto de 
AVC7. A tomografia computadorizada 
(TC) de crânio é indispensável na avalia-
ção de emergência do paciente com AVC 
isquêmico agudo8. 

	 O tratamento do paciente com 
AVC, além de depender diretamente do 
reconhecimento dos primeiros sinais e 

sintomas9, precisa da agilidade dos ser-
viços de resgate, da estruturação dos ser-
viços de emergência para rapidamente 
determinar o diagnóstico10 e da disponi-
bilidade do tratamento trombolítico na 
rede pública11. No entanto, muitos pacien-
tes e familiares não conhecem os sinais 
de alerta do AVC e, quando o fazem, não 
os caracterizam como uma emergência12, 
dessa forma, os pacientes podem não ser 
elegíveis para tratamento medicamentoso 
dentro de uma janela temporal de três ho-
ras após o início dos sintomas13.

	 O programa de aperfeiçoamento 
continuado no tratamento do AVC, Pacto 
AVC, no Brasil, tem a finalidade de capa-
citar profissionais envolvidos no atendi-
mento e tratamento agudo do AVC, visan-
do à organização e à eficácia da assistência 
emergencial ao paciente14. Destina-se a 
instituições de saúde em diferentes níveis 
de complexidade, sejam hospitais de nível 
secundário ou terciário ou na rede primá-
ria de atendimento à saúde, entretanto, 
é preciso avaliar se a implementação do 
programa tem sido eficiente, principal-
mente na região nordeste brasileira. En-
tão, o objetivo do estudo foi avaliar dados 
epidemiológicos, clínicos e funcionais dos 
pacientes com AVC na chegada em um 
hospital público do nordeste brasileiro e 
verificar as condutas adotadas no primei-
ro atendimento dos pacientes.

MÉTODO

	 A pesquisa foi realizada por uma 
iniciativa do Programa de Diagnóstico 
e Intervenção no AVC (Prodiavc), de-
senvolvido pelo Departamento de Fisio-
terapia da Universidade Federal do Rio 
Grande do Norte (UFRN) e aprovada pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa da UFRN 
sob o protocolo n˚ 193/06.
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Amostra

	 Foi realizado um estudo epide-
miológico com uma amostra composta 
por 433 pacientes (229 mulheres e 204 ho-
mens), selecionados de acordo com os se-
guintes critérios de inclusão: AVC do tipo 
unilateral, de ambos os sexos, a partir de 
18 anos de idade, analfabetos e escolariza-
dos, que tinham condições neurológicas 
de responder aos questionários e com até 
três dias de lesão cerebral.

Procedimentos

	 A pesquisa foi realizada em um 
hospital público de Natal/RN, por meio 
do preenchimento do Step 1, que é um 
instrumento de base epidemiológica dire-
cionado ao AVC, elaborado pela Organi-
zação Mundial da Saúde (OMS) e aplicado 
em ambiente hospitalar15. Por intermédio 
do Step 1, foram colhidas informações 
sobre fatores sociodemográficos (nome, 
sexo e escolaridade) e aspectos clínicos 
(fatores de risco e tipo do AVC). Outros 
dados registrados foram: tempo entre o 
AVC e a admissão no hospital, forma de 
condução ao hospital, local de atendimen-
to imediato, local de internação, tempo de 
realização do primeiro exame e tipo de 
exame realizado.

	 Esse levantamento transversal se 
dava mediante vistoria nos prontuários 
dos indivíduos que ocupavam os leitos 
no local e que estavam até o seu terceiro 
dia pós-AVC. Apenas os indivíduos com 
quadro confirmado de AVC eram elegí-
veis para participação na pesquisa. Antes 
do início do experimento, todos os parti-
cipantes, pacientes e/ou cuidadores foram 
devidamente esclarecidos acerca dos pro-
cedimentos da pesquisa e orientados a as-
sinar um Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido. O questionário foi aplicado 
em um único momento com o paciente, 
tendo como período total de coleta de da-
dos de janeiro a dezembro de 2009. 

	 Os pacientes também foram ava-
liados pela Escala de Rankin Modificada 
obedecendo a seguinte classificação: 0= 
Sem nenhum sintoma; 1= Sem incapa-
cidade significativa apesar dos sintomas: 
pode fazer todas as atividades habituais; 
2= Pequena incapacidade: incapaz de fa-
zer todas as atividades habituais prévias, 
mas capaz de se cuidar sem ajuda; 3= Mo-
derada incapacidade: necessita de alguma 
ajuda, mas anda sozinho; 4= Moderada 
incapacidade: incapaz de andar sozinho 
e de realizar higiene corporal sem ajuda; 
5= Grave incapacidade: acamado, incon-
tinente e necessita de constantes cuidados 
da enfermagem .

Análise estatística

	 Os dados foram analisados por 
meio do programa SPSS 22.0 (Statistical 
Package for the Social Science), com nível 
de significância de 5%. Foi utilizado o tes-
te Qui-quadrado para verificar diferenças 
nas frequências absoluta e percentual das 
variáveis estudadas. 

RESULTADOS

	 Pela análise dos fatores sociode-
mográficos, não foi encontrada diferença 
significativa na frequência de indivíduos 
do sexo feminino e masculino (p= 0,23), 
entretanto, foram observadas diferenças 
significativas nas demais variáveis avalia-
das: faixa etária e escolaridade. A maior 
frequência de AVC foi encontrada na faixa 
etária de 70 anos a 89 anos (p= 0,001), e 
a maioria dos pacientes não tinha estudo 
formal (p= 0,001) (Tabela 1).

Melo et al.
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Tabela 1. Variáveis sociodemográficas dos pacientes com AVC.

Variáveis N %
Sexo
Masculino 204 47,1
Feminino 229 52,9

Idade
≥ 29 anos 6 1,4
30 e 49 anos 64 14,8
50 e 69 anos 166 38,3
70 e 89 anos 177 40,9
≤ 90 anos 20 4,6

Escolaridade
Sem estudo formal 178 41,2
Fundamental incompleto 126 29,2
Fundamental completo 71 16,4
Médio incompleto 24 5,5
Médio completo 25 5,7
Superior completo 7 1,6
Pós-graduado 2 0,4

C
ad

. E
du

 S
aú

de
 e

 F
is 

20
19

; 6
 (1

2)
: 1

3-
23

	 Os pacientes avaliados apresen-
taram diversos fatores de risco, entretanto, 
a HAS foi o mais frequente (p= 0,001). O 
AVC isquêmico foi o de maior frequência 
na amostra estudada (p= 0,001); e o perfil 
de dependência funcional, de acordo com 
a Escala de Rankin Modificada, mostrou 
maior frequência de pacientes com inca-
pacidade moderada (incapaz de andar so-
zinho e de realizar higiene corporal sem 
ajuda) (p= 0,001) (Tabela 2). 
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Tabela 2. Variáveis clínicas dos pacientes com AVC

Variáveis N %
Fatores de risco
Hipertensão arterial 370 85,4
Diabetes 149 34,4
Cardiopatia 100 23,1
Dependência de nicotina 219 50,5
Consumo de álcool 170 39,2
Aids 1 0,2
Tuberculose 9 2,1
Câncer 20 4,6
Outro 228 52,6

Tipo de AVC
AVC Isquêmico 297 68,5
Hemorragia intraparenquimatosa 47 10,8
Hemorragia subaracnóidea 36 8,3
Outro 49 11,3
Desconhecido 5 1,1

Rankin
Sem incapacidade significativa 27 6,2
Pequena incapacidade 45 10,4
Moderada incapacidade: anda sozinho 28 6,4
Moderada incapacidade: incapaz de andar sozinho 
e de realizar higiene corporal sem ajuda.

211 48,8

Grave incapacidade 122 28,2

Melo et al.

	 Ao avaliar o tempo entre o apa-
recimento dos primeiros sinais e sintomas 
do AVC e a admissão no hospital, veri-
ficou-se maior frequência de pacientes 
que chegaram com menos de 24 horas 
(p= 0,001), sendo trazidos mais frequen-
temente de outra unidade hospitalar do 
estado (p= 0,001). O local de atendimento 
imediato mais registrado foi a emergên-
cia de outro hospital (p= 0,001), coerente 
com a forma de condução (transferência 

de outro hospital), sendo todos internados 
na Enfermaria de Neurologia. O tempo de 
realização do primeiro exame se deu mais 
nas primeiras 24 horas (p= 0,001), tendo 
todos os pacientes se submetido à TC (Ta-
bela 3).



18

Tabela 3. Características dos pacientes com AVC na chegada ao hospital e primeiro 
atendimento

Variáveis N %
Tempo entre o AVC e a admissão no hospital
Menos de 24 horas 274 63,3
Mais de 24 horas 159 36,7

Forma de condução ao hospital
Resgate de emergência 117 27,0
Trazido por outrem 99 22,9
Já estava no HU por outro motivo 2 0,5
Transferido de outro hospital 215 49,6

Local de atendimento imediato
Pela Emergência do HU 174 40,2
Por equipe interna do HU 7 1,6
Pela Emergência de outro hospital 8 1,8
Por equipe interna de outro hospital 215 49,7
Por equipe interna de posto de saúde 29 6,7

Tempo de realização do 1º exame
Primeiras 24 horas 372 85,9
Entre 24 horas e 7 dias 58 13,3
Entre 8 dias e 14 dias 3 0,6
Desconhecido 1 0,2

Tipo de exame realizado
Tomografia Computadorizada 433 100
Ressonância Magnética 5 1,1
Angiografia 11 2,5
Outro 300 69,2

HU – Hospital Universitário
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	 Os pacientes que deram entra-
da no hospital vieram todos da mesma 
mesorregião do RN, a mesorregião do 
Leste Potiguar, que tem 25 municípios 
(1.532.817 hab.), entre eles, a capital do 
estado, Natal, com 803.739 habitantes. 
O maior número de casos foi registrado 
advindo do município de Parnamirim 
(202.456 hab.), que faz parte da Grande 
Natal e possui um hospital estadual de 
emergência (Figura 1). Natal conta com 
28 estabelecimentos de saúde com atendi-
mento de emergência, porém o Hospital 
Monsenhor Walfredo Gurgel, local deste 
estudo, é tido como referência. 

DISCUSSÃO

	 De acordo com a análise realiza-
da, foi verificada maior predominância de 
AVC na faixa etária de 70 anos a 89 anos, 
o que corresponde aos dados encontrados 
na literatura17. Devido à proporção da po-
pulação mundial com idade acima de 65 
anos, é esperado um aumento de casos 
de AVC em todas as regiões do mundo, e 
isso é especialmente verdadeiro nos países 
em fase de desenvolvimento econômico. 
Dados da OMS estimam que o número 
projetado de mortes por doenças cerebro-
vasculares no mundo passará para 7,8 mi-
lhões em 203018.

	 No presente estudo, verificou-se 
uma frequência de 41,2% de indivíduos 
sem estudo formal. A literatura mostra 
que o baixo nível de escolaridade, que 
pode servir como marcador de status so-
cioeconômico, é um fator de risco impor-
tante para dependência funcional19 e está 
ligado a um risco aumentado de morte 
após o AVC20.

	 No que se refere aos aspectos clí-
nicos, foi encontrada maior frequência de 
AVC isquêmico, confirmando os achados 
da literatura, inclusive em estudo ante-
rior no RN21. O AVC isquêmico também 
é mais frequente em indivíduos mais ve-
lhos, muitas vezes levando à hospitaliza-
ção prolongada, à invalidez ou à morte21,22. 
Entre os fatores de risco modificáveis, a 

HAS foi a mais evidenciada quando com-
parada aos demais fatores de risco, assim 
como encontrado na literatura15. 

	 O quadro clínico apresentado 
mostra que 48,8% tinham incapacidade 
funcional moderada, com incapacidade 
de marcha e dependência para atividade 
de vida diária “higiene pessoal”, sendo 
esta uma forte indicação para a necessida-
de do processo de reabilitação. Um estudo 
evidenciou que pacientes admitidos na 
reabilitação, dentro dos primeiros 30 dias 
do evento, apresentaram maiores ganhos 
funcionais e duração mais curta de per-
manência no hospital do que os que não 
realizaram nesse mesmo tempo23. Pessoas 
com AVC e limitações funcionais apresen-
taram menor satisfação com a vida do que 
as pessoas com AVC sem essas limitações, 
e isso se deve aos deficit motores e limi-
tações nas suas atividades de vida diária 
(AVD) mostrando que a retenção de ativi-
dades e reintegração na comunidade são 
fatores essenciais para o sucesso da parti-
cipação social24. Dessa forma, deve haver 
um esforço dos gestores de saúde para que 
a reabilitação seja iniciada o mais preco-
cemente possível.

	 A Sociedade Brasileira de Doen-
ças Cerebrovasculares25 recomenda diver-
sos passos sequenciais a serem seguidos 
para um atendimento rápido e sistemati-
zado, obedecendo a uma janela terapêu-
tica para o tratamento do AVC. Estes são: 
reconhecimento dos sinais e sintomas, 
acesso ao cuidado, transporte ao hospital 
com TC, diagnóstico rápido no departa-
mento de emergência, interpretação da 
TC, critérios de inclusão e tratamento. O 
presente estudo procurou basear-se nesses 
itens a serem avaliados, os quais são con-
siderados no instrumento Step 1 da OMS.

	 Na amostra estudada, constatou-
se que o tempo decorrido entre o AVC 
e a admissão hospitalar foi inferior a 24 
horas em 63,3% dos pacientes. É possível 
que alguns desses pacientes não tenham 
chegado ao hospital em um intervalo de 
três horas, o que certamente inviabilizaria 
a indicação do tratamento trombolítico 
para os pacientes com AVC isquêmico, 
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caso o hospital o tivesse disponível. Os 
pacientes que chegam precocemente ao 
hospital tendem a ser aqueles que reco-
nhecem os sinais e sintomas, dirigindo-se 
rapidamente a uma unidade de saúde12. 
Nesse sentido, os programas educacio-
nais combinados envolvendo os serviços 
públicos, profissionais da saúde e a popu-
lação devem ser considerados como prio-
ridades. 

	 O RN possui 167 municípios dis-
tribuídos em 4 mesorregiões. Os pacientes 
que chegaram ao hospital público durante 
a pesquisa vieram na grande maioria do 
Leste Potiguar, onde se localiza a cidade 
de Natal (capital do estado). Entretanto, 
o número de encaminhamentos advindos 
de municípios próximos a capital (mesma 
mesorregião) sugere que esse resultado 
pode estar relacionado com as desvanta-
gens socioeconômicas da população. Os 
serviços de saúde dos municípios não 
conseguem suprir as necessidades da po-
pulação, aumentando a demanda de pa-
cientes para a capital, por consequência, 
causando superlotação na unidade. 

	 No registro dos Estabelecimen-
tos de Saúde de Natal, segundo os dados 
do Instituto Brasileiro de Geografia e Es-
tatística (IBGE)26, foram identificados 88 
estabelecimentos públicos, sendo 7 fede-
rais, 12 estaduais e 69 municipais, o que é 
pouco quando comparado com 335 esta-
belecimentos privados. Ainda segundo o 
IBGE, a capital possui 7 estabelecimentos 
com emergências em Neurocirurgia, 14 
serviços de saúde públicos com interna-
ção e 3 estabelecimentos públicos com 
apoio à diagnose e terapia. 

	 Quanto aos exames de imagem 
disponíveis, o IBGE registrou 18 Tomó-
grafos e 5 equipamentos de Ressonância 
Magnética. Nesse sentido, o acesso aos sis-
temas de saúde pelos pacientes com baixa 
condição econômica é precário, conside-
rando que a capital acumula demandas de 
todo o estado. Mesmo assim, em relação 
à realização de exames de imagem, no 
período da pesquisa, todos os pacientes 
admitidos no hospital da pesquisa realiza-
ram TC, sendo uma rotina do hospital e 

nas primeiras 24 horas. Esses dados são, 
então, indicadores importantes para os 
órgãos governamentais, a fim de que pos-
sam avaliar medidas que contribuam para 
a melhoria dos serviços de saúde disponí-
veis para a população, não só no hospital 
de referência como em toda sua rede de 
atenção à saúde. 

	 Outro aspecto importante é o 
local de atendimento imediato dos pa-
cientes. No estudo realizado, vimos que a 
maior frequência foi o atendimento pela 
equipe interna de outro hospital, e, em 
seguida, encaminhados para o hospital 
da pesquisa e internados na Enfermaria 
de Neurologia, ou seja, esses pacientes 
não foram atendidos em uma Unidade de 
AVC, que é especializada para esse tipo 
de condição, porque em Natal não existe 
esse serviço; eles receberam atendimento 
com outros pacientes de diferentes pato-
logias e vítimas de traumas, sugerindo que 
pode haver um significativo atraso na de-
terminação do diagnóstico deles. Mesmo 
nos municípios em que ainda não se conta 
com Unidades de AVC, deve haver uma 
capacitação ampla e irrestrita por parte 
dos profissionais de saúde das unidades de 
emergência para reconhecimento imedia-
to de um possível quadro de AVC e con-
dutas necessárias. 

	 No Brasil, poucos hospitais pú-
blicos dispõem de um serviço especializa-
do para manejar o AVC agudo. A propos-
ta de implantação de Unidades Vasculares 
nos serviços de emergência, de forma bem 
estruturada com leitos equipados e equipe 
treinada, seria a condição adequada para 
os sistemas de saúde27. Outra solução para 
o atendimento do AVC é a utilização da 
telemedicina, um sistema de teleconfe-
rência que permite a avaliação do pacien-
te pela internet, de forma a poder colher 
a sua história, ter acesso aos seus exames 
neurológicos e elaborar o seu diagnóstico 
clínico. A telemedicina tem o potencial 
para melhorar a qualidade do cuidado28. 

	 O resultado encontrado no pre-
sente estudo, de que o primeiro exame foi 
realizado dentro das primeiras 24 horas, 
também não garante que os casos de AVC 
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isquêmico tenham sido diagnosticados 
nas primeiras três horas após o início da 
doença, o que também poderia compro-
meter a realização de um diagnóstico di-
ferencial e estabelecimento do tratamento 
dentro da janela temporal.

	 As limitações encontradas para o 
desenvolvimento da pesquisa foram: a im-
possibilidade da coleta de dados quando 
o paciente se encontrava na Unidade de 
Terapia Intensiva e a dificuldade de acesso 
aos exames de imagem. No entanto, ape-
sar dessas limitações, os achados apontam 
de forma significativa o perfil epidemio-
lógico, clínico e funcional dos pacientes 
com AVC, ao chegarem a um hospital pú-
blico de emergência na cidade de Natal/
RN (Figura 1).

 

Melo et al.

Figura 1. Modelo esquemático do perfil dos pacientes com AVC referente à chegada ao 
hospital, à conduta adotada e às condições clínicas apresentadas, no período de janeiro 

a dezembro de 2009, na cidade de Natal/RN

CONCLUSÕES

	 Conclui-se que a HAS, o AVC do 
tipo isquêmico, a dependência funcional 
moderada, a forma de condução ao hospi-
tal e o tempo de chegada sugerem que os 
pacientes com AVC podem não estar den-
tro dos requisitos da janela temporal para 
que se institua uma terapêutica adequada 
para o controle e a evolução do ictus, o 
que pode indicar a necessidade de políti-
cas públicas que contribuam para o aper-
feiçoamento da rede SUS, na sua linha de 
cuidado ao AVC. Em paralelo, a faixa de 
idade elevada e a baixa escolaridade refor-

çam a dificuldade do atendimento inicial 
e da adesão ao tratamento necessário. 

	 Nesse sentido, os programas 
educacionais combinados envolvendo os 
serviços públicos, os profissionais da saú-
de e a população podem abranger estra-
tégias para reduzir o atraso e levar ao au-
mento da eficácia do tratamento do AVC. 
Assim, minimizar-se-ia a dificuldade no 
reconhecimento dos sinais e sintomas do 
AVC (educação em saúde), assim como a 
precariedade em atender à demanda em 
municípios vizinhos, com a implantação 
de Unidades de AVC no RN. 
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RESUMO
Objetivo: avaliar o efeito do treino de equilíbrio utilizando o console Nintendo Wii® em indivíduos com Doença 
de Parkinson (DP). Método: foram recrutadas pessoas diagnosticadas com DP Idiopática, de ambos os gêneros, 
independentemente da idade, que se encontravam nos estágios de 1 a 3 na Escala de Estágios de Incapacidade de 
Hoehn e Yahr (modificada). Foi realizada uma avaliação inicial com a escala de equilíbrio de Berg, Teste de Alca-
nce Funcional (TAF) e Timed Up and Go (TUG), seguida de 14 sessões com o Nintendo Wii® e de uma avaliação 
final compostas pelas mesmas escalas. Resultados: estudo de três casos em que, por meio de uma análise compar-
ativa entre a avaliação inicial e a avaliação final, foi observada melhora no indivíduo A com aumento de 6,42 cm 
no TAF e aumento de 2 pontos na Berg; no indivíduo B, houve um aumento de 9,99 cm no TAF e aumento de 7 
pontos na Berg; e no indivíduo C, aumento de 2,49 cm no TAF e aumento de 3 pontos na Berg. Conclusão: houve 
melhora do equilíbrio nos três indivíduos após o treinamento, corroborando estudos prévios sobre a eficácia da 
fisioterapia convencional associada à Wii terapia em pacientes com DP.
Palavras-chave: Fisioterapia. Doença de Parkinson. Equilíbrio Postural. Terapia de Exposição à Realidade Virtual.

ABSTRACT
Goal: to evaluate balance training’s effects using a Nintendo Wii® console in individuals who suffer from Parkinson 
disease. Method: we recruited, in both genders, individuals who were diagnosed with idiopathic PD, regardless of 
their current age, who were in the stage one up to three by the scale Hoehn and Yahr stages for individuals with 
Parkinson’s disease (modified). It was executed an initial Balance evaluation using Berg’s Balance Scale, as well as 
functional reach test (FRT) and Timed Up and Go (TUG), followed by fourteen sessions using Nintendo Wii® and 
a final evaluation composed by the same scales. Results: there were 3 cases studied where, through a comparison 
analysis between the initial and final evaluation, there was an improvement in the individual “A” where the range 
increase of 6.42 cm in FRT. In the Berg’s scale, a 2 point increase was seen. In the “B” individual, there was a range 
increase of 9.99 cm in FRT and 7 points in Berg’s scale and, finally, the “C” individual  reached a range increase of 
2.49 cm in FRT and 3 points in Berg’s scale. Conclusion: there was balance improvement in all three individuals 
after the experiment, which corroborates previous studies about the effectiveness of a conventional physiotherapy 
within virtual reality (Wii Therapy) in Parkinson’s disease patients.
Keywords: Physical Therapy Specialty; Parkinson´s Disease; Postural Balance; Virtual Reality Exposing Therapy.
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INTRODUÇÃO

A Doença de Parkinson (DP) 
é uma doença neurodegenerativa pro-
gressiva com acometimentos motores, 
não motores e comportamentais1. É 
caracterizada por tremor de repouso, 
bradicinesia, rigidez, perturbações da 
postura e equilíbrio decorrentes de 
alterações patológicas subjacentes à 
substância negra mesencefálica1,2.

A progressão da DP pode cau-
sar uma diminuição da independência 
funcional nas atividades de vida diária 
(AVD’s), alterações no sistema de con-
trole motor e alterações cognitivas, au-
mentando o risco de quedas3.

O controle postural é essen-
cial para que haja uma execução efi-
ciente dos movimentos voluntários4. 
Segundo Flores5, o controle do equilí-
brio é realizado de forma inconsciente 
pelo organismo quando este se encon-
tra sem alterações, porém, quando ele 
está comprometido, os indivíduos têm 
uma grande dificuldade em se adaptar 
para manter o equilíbrio, acarretan-
do várias alterações, como a falta de 
atenção, alterações do sono, aumento 
da chance de quedas, bem como uma 
fadiga excessiva; portanto, o equilíbrio 
é fundamental para que se possam rea-
lizar as tarefas do dia a dia.

Diferentemente de outras 
doenças neurológicas, como o Aci-
dente Vascular Cerebral (AVC) e o 
Traumatismo Cranioencefálico (TCE), 
muitas vezes, os pacientes com DP che-
gam tardiamente à reabilitação. Apesar 

dessa demora, a fisioterapia se mos-
tra eficaz no tratamento da doença, 
promovendo a melhora da qualidade 
de vida desses indivíduos, auxiliando 
na manutenção de um estilo de vida 
adequado e ativo, com uma melhora 
da aptidão física, treinando o controle 
postural, praticando atividades mais 
complexas e oferecendo estratégias e 
soluções para as tarefas que o dia a dia 
proporciona6.

O uso da Realidade Virtual 
(RV) vem sendo utilizada na neuror-
reabilitação desses indivíduos para 
incremento do equilíbrio, sendo con-
siderada uma atividade lúdica que 
promove feedback visual e auditivo, 
diminuindo as dificuldades na adesão 
dos pacientes ao tratamento7. Os mo-
vimentos lentos e rápidos de membros 
superiores e membros inferiores, com 
mudança corporal, deslocamentos do 
centro de gravidade com possibilidade 
de mensuração da descarga de peso e 
amplitude de movimento8, auxiliam no 
treinamento.

Nesse contexto, o objetivo 
deste estudo foi avaliar o efeito do trei-
no de equilíbrio utilizando o console 
Nintendo Wii® em indivíduos com DP.

MÉTODOS

Estudo analítico experimen-
tal não controlado em que foram sele-
cionados indivíduos com diagnóstico 
médico, realizado por neurologista, 
de DP Idiopática, que passaram por 
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atendimento fisioterapêutico conven-
cional na Clínica Escola de Fisioterapia 
da Universidade São Francisco (CE-
F-USF) ou do Centro de Reabilitação 
Municipal, ambos na cidade de Bra-
gança Paulista, estado de São Paulo.

Foram incluídas pessoas de 
ambos os gêneros, independentemente 
da idade, que se encontravam no está-
gio de 1 a 3 na Escala de Estágios de 
Incapacidade de Hoehn e Yahr (mo-
dificada)9 que aceitaram participar do 
estudo mediante assinatura do Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido. 
Foram excluídos aqueles que apresen-
tavam alguma alteração cognitiva que 
impedisse o entendimento do exer-
cício, outras alterações neurológicas 
além da DP, alterações cardiorrespira-
tórias graves, ortopédicas ou reumato-
lógicas que impedissem a realização da 
Wii Terapia.

O estudo foi aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa da Uni-
versidade São Francisco (parecer nº 
1.915.402).

Realizou-se, inicialmente, 
uma análise de todos os prontuários na 
CEF-USF e no Centro de Reabilitação 
Municipal; e os indivíduos com DP fo-
ram convidados pessoalmente ou por 
contato telefônico para realizar uma 
pré-avaliação.

Nessa etapa, foram coletados 
os dados pessoais do indivíduo, diag-
nóstico clínico, medicamentos e apli-
cada a Escala de Estágios de Incapa-
cidade de Hoehn e Yahr (modificada), 

visando identificar quais pacientes se 
encaixavam nos critérios de inclusão. 
Posteriormente, foram realizadas as se-
guintes avaliações: Escala de Equilíbrio 
de Berg, que é utilizada para detectar o 
risco de queda em idosos e a perda da 
independência, sendo que esse fator foi 
indiretamente avaliado neste estudo10; 
Teste de Alcance Funcional Anterior 
(TAF), que indica o quanto a pessoa 
é capaz de se deslocar dentro do seu 
limite de estabilidade anterior11 e que 
pode ser utilizado como instrumento 
para identificar o risco de queda; e o 
Teste Timed Up and Go (TUG), que 
tem como objetivo avaliar equilíbrio 
funcional e mobilidade do indivíduo12.

As sessões com o Nintendo 
Wii® tiveram duração de 30 minutos, 
totalizando 14 sessões de fisioterapia, 
com os jogos de Balance Games (Soc-
cer Heading, Table Tilt, Balance Bubb-
le, Tightrope Walk e Penguin Slide) e 
Plataforma Wii Fit Plus®. Todos os par-
ticipantes desta pesquisa praticaram 
fisioterapia convencional associada a 
esse treinamento. Após as 14 sessões, 
uma sessão foi destinada à avaliação 
final com os mesmos testes e escalas da 
avaliação inicial.

Em seguida, os dados foram 
organizados e analisados por meio 
do programa Microsoft Office Excel® 
2010, com análise descritiva e compa-
ração entre as avaliações inicial e final.

Maffei et al.
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RESULTADOS

A seleção dos indivíduos 
ocorreu como demonstrado na Figura 
1 (fluxograma). Seis participantes fo-
ram selecionados na CEF-USF, quatro 
aceitaram participar, dois interrompe-
ram a pesquisa por motivos pessoais 
(questões financeiras/transporte) e 
dois concluíram o estudo. No Centro 
de Reabilitação Municipal, foram loca-
lizados nove indivíduos com DP, dois 
preenchiam os critérios, porém, apenas 
um pôde participar da coleta. Desse 
modo, três indivíduos foram incluídos 
no estudo.

O indivíduo A, do gênero 
masculino, 68 anos de idade, aposen-
tado e diagnosticado com DP em 2014, 
encontrava-se no estágio 3 na escala de 

incapacidade de Hoehn e Yahr (modi-
ficada). O tratamento medicamentoso 
estava sendo realizado com Diclori-
drato de Pramipexol, porém, durante o 
estudo, ao retorno médico, o paciente 
realizou a troca do medicamento. Foi 
utilizado o Dicloridrato de Pramipexol 
até a nona sessão da Wii Terapia, e, 
após isso, utilizado apenas Prolopa.

Devido à troca de medica-
mento, observou-se um declínio do 
quadro motor do indivíduo, com um 
agravamento da bradicinesia durante 
a adaptação à nova droga. Essa queixa 
também foi relatada pelo participante, 
dificultando a execução do treino em 
parte do estudo, possivelmente inter-
ferindo, negativamente, nos resultados 
finais.
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Figura 1. Fluxograma: Identificação dos indivíduos
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Comparando a avaliação ini-
cial e final, ele apresentou: aumento 
na escala de Berg de 2 pontos (gráfico 
1), aumento no TAF de 6,42 cm (gráfi-
co 2), manutenção do tempo do teste 
TUG de 17 segundos (gráfico 3).

O indivíduo B, do gênero fe-
minino, 65 anos, aposentada e diag-
nosticada com DP em março de 2017, 
achava-se no estágio 1 na escala de 
incapacidade de Hoehn e Yahr (mo-
dificada) e fazia uso do medicamento 
Dicloridrato de Pramipexol. 

Comparando a avaliação ini-
cial e final, ela apresentou: aumento de 
7 pontos na escala de Berg (gráfico 1). 
No TAF, houve um aumento de 9,99 
cm de distância (gráfico 2) e diminui-
ção do tempo de execução do teste 
TUG de 0,82 segundos (gráfico 3).

Indivíduo C, do gênero mas-
culino, 54 anos, profissão de guarda 
civil municipal e diagnosticado com 
DP em 2012, encontrava-se no estágio 
2 na escala de incapacidade de Hoehn 
e Yahr (modificada). O tratamento era 
realizado com o medicamento Prolopa.

Comparando a avaliação ini-
cial e final, ele apresentou: aumento 
de 3 pontos na escala de Berg (gráfico 
1), aumento no TAF de 2,49 cm após 
a intervenção (gráfico 2) e diminuição 
do tempo de execução no teste TUG 
de 3,62 segundos (gráfico 3). Devido 
ao número reduzido, não foi realizado 
tratamento estatístico para os resulta-
dos.

Maffei et al.

Gráfico 1. Resultados da Escala de Berg na avaliação inicial e final
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DISCUSSÃO

A melhora do equilíbrio após 
treinamento específico utilizando o 
Wii Balance foi observada nos indiví-
duos com DP participantes do presente 
estudo.

A Wii Terapia tem-se mostra-
do eficaz na reabilitação de indivíduos 
com deficit na função cognitiva e mo-
tora, promovendo maior motivação e 
facilitação do aprendizado durante a 
prática do exercício13, e vem sendo es-
tudada para auxiliar o tratamento de 

diversas disfunções neurológicas, como 
em sequelas de Encefalopatia Crônica 
Não Progressiva da Infância, pós-AVC 
e TCE14. A DP apresenta uma especifi-
cidade que difere das demais doenças 
acima citadas, pois tem um caráter 
progressivo, o que poderia pressupor 
que a recuperação funcional e a plasti-
cidade cerebral não ocorressem de for-
ma efetiva nesses indivíduos. Porém, a 
neurorreabilitação é capaz de propiciar 
tais mudanças15. O estudo de Pompeu 
et al.16 foi um dos primeiros a apontar 
resultados satisfatórios da fisioterapia 
convencional associada ao uso do Nin-
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Gráfico 3. Resultados do Teste Timed Up and Go (TUG) na avaliação inicial e final

Gráfico 2. Resultados do Teste de Alcance Funcional na avaliação inicial e final
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tendo Wii® como terapia para melhora 
no equilíbrio de indivíduos com DP, o 
que foi reafirmado em recentes estudos 
que corroboram a capacidade terapêu-
tica do console para a melhora no equi-
líbrio dessas pessoas16-19.

No presente estudo, foi obser-
vado um aumento da pontuação da Es-
cala de Berg nos três indivíduos parti-
cipantes, após o término do tratamento 
proposto, o que pode influenciar posi-
tivamente no curso da doença, mini-
mizando o risco de quedas, evitando, 
assim, possíveis lesões secundárias. O 
controle deficitário do equilíbrio, jun-
tamente com a perda dos reflexos pos-
turais, é um dos principais e mais inca-
pacitantes sinais da DP20. O indivíduo 
B foi quem apresentou melhora mais 
significativa; a pontuação inicial era 46, 
indicando risco alto de quedas (82%), 
e, após a realização do treino com a Wii 
Terapia, apresentou um aumento de 7 
pontos na escala, representando, assim, 
uma diminuição de aproximadamente 
40% do risco de quedas21.

A escala de Berg é um ins-
trumento capaz de avaliar quantitati-
vamente e qualitativamente, de forma 
confiável, o risco de quedas em idosos 
relacionado com o equilíbrio10, e seu 
resultado é inversamente proporcional 
ao risco de quedas, ou seja, quanto me-
nor a pontuação da escala, maior será o 
risco de quedas e maior a chance de le-
sões secundárias a essas quedas, como 
fraturas e indivíduos acamados21.

Negrini et al.20 utilizaram o 
Nintendo Wii® para treinar 27 indiví-
duos com DP e encontraram resultados 
positivos, com melhora estatisticamen-
te significante no equilíbrio, avaliada 
pela Berg, nesses indivíduos.

Outra forma de avaliação com 
boa confiabilidade é o teste TUG que 
objetiva avaliar equilíbrio funcional 
e mobilidade13. Nesse teste, o indiví-
duo A manteve a pontuação em 17 
segundos quando comparado à avalia-
ção inicial, já o B e o C apresentaram 
na avaliação inicial 12 segundos e 14 
segundos, e, na final, 11,18 segundos 
e 10,38 segundos respectivamente. De 
acordo com Mathias et al.22, os partici-
pantes A e B apresentavam baixo risco 
de quedas na avaliação inicial e man-
tiveram essa categoria, embora melho-
rando seus índices. Já o participante C 
passou de uma situação de baixo risco 
de queda para uma pontuação normal 
após o treinamento.

Outros estudos utilizando o 
TUG para avaliar o equilíbrio em in-
divíduos com DP após treino com RV 
também mostraram melhora desse ín-
dice após treinamento23,24.

Já o TAF determina a possi-
bilidade de deslocamento do idoso de 
acordo com seu limite de estabilidade 
anterior. Os valores dados como re-
ferência são utilizados a partir de um 
cálculo da média realizado após três 
tentativas e, então, comparado aos va-
lores de referência, que apontam risco 
de quedas em valores menores que 15 
cm11. Apenas o indivíduo A apresen-

Maffei et al.
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tava risco inicial de quedas segundo o 
TAF e apresentou um aumento de 6 cm 
após o treino. Nos três participantes, 
foram encontrados melhora dos resul-
tados após o término do tratamento, 
porém, no indivíduo B, observou-se 
o resultado mais satisfatório, com um 
aumento de 9,99 centímetros.

Loureiro et al.25 verificaram, 
por meio de um programa de treina-
mento com o uso da RV, um aumento 
de 5 cm (p=0,04) da distância alcança-
da comparando antes e depois do TAF, 
em 6 indivíduos com DP, durante 12 
sessões, 2 vezes semanais, corroboran-
do o presente estudo.

Em relação ao número de te-
rapias, este estudo propôs 14 sessões 
de treinamento, com sessões 2 vezes 
na semana, encontrando resultados 
positivos ao término. Esses valores 
têm variado entre 1017 e 18 sessões26, 
realizadas 3 vezes por semana. Para a 
realidade do SUS e custo em transporte 
para o indivíduo, realizar fisioterapia 3 
vezes semanais pode se tornar muito 
oneroso. Porém, ao comparar altas do-
ses (3X semana/15 sessões) com baixas 
doses de sessões (2X semana/ 10 ses-
sões), os ganhos no equilíbrio foram 
semelhantes20. No entanto, pensando 
na neuroplasticidade, sabemos que fre-
quência e intensidade de treinamento 
elevadas potencializam os ganhos de 
conexões neuronais.

Um estudo de revisão siste-
mática27 identificou 64 estudos entre 
2014 e 2018, comprovando que a Te-
rapia com RV mostra-se eficaz para 

o tratamento da DP. Destes, 28 foram 
analisados, e em 24 deles houve melho-
rias nos resultados mensurados. Além 
disso, a RV se mostrou viável e segura 
para o uso na DP e mais eficaz quando 
associada à terapia convencional.28

Apesar de não ser aplicado 
teste que comprove a melhora do qua-
dro emocional e humor, os indivíduos 
participantes referiram se sentir mais 
motivados e confiantes para realizar as 
sessões de fisioterapia com o decorrer 
dos encontros. Algumas escalas, como 
a Escala de Autoestima de Rosenberg 
(EAR) e a Escala de Perfil de Saúde de 
Nottingham (PSN), avaliam essa mu-
dança e poderiam ser utilizadas em es-
tudos futuros. 

Outro ponto observado foi 
a dificuldade inicial dos participantes 
em realizar a atividade proposta pelo 
jogo no tempo predeterminado. Como 
na DP há bradicinesia, jogos específi-
cos, sem cronômetro, poderiam ser be-
néficos em uma fase inicial do apren-
dizado.

O presente estudo possui li-
mitações, como o baixo número de 
participantes e mudanças de medi-
cação durante a terapia com o Wii. 
Apesar disso, os resultados mostraram 
incremento no equilíbrio dos partici-
pantes, observado nas diferentes ava-
liações realizadas. Como complemento 
para a reabilitação, o Nintendo Wii® é 
um método eficiente e lúdico que in-
centiva o indivíduo durante o processo 
de reabilitação.
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Sugerem-se mais estudos as-
sociando a fisioterapia convencional ao 
uso do Nintendo Wii® com uma amos-
tra maior e comparação do desempe-
nho dos pacientes em jogos que não 
façam uso do cronômetro. 

CONCLUSÃO

A fisioterapia convencional 
associada ao treino de equilíbrio com o 
uso do Nintendo Wii® mostrou-se efi-
caz na melhora do equilíbrio funcional 
e mobilidade dos indivíduos com DP 
participantes do estudo. 
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RESUMO
Objetivo: investigar a formação dos concluintes do Curso de Fisioterapia para atuação no Sistema Único de Saúde 
(SUS) em uma universidade pública do Nordeste. Metodologia: estudo qualitativo, transversal e descritivo. Foram 
utilizados como instrumentos para a produção dos dados um inquérito social e um questionário semiestruturado 
construídos pelos pesquisadores; para o fechamento amostral, o critério de saturação; e para a avaliação dos da-
dos, a análise de conteúdo de Bardin. Resultados: foram realizadas 16 entrevistas, sendo excluídos 5 graduandos 
devido ao critério de exclusão, considerando-se uma amostra de 11 formandos. A análise dos dados evidencia 
que há uma formação voltada para as demandas do SUS, porém, os concluintes restringem esse fato apenas para 
um eixo integrador. Observam-se também fragilidades nos cenários de aprendizagem, no processo ensino-apren-
dizagem e na integração ensino-serviço. Conclusão: diante disso, é necessária a utilização de metodologia baseada 
nos pilares educacionais, rompendo o modelo tradicional de ensino e inserindo o discente em seu processo ensi-
no-aprendizagem, a fim de desenvolver um caráter crítico-reflexivo e prepará-lo para a atuação no SUS.
Palavras-chave: Fisioterapia; Educação Superior; Sistema Único de Saúde.

ABSTRACT
Objective: to investigate the training of physiotherapy graduates to act for the Unified Health System (SUS) at a 
public university in the Northeast. Methodology: qualitative, cross-sectional, and descriptive study. They were 
used as an instrument for data production consisting of social research and a semi-structured questionnaire built 
by researchers, using the saturation criterion for sampling, and for data evaluation the content analysis of Bardin. 
Results: 16 interviews were conducted, 5 forms were excluded due to the exclusion criterion, so a sample was 
made up of 11 graduates. An analysis of the data shows that there is a training focused on demands of the SUS, 
but graduates restrict such a fact for an integrating axis only. There are also weaknesses in the learning scenarios, 
in the teaching-learning process, and in the integration of the teaching-service. Conclusion: in view of this, it is 
necessary to use the methodology used in the pillars of education, breaking the traditional teaching model and 
inserting the student in the teaching-learning process, in order to develop a critical-reflective character and pre-
pare for the SUS.
Keywords: Physical Therapy Specialty; Education, Higher; Unified Health System.
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INTRODUÇÃO

No Brasil, a atuação da 
fisioterapia iniciou-se na Segunda Guerra 
Mundial com a prestação de atendimentos 
de técnicos aos sequelados, auxiliando 
os médicos. Assim, desde a sua criação, 
a atuação da fisioterapia é baseada no 
modelo biomédico, na reabilitação das 
sequelas e suas complicações, tendo com 
seu objeto de intervenção o sujeito, tanto 
de forma individual como também por 
partes isoladas do corpo1,2. 

O modelo biomédico centrado no 
aspecto biológico da saúde do indivíduo 
diverge do conceito ampliado de saúde. 
Esse conceito define a saúde como “estado 
do mais completo bem-estar físico, 
mental e social e não apenas a ausência 
de enfermidade”. Essa definição de saúde 
perpassa o saber biológico e desafia a 
interação de saberes de forma articulada 
e com objetivos convergentes para se 
atingir a saúde3. É esse conceito de saúde 
ampliado, portanto, que fundamenta o 
Sistema Único de Saúde (SUS).

No entanto, há profissionais da 
saúde que não conhecem em profundidade 
o conceito de saúde que fundamenta o 
SUS, nem a sua estrutura e funcionamento. 
Esse fato é prejudicial não só para sua 
atuação no SUS como também para o 
impacto social advindo dela, além de essa 
formação não voltada para o SUS não 
desenvolver as habilidades que se esperam 
dos profissionais da saúde4. As Diretrizes 
Curriculares Nacionais de Graduação da 
Saúde (DCN) (2001-2002) preconizam 
o perfil crítico, reflexivo, humanístico e 
a preparação para o profissional atuar 

no SUS. A aproximação das Instituições 
de Ensino Superior (IES) ao SUS busca 
garantir uma formação científica, ética e 
humanística para o exercício profissional, 
respondendo à necessidade de preparar 
profissionais para atuar nas demandas 
de uma sociedade que está em constante 
transformação, estimulando o profissional 
a desenvolver características para atuação 
no SUS, em conformidade com o que 
preconiza as DCN5.

Essas diretrizes visam facilitar 
o processo ensino-aprendizagem com 
responsabilidade social para o profissional 
da saúde. Esse processo deve demandar de 
um interesse compartilhado, oferecendo 
às pessoas a capacidade de pensar e agir, 
ou seja, deve haver uma formação dos 
cidadãos; e, para atingir esse objetivo, 
necessita-se de uma reorientação do 
modelo atual de educação. O modelo deve 
esclarecer e atribuir as responsabilidades, 
para alcançar a educação esperada6.

Nesse âmbito, os currículos 
tradicionais contemplam o SUS de forma 
isolada, não havendo nos seus espaços 
tematização adequada sobre formação em 
saúde. O novo modelo de formação de 
profissionais para atuação no SUS prioriza 
a construção de currículos com um ciclo 
estrutural móvel que insere princípios 
do SUS e as DCN, a fim de o processo de 
formação desenvolver competências nos 
acadêmicos dos cursos de graduação da 
área da saúde7. Diante disso, objetivou-
se investigar a formação dos concluintes 
do Curso de Fisioterapia para atuação 
no SUS em uma universidade pública do 
Nordeste.
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 METODOLOGIA

O presente estudo é uma pesquisa 
de abordagem qualitativa, descritiva e 
transversal, desenvolvida no Curso de 
Fisioterapia de universidade pública do 
estado de Alagoas.

Para iniciar a pesquisa, houve 
um estudo teórico aprofundado do tipo 
revisão de literatura, tendo sido escolhida 
a abordagem qualitativa, a fim de permitir 
uma aproximação adequada do objeto 
de estudo, possibilitando apreender os 
aspectos singulares e específicos de uma 
dada realidade8, visando melhor elaborar 
o questionário utilizado na pesquisa.

Depois do estudo teórico, os 
participantes desta pesquisa foram 
chamados individualmente em horários 
livres, tendo a coleta de dados sido 
realizada entre os meses de dezembro de 
2017 e abril de 2018, enquanto a fase do 
trabalho de campo foi composta de um 
inquérito social e um questionário, os quais 
foram construídos pelos pesquisadores. O 
inquérito social foi composto de dados 
pessoais que auxiliaram na análise do 
conteúdo do questionário realizado com 
os acadêmicos. 

Foi aplicado também um 
questionário semiestruturado com foco 
na formação para o SUS, constituído por 
perguntas, considerando: se o acadêmico 
acha que teve formação voltada para o 
SUS, se ele se sente apto a trabalhar no 
SUS, tendo base em conhecimentos sobre 

conceitos e programas do sistema único e 
sobre experiências vividas nos cenários do 
SUS durante a formação.

O critério de inclusão voltou-
se para os discentes em Fisioterapia 
concluintes do ano de 2018. Foram 
excluídos da pesquisa discentes que 
participaram de projeto de extensão, 
passaram por estágio curricular não 
obrigatório na esfera pública, participaram 
de curso ou treinamento sobre SUS, que 
realizaram outra graduação na área da 
saúde e/ou haviam sido transferidos 
de outras IES. Logo após a assinatura 
do Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (TCLE), os participantes 
foram submetidos à aplicação do inquérito 
social e ao questionário. Os integrantes da 
pesquisa foram nomeados com a letra F e 
com um número de acordo com a ordem 
da entrevista.

Em averiguações qualitativas, 
a amostragem por saturação é utilizada 
como ferramenta para a apuração dos 
dados. Tal instrumento estabelece o 
tamanho final de uma amostra e impede 
a obtenção de novos dados. Quando 
os elementos colhidos começam a 
apresentar redundância ou repetição, 
não é proveitoso persistir na coleta dos 
dados, sendo assim, há uma suspensão na 
inclusão de novos participantes, uma vez 
que as informações dos novos integrantes 
pouco influenciariam os dados já obtidos, 
sendo irrelevantes para o aprimoramento 
da reflexão teórica dos materiais já 
conseguidos9.
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Os dados obtidos nas entrevistas 

foram analisados, tendo sido escolhida a 
análise de conteúdo que é caracterizada 
por empregar um assunto central e 
analisar, dentro do texto, as Unidades 
de Registro (UR). Essas UR selecionam 
os fundamentos essenciais das falas dos 
participantes, desenvolvendo um processo 
de codificação dos dados. Em seguida, 
as UR são subdivididas em categorias 
que agrupam elementos que possuem 
características comuns aos dados obtidos. 
Para a avaliação crítica das informações, 
utilizou-se a análise do conteúdo de 
Bardin que realiza a interpretação desses 
dados. Após essa atividade, foi retomado o 
referencial teórico, embasando as análises 
e dando sentido à interpretação10.

A pesquisa obteve aprovação 
do Comitê de Ética em Pesquisa da 
Universidade Estadual de Ciências 
da Saúde de Alagoas sob o número 
CAAE 72975417.8.0000.5011 e parecer 
2.338.747.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Foram realizadas 16 entrevistas, 
tendo sido utilizado o critério de saturação 
dos dados para definição do tamanho da 
amostra. Nesta pesquisa, 5 participantes 
enquadraram-se aos critérios de exclusão, 
e 11 concluintes adequaram-se os critérios 
de inclusão, participando assim do 
presente estudo. Destes, 10 concluintes 
eram do sexo feminino, e 1 concluinte 
era do sexo masculino. A idade dos 
participantes variou de 20 anos a 27 anos, 
com média de idade de 23,09 ± 2,14 anos. 
A seguir, serão apresentados os resultados 
considerando-se as categorias de análise.

Neste estudo, foram 
categorizadas as seguintes UR:

UR 1. Formação para o SUS, 
com duas categorias utilizadas: Projeto 
Pedagógico do Curso (PPC) e Interação 
Ensino-Serviço.

UR 2. Atuação profissional no 
SUS, com duas categorias utilizadas: 
Níveis de Atenção à Saúde e Integralidade 
ao Cuidado.

UR 1: Formação para o SUS

Essa UR discute a estrutura 
curricular do Curso de Fisioterapia, a 
percepção do formando sobre a formação 
para o SUS. As categorias utilizadas na UR 
1 são: PPC e a Interação Ensino-Serviço.

• Projeto Pedagógico do Curso (PPC)

O PPC é um documento público 
e político que revela a intencionalidade, 
os objetivos educacionais, profissionais, 
sociais e culturais, como também as 
diretivas do curso, esclarecendo as 
ações e intervenções na realidade, além 
de, também, comprometer-se com o 
caráter identitário do curso, com base na 
demanda regional e nos determinantes 
para a formação do profissional, e com 
as demandas sociais, econômicas e 
políticas11.

O Curso de Fisioterapia da 
universidade pública pesquisada foi 
criado em 1995, teve autorização em 1996, 
tendo no seu percurso algumas mudanças 
no PPC. O vigente foi implantado, em 
2013, e desenvolvido com base nas DCN 
do curso e necessidades locais11. 
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Nesse âmbito, o PPC atual 
preconiza uma formação com um perfil 
generalista, humanista, crítico e reflexivo, 
habilitando o fisioterapeuta para trabalhar 
em todos os níveis de atenção à saúde, com 
fundamentação científica, intelectual, 
ética e de cidadania. Possibilita ao 
fisioterapeuta habilidades para atenção à 
saúde, aptidão para a tomada de decisões, 
comunicação, liderança, administração 
e gerenciamento, como também a 
continuidade do aprendizado na 
formação, que é a educação permanente, 
como preconizam as DCN11,12.

Nessa mesma perspectiva de 
formação pautada nas DCN, o Curso de 
Fisioterapia da Universidade do Extremo 
Sul Catarinense (Unesc) apresentou o 
PPC em conformidade com as DCN, 
preconizando, em seu currículo, como eixo 
central e transversal, a integralidade na 
atenção à saúde, norteando as propriedades 
da fisioterapia na saúde pública, ética e 
bioética, educação e promoção da saúde, 
prática fisioterapêutica, gestão em saúde 
e interação comunitária, atribuindo ao 
profissional em sua formação um perfil 
generalista, humanístico e reflexivo, 
desenvolvendo capacidade para atuar em 
todos os níveis de saúde13,14. A mesma 
formação propõe o PPC vigente da IES 
pesquisada, mostrando a tendência e a 
necessidade de adequação dos PPC dos 
cursos ao que se preconiza nas DCN. Tais 
Diretrizes dos cursos da área da saúde 
estão em processo de reformulação. As 
propostas de mudanças nas DCN do curso 
de fisioterapia estão sendo discutidas por 
várias entidades e, de modo especial, pela 
a Associação Brasileira de Ensino em 

Fisioterapia (Abenfisio). Essa Associação, 
em 2017, entregou ao Conselho Nacional 
de Saúde uma Minuta para aprovação 
das novas DCNs que busca formar 
profissionais para as necessidades coletivas 
e com melhor oferta dos saberes e fazeres 
da profissão à sociedade, reafirmando o 
SUS como campo de atuação15.

A presente pesquisa mostra 
a organização referente à formação 
acadêmica para o SUS. Os concluintes 
relatam e consideram ter uma formação 
que atende às demandas do SUS, e referem 
que possuem preparo para atuação no 
sistema de saúde em apenas um único 
eixo integrador da matriz, apesar de a 
matriz ter cinco eixos integradores. O 
eixo destacado pelos participantes da 
pesquisa foi o Eixo Saúde e Sociedade, 
que percorre de forma longitudinal os 
cinco anos da graduação por meio de 
atividades teórico-práticas, promovendo 
na formação profissional a capacitação 
para intervenções no processo saúde-
doença e sua articulação biopsicossocial, 
desenvolvendo conhecimento dos 
determinantes desse processo, como é 
priorizado pelas DCN11.

Ao serem questionados a 
respeito da formação voltada para o SUS, 
foram obtidas as seguintes respostas dos 
participantes: 

F2: “Sim, no eixo de Saúde e 
Sociedade”;

F4: “Sim, porque tive uma 
matéria específica em todos os anos de 
graduação”;
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F10: “Sim, pois desde o primeiro 

ano temos a disciplina de saúde e 
sociedade”.

 As respostas apontam que a 
percepção do participante sobre a formação 
para o SUS ocorreu em apenas um eixo, 
porém não é somente responsabilidade 
do Eixo Saúde e Sociedade a formação 
voltada ao SUS; é atribuição de todos 
os eixos integradores proporcionar aos 
discentes em sua formação profissional 
conhecimentos teóricos e práticos sobre 
o SUS, a fim de torná-los aptos para a 
atuação em todas as esferas desse serviço, 
além de recomendar-se que os demais 
eixos possam refletir sobre a distribuição 
de disciplinas voltadas ao padrão de uma 
concepção curativista/reabilitadora do 
fisioterapeuta.

• Integração Ensino-Serviço

A integração ensino-serviço 
envolve uma pactuação de um trabalho 
coletivo e integrado entre docentes, 
discentes, trabalhadores e gestores 
da saúde, qualificando a formação 
profissional de acadêmicos e servidores, 
oferecendo atenção à saúde de qualidade. 
Essa integração propicia cenários de 
prática aos concluintes, permitindo a 
interação entre profissionais do serviço, 
a academia e a comunidade, tendo 
como finalidade o coletivo, ou seja, a 
saúde dos usuários. Dessa forma, os 
acadêmicos compreendem as demandas 
e peculiaridades do território, estreitando 
a relação dos usuários e profissionais, 
facilitando a visão holística do ser 

humano16,17, evidenciando na integração 
ensino-serviço a aproximação entre a 
teoria e a prática.

Esse vínculo teórico-prático, 
existente na integração ensino-serviço, 
facilita ao futuro profissional a utilização 
da aprendizagem adquirida, fortalecendo 
o caráter crítico dos acadêmicos e 
preparando-os para intervenções nas 
situações e experiências vivenciadas 
nos serviços de saúde16, facilitando a 
integração ensino-serviço.

Em relação às vivências nos 
cenários de prática, os concluintes, 
em seus discursos, relataram algumas 
experiências no contexto de práticas na 
atenção básica. Entretanto, vale ressaltar 
que a atuação do fisioterapeuta vai além 
da atenção básica, já que atua também 
nos níveis secundários e terciários de 
atenção à saúde, embora a atenção básica 
apresente uma maior complexidade, 
proporcionando e estimulando o 
controle dos elementos que provocam o 
desenvolvimento da doença18. Observam-
se repetidos discursos de vivências nesse 
cenário:

F5: “Fazendo o acompanhamento 
da vivência de um posto de saúde com o 
auxílio da agente de saúde ou de outros 
profissionais, fazendo o mapeamento da 
região, conhecendo as comunidades em 
todos os aspectos”;

F10: “Vivenciei no primeiro ano 
através de uma prática em Riacho Doce. 
Conheci uma UBS e a comunidade, 
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aspectos históricos, cultura, entre outros. 
Foi gratificante porque visualizamos a 
comunidade como um todo...”;

É notório que os concluintes 
tiveram contato com alguns serviços 
de saúde, porém, existe uma concepção 
parcial da interação ensino-serviço nas 
falas, pois essa vivência relatada refere-
se apenas a conhecer e a acompanhar 
a dinâmica do serviço, não garantindo 
a troca de saberes entre os acadêmicos, 
docentes e profissionais, nem o trabalho 
em equipe.

Nossos achados corroboram o 
estudo de Golçalves e colaboradores19, 
a respeito de que ainda há fragilidade 
na relação entre profissionais, docentes 
e acadêmicos, fazendo-se necessária a 
sintonia desses para um bom desempenho 
interativo entre o ensino e serviço. Nas 
práticas, o aprendizado deve ser mútuo 
entre profissionais e discentes, sendo 
essencial que exista um espaço para 
discussão com uma didática clínico-
pedagógica, possibilitando uma troca 
de saberes e favorecendo ao acadêmico 
o desenvolvimento do perfil crítico-
reflexivo para intervir na realidade da 
comunidade.

Percebe-se então que esse 
vínculo dos concluintes com cenário de 
atuação profissional provoca proximidade 
entre os conteúdos teóricos e as práticas, 
ou seja, entre a universidade e os locais de 
assistência, estreitando a relação do saber 
e fazer, propiciando a integração ensino-
serviço, como defende Cavalcante et al.16.

Outros concluintes relataram 
não estar preparados para a atuação 
profissional devido ao deficit de cenários 
de práticas durante a formação acadêmica, 
como se observa nas seguintes falas:

F3: “Mais ou menos, tenho 
dificuldade prática da atuação no SUS”;

F6: “Não, porque posso até 
conhecer e saber na teoria, mas como a 
prática ficou em “falta”, não me sinto apta”.

Percebe-se que ainda há uma 
fragilidade na integração ensino-
serviço no processo de aprendizagem 
da formação desses concluintes. Esses 
relatos corroboram o estudo de Texeira19, 
desenvolvido com 14 discentes de Terapia 
Ocupacional, no qual se evidenciaram 
dificuldades e deficit assistencial nos 
campos de práticas, desconhecendo a 
rotina e dinâmica do cenário, impactando, 
assim, na aprendizagem dos discentes. Em 
seu posicionamento, Teixeira defende que 
a integração ensino-serviço repercute em 
uma formação profissional qualificada, 
principalmente no contexto de políticas 
públicas, resultando em melhoria na 
estratégia da aprendizagem dos discentes e 
na oferta assistencial do serviço20. As DCN 
também preconizam o fortalecimento 
teórico-prático na formação profissional.

UR 2: Atuação Profissional no SUS

Discute a atuação e o papel do 
fisioterapeuta no SUS, com ênfase na 
atenção básica. As categorias adotadas 
na UR 2 são: Níveis de Atenção à Saúde e 
Integralidade ao Cuidado.
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• Níveis de Atenção à Saúde

Conforme a Resolução do 
Conselho Federal de Fisioterapia e 
Terapia Ocupacional (Coffito) nº 
08/78, o fisioterapeuta atua nos níveis 
de assistência primária, secundária e 
terciária, desenvolvendo ações nesses 
três níveis e objetivando promover 
qualidade de vida21. Os fisioterapeutas 
possuem habilidades e competências 
para atuar em todos os níveis de atenção 
à saúde, pois já está sendo rompido o 
paradigma curativista e reabilitador. 
Diante de um pensamento ampliado 
sobre saúde, a fisioterapia expande a sua 
atuação no território. O atual Código 
de Ética e Deontologia da Fisioterapia, 
com resolução 424/2013, já estabelece 
a responsabilidade do fisioterapeuta na 
assistência individual ou coletiva, atuando 
na promoção da saúde, prevenindo 
agravos, atuando também na recuperação 
e nos cuidados paliativos, com foco na 
qualidade de vida do indivíduo22,23.

Sendo assim, a formação do 
profissional é um elemento de grande 
importância para a atuação no SUS, 
pois ela capacita e profissionaliza o 
fisioterapeuta, tendo os concluintes, neste 
estudo, evidenciado uma compreensão 
sobre a atuação do fisioterapeuta nos 
níveis de atenção à saúde, como podemos 
observar nos seguintes relatos:

F7: “Atuar com as demais equipes 
na atenção básica, secundária e terciária 
dependendo da complexidade do caso do 
paciente”;

F8: “O fisioterapeuta atua desde 
a atenção básica até a atenção de alta 
complexidade, na prevenção, promoção 
e reabilitação do paciente, através de um 
diagnóstico cinético-funcional”.

O fisioterapeuta, além de atuar 
na reabilitação, como é culturalmente 
conhecida, desde a implantação do SUS, 
ampliou seu campo de ação, sendo capaz 
de desempenhar sua atuação na prevenção 
e promoção à saúde, desfazendo o 
paradigma de uma atuação apenas 
reabilitadora, principalmente na atenção 
terciária, e fortalecendo seu papel nos 
outros níveis de atenção à saúde. Diante 
desse desafio, mostra-se a fisioterapia 
coletiva, abrangendo e expandindo a 
atuação reabilitadora, aumentando as 
possibilidades para a atuação além do 
nível terciário, além de possibilitar o 
controle de riscos que possam contribuir 
para processo de adoecimento24.

Nesse contexto, o fisioterapeuta, 
em sua atuação, vem ganhando espaço 
na atenção básica, sendo esta um 
agrupamento de intervenções de saúde 
no âmbito individual, coletivo e familiar 
que englobam ações de prevenção, 
promoção, proteção, diagnóstico, 
tratamento, reabilitação, redução de 
danos, cuidados paliativos e vigilância em 
saúde, composta por práticas de atenção 
integral no cuidado e gestão de qualidade, 
executada com equipe multiprofissional e 
destinada à população de acordo com as 
necessidades e demandas do território, de 
forma integral e gratuita25.
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Na atenção básica, o 
fisioterapeuta intervém coletivamente 
com equipes multiprofissionais, atua em 
níveis primários de forma transdisciplinar 
e horizontal, promovendo a saúde 
e, consequentemente, reduzindo a 
sobrecarga da assistência prestada pelos 
níveis secundário e terciário26.

O SUS dispõe de vários 
programas para a melhoria assistencial 
da comunidade, tendo, entre eles, a 
Estratégia Saúde da Família (ESF) e o 
Núcleo Ampliado de Saúde da Família e 
Atenção Básica (NASF-AB). A Política 
Nacional de Atenção Básica (PNAB), 
aprovada pela Portaria do Ministério da 
Saúde 2.436/2017, propõe que as equipes 
multiprofissionais contemplem não 
apenas as equipes de saúde da família, 
mas também a atenção básica, mudando 
o nome para NASF-AB25.

O NASF-AB é formado por 
uma equipe multidisciplinar, na qual o 
fisioterapeuta está inserido, desenvolvendo 
ações de prevenção e promoção da saúde 
em grupos terapêuticos, participando da 
vigilância em saúde, do apoio matricial 
e na educação em saúde25,26. Evidencia-
se, assim, a relevância da participação 
do fisioterapeuta em programas do SUS, 
oferecendo à população atenção integral à 
saúde e melhoria assistencial.

• Integralidade do Cuidado

Na atenção à saúde do indivíduo, 
é crucial a integralidade do cuidado para 
contemplar todas as suas necessidades, 
sendo exigido do profissional um 
olhar integral ao ser humano, a fim 

de oferecer-lhe assistência integral 
que transcende a prática tecnicista, 
levando em consideração fatores 
externos no contexto biopsicossocial. A 
inserção do fisioterapeuta e da equipe 
multiprofissional nesse contexto contribui 
para a resolutividade das demandas dos 
usuários, devido à aplicabilidade do 
princípio da integralidade em sua prática 
profissional, possibilitando ao profissional 
reconhecer as dimensões do processo 
saúde-doença dos indivíduos27,28.

Na percepção dos concluintes, 
o fisioterapeuta atua nos níveis de 
complexidade de atenção à saúde e se 
coaduna aos princípios do SUS, prestando, 
dessa forma, uma atenção integral 
ao cuidado oferecido ao indivíduo. 
Compreendem o funcionamento do 
sistema, as habilidades e competências 
que devem ser executadas por parte dos 
profissionais, como é representado na fala 
de F6:

F6: “...Criar um olhar ampliado 
do cuidado, que não deve visar apenas à 
doença, mas à integralidade. Conhecer 
o indivíduo, a comunidade e como os 
determinantes de saúde interferem no 
contexto”.

Essa percepção corrobora o 
estudo de Curvo e colaboradores29, 
segundo o qual, para garantir o cuidado 
integral, é necessário inovar e organizar 
constantemente as formas de agir em 
saúde para ampliar a compreensão das 
necessidades do usuário, dimensionando 
a prática profissional e fortalecendo o 
trabalho da equipe multidisciplinar a 
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fim de aprimorar a integralidade do 
cuidado, considerando o indivíduo como 
um ser integral, compreendendo seu 
contexto e a complexidade das demandas, 
potencializando, assim, a resolutividade. 

Dessa forma, podemos perceber 
que a integralidade do cuidado na prática 
profissional pode permitir uma abordagem 
assistencial que atenda às necessidades do 
usuário, envolvendo a visão holística do 
ser humano e compreendendo o contexto 
biopsicossocial em que ele está inserido 
e o processo saúde-doença, contribuindo 
para uma resolutividade de atenção à 
saúde do usuário27,28.

CONCLUSÃO

Ao analisar os relatos dos 
concluintes de fisioterapia no que diz 
respeito à sua formação para o SUS, 
nota-se que, referindo-se ao ensino, os 
concluintes e/ou participantes evidenciam 
a concepção de uma formação voltada para 
as demandas do SUS, porém restringindo 
isso apenas ao Eixo de Saúde e Sociedade, 
fazendo-se necessário que os outros 
eixos integradores também atendam às 
demandas do SUS e quebrem o paradigma 
de formação curativista/tecnicista.

Diante disso, são fundamentais 
mudanças no processo ensino-
aprendizagem, preparando os docentes 
para a utilização de uma metodologia 
baseada nos pilares educacionais, 
provocando uma quebra no modelo 
tradicional de ensino e inserindo o 

discente no seu processo de formação, 
com vistas a desenvolver-lhe habilidades 
e competências crítico-reflexivas e 
prepará-lo para a atuação no SUS, 
como preconizado pelas DCN, a que se 
acrescenta também a necessidade do SUS 
de ter profissionais aptos para atuar no 
sistema de forma eficaz.
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RESUMO
Objetivo: verificar a influência da síndrome da dor patelofemoral (SDPF) na qualidade de vida, funcionalidade 
e dor de mulheres jovens. Métodos: a amostra foi composta por 20 participantes, com idades entre 19 e 24 anos, 
distribuídas em grupo SDPF (N=10) e controle (N=10). Estas responderam ao questionário Medical Outcome 
Study 36-item Short Form (SF36) de qualidade de vida, Anterior Knee Pain Scale (AKPS) para análise da funcio-
nalidade e escala visual analógica (EVA). Para análise estatística, utilizaram-se os testes Shapiro Wilk, t Student 
e Correlação de Pearson, com o SPSS® 20. Resultados: no grupo com SDPF, encontrou-se pior qualidade de vida, 
em específico, para capacidade funcional (p<0,001), aspectos físicos (p=0,005), dor (p<0,001) e aspectos emocio-
nais (p=0,031) do questionário SF-36. Também houve diferenças de funcionalidade (p<0,001) e dor (p<0,001) 
avaliadas em mulheres jovens. No grupo SDPF, foi estabelecida forte correlação entre funcionalidade (AKPS) e 
capacidade física (r=0,874), dor (r=0,771), vitalidade (r=0,771) e saúde mental (r=0,743). Para o grupo controle, 
a AKPS apresentou forte correlação somente com o estado geral de saúde (r=0,715). Conclusão: mulheres jovens 
com SDPF apresentam menor qualidade de vida, tanto para os domínios físicos como para os emocionais; pior 
funcionalidade e maior dor. Estes fatores devem ser considerados na avaliação e reabilitação de mulheres com 
SDPF, incluindo as mais jovens. 
Palavras-chave: Síndrome da dor Patelofemoral; Joelho; Qualidade de vida; Dor; Fisioterapia.

ABSTRACT
Objective: to verify the influence of patellofemoral pain syndrome (PFPS) on the quality of life, functionality, and 
pain in young women. Methods: the sample was composed of 20 participants, aged between 19 and 24 years, allo-
cated to the PFPS group (n=10) and control group (n=10). The participants answered the Outcomes Study 36-item 
Short Form questionnaire (SF-36) for quality of life, the Anterior Knee Pain Scale (AKPS) to analyze functionality, 
and the visual analog scale (VAS). The statistic analysis used the Shapiro Wilk, Student-t, and the Pearson cor-
relation coefficient tests, using the software SPSS 20. Results: in the group with PFPS found worse quality of life, 
specifically capacity (p<0.001), physical aspects (p=0.005), pain (p<0.001), and emotional aspects (p=0.031) on 
the SF-36 questionnaire. In addition, differences in functionality (p<0.001) and pain (p<0.001) were established in 
young females. In the PFPS group, a strong correlation was found between functionality (AKPS), physical capacity 
(r=0.874), pain (0.771), vitality (r=0.771), and mental health (r=0.743). For the control group, the AKPS presented 
a strong correlation only with general health state (r= 0.715). Conclusion: young women with PFPS presented 
worse quality of life, both for physical aspects and emotional aspects, worse functionality, and greater pain. These 
factors should be considered in the evaluation and rehabilitation of women with PFPS, including young females.
Keywords: Patellofemoral pain syndrome; Knee; Quality of Life; Pain; Physiotherapy. 
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INTRODUÇÃO

A síndrome da dor patelofemoral 
(SDPF) é caracterizada por dor anterior 
no joelho, edema, crepitação retropatelar 
e bloqueio articular; agrava-se durante 
atividades de subida e descida de escadas, 
caminhadas em terrenos inclinados, aga-
chamento e ao permanecer sentado por 
tempo prolongado1. A SDPF se tornou 
foco de pesquisas pela sua alta incidência 
e pela tendência em se tornar persistente 
e agravada em longo prazo. A dor está 
relacionada com a alteração do desempe-
nho e da velocidade para a realização de 
tarefas diárias, bem como com a prática 
de atividades físicas, com consequente 
diminuição de qualidade de vida2. Des-
sa forma, instrumentos que possibilitam 
avaliação, quantitativa ou qualitativa, do 
impacto da SDPF na qualidade de vida e 
funcionalidade se tornaram cada vez mais 
importantes3,4.

A fim de avaliar a qualidade de 
vida, estudos têm utilizado questionários 
com o poder de elucidar questões geral-
mente não relatadas pelos pacientes, o que 
possibilita a avaliação objetiva dos fatores 
subjetivos do indivíduo5. O Medical Out-
come Study 36-item Short Form (SF-36) 
é validado e reprodutível para diferentes 
populações, e sensível à melhora do in-
divíduo6,7. Apesar de não ter validade es-
pecífica na SDPF, foi utilizado por outros 
estudos como forma de avaliação da sín-
drome, além de ser utilizado em mais de 
200 doenças e traduzido em 40 países8. 

Por outro lado, questionários es-
pecíficos para SDPF possibilitam maior 
sensibilidade para compreensão de mu-

danças sutis dos sinais e sintomas rela-
cionados com as características da sín-
drome e, assim, maior compreensão das 
alterações e do impacto da disfunção na 
qualidade de vida e funcionalidade. Para 
avaliação da funcionalidade na SDPF, a 
Escala de Kujala ou Anterior Knee Pain 
Scale (AKPS) é amplamente utilizada9,10, 
possui propriedades métricas adequadas 
estabelecidas por Aquino et al.11, com boa 
confiabilidade teste e reteste e consistên-
cia interna, além de se mostrar sensível à 
sintomatologia da síndrome. Entretanto, o 
uso de escalas e questionários no dia a dia 
dos profissionais da saúde ainda é pouco 
frequente e deve ser incentivado. 

Assim, em função da alta inci-
dência da SDPF, de sua repercussão nas 
atividades de vida diárias e da necessidade 
de avaliar de forma objetiva os relatos das 
pacientes, este trabalho visou apontar as 
alterações da qualidade de vida, funcio-
nalidade e dor em mulheres jovens com 
SDPF. Em adição, o presente estudo cor-
relacionou essas escalas para estabelecer 
se há necessidade do uso associado delas. 
Acredita-se que os resultados poderão 
justificar a importância da avaliação da 
qualidade de vida e funcionalidade em 
mulheres com SDPF.

MATERIAIS E MÉTODOS

Estudo observacional com 20 
participantes do gênero feminino, sele-
cionadas por uma amostra de conveniên-
cia, distribuídas em dois grupos: SDPF 
(n=10) e grupo controle (n=10). Para o 
Grupo SDPF, as participantes apresen-
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tavam dor anterior no joelho de três ou 
mais na Escala Visual Analógica (EVA) 
por um período mínimo de oito semanas 
antes da avaliação. Os critérios adicionais 
de inclusão foram: dor anterior ou retro-
patelar do joelho, durante pelo menos três 
das seguintes atividades: subir/descer es-
cadas, agachar, correr, ajoelhar, sentar por 
tempo prolongado e um início insidioso 
dos sintomas sem relação com trauma. 
Para o grupo controle, foi estabelecida a 
ausência de dor na articulação do joelho 
ou em qualquer outro local dos membros 
inferiores nos últimos seis meses. Como 
critério de não inclusão, para ambos os 
grupos, foi considerada a presença de 
história de lesão no sistema osteomioar-
ticular do quadril, joelho e tornozelo; 
presença de doenças neurológicas, cardio-
vasculares ou reumatológicas; voluntárias 
diagnosticadas com diabetes ou alteração 
de sensibilidade na face plantar; e uso 
de medicação e/ou fisioterapia prévia ao 
estudo. Caso a participante se recusasse 
a participar do estudo e a responder ao 
questionário, bem como se não apresen-
tasse capacidade cognitiva para responder 
às perguntas, seria excluída do estudo.

As voluntárias preencheram o 
questionário de Qualidade de Vida (SF-
36), responderam às Escalas AKPS e EVA 
com relação à dor no joelho. A EVA, é 
um instrumento unidimensional para a 
avaliação da intensidade da dor consiste 
em uma escala de 10 cm, na qual as ex-
tremidades definem o mínimo e máximo 

da percepção da dor12. A Escala AKPS, foi 
criada por Kujala13 e foi traduzida e adap-
tada em vários países, inclusive no Bra-
sil14. Os itens avaliados na AKPS são: dor 
anterior no joelho, limitações funcionais 
durante as atividades diárias como subir 
escadas e caminhar, bem como aspectos 
como a história de subluxação patelar, 
claudicação na marcha e a presença da 
dor. A pontuação varia de zero a 100 pon-
tos, em que 100 significa sem dores e/ou 
limitações funcionais e zero significa dor 
constante e limitações funcionais. O ques-
tionário SF-36 é um instrumento genéri-
co de avaliação de qualidade de vida, de 
fácil administração e compreensão. É um 
questionário multidimensional forma-
do por 36 itens, englobados em 8 escalas 
ou componentes: capacidade funcional, 
aspectos físicos, dor, estado geral da saú-
de, vitalidade, aspectos sociais, aspectos 
emocionais e saúde mental. Apresenta um 
escore final de 0 a 100, no qual zero cor-
responde a pior estado geral de saúde, e 
100, a melhor estado de saúde15,16. Ambos 
os questionários foram autoaplicados; e, 
caso as voluntárias tivessem dúvidas, era 
realizada explicação da questão. 

A análise estatística utilizou o 
teste Shapiro Wilk para avaliação da dis-
tribuição dos dados; e por se tratar de 
dados com distribuição normal, aplicou-
se o teste t Student para a comparação. 
Por fim, analisou-se a correlação entre 
as Escalas AKPS e EVA e os domínios do 
questionário SF-36 de qualidade de vida, 
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por meio do teste correlação de Pearson. 
O software utilizado para as análises foi o 
SPSS® 22, e o nível de significância foi esta-
belecido em 5%. 

A pesquisa foi conduzida de 
acordo com a Resolução 466/2012 do 
Conselho Nacional de Saúde, iniciada 
após a aprovação do Comitê de Ética em 
Pesquisa da Universidade Estadual de 
Londrina (Parecer: 1.024.565). Todas as 
participantes foram esclarecidas sobre os 
procedimentos do estudo e assinaram o 
Termo de Consentimento Livre e Esclare-
cido com informações a respeito dos obje-
tivos do estudo e questionários utilizados.

RESULTADOS 

Os resultados de caracterização 
da amostra estão apresentados na Tabela 
1; em relação aos dados antropométri-
cos, observaram-se grupos homogêneos 
em relação à idade, peso e altura. Quan-
do analisados os resultados das escalas e 
questionários (Tabela 2), verificou-se que 
o grupo SDPF apresentou piores escores 
de qualidade de vida (capacidade funcio-
nal, aspectos físicos, dor e aspectos emo-
cionais), funcionalidade e dor.
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Tabela1. Caracterização da amostra. Resultados apresentados em média e desvio padrão.

Grupos Idade (anos) Peso (Kg) Altura (m)

Grupo com dor 21,2 ± 2,18 69,9 ± 12,14 1,66 ± 0,08

Grupo controle 22,1 ± 2,17 60,0 ± 11,67 1,61 ± 0,06

p† 0,391 0,095 0,169

 † Teste T de Student

Tabela 2. Resultados dos questionários apresentado em média e desvio.

Desfechos analisados Grupo com dor Grupo controle p†

AKPS 66,70 ± 12,66 99,80 ± 0,63 <0,001
EVA 3,90 ± 2,02 0,00 ± 0,00 <0,001
SF-36

Capacidade Funcional 63,0 ± 20,57 97,00 ± 5,67 <0,001
Aspectos Físicos 65,00 ± 37,63 100,00 ± 0,00 0,005
Dor 50,30 ± 20,78 85,60 ± 9,22 <0,001
Estado Geral de Saúde 63,30 ± 19,47 71,10 ± 16,7 0,381
Vitalidade 48,00 ± 20,47 54,50 ± 20,33 0,492
Aspectos Sociais 72,45 ± 33,71 83,70 ± 23,71 0,415
Aspectos Emocionais 46,60 ± 50,15 93,20 ± 14,33 0,031
Saúde Mental 57,60 ± 17,90 69,60 ± 22,32 0,068

† Teste T de Student; AKPS= Anterior knee pain scale; EVA= Escala visual analógica. 
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A análise da correlação entre as 
Escalas EVA, AKPS e os parâmetros do 
questionário SF-36 para o grupo com dor 
patelofemoral foi considerada forte entre 
AKPS e capacidade física, dor, vitalidade 
e saúde mental; e moderada entre EVA e 
capacidade física, aspectos físicos, estado 
geral de saúde, vitalidade, aspectos sociais 
e saúde mental. Para o grupo controle, 
com relação à pontuação da AKPS, obser-
vou-se forte correlação com o estado geral 
de saúde, moderada com o domínio dor, 
e as demais correlações foram fracas (Ta-
bela 3). Como a dor na EVA dessas parti-
cipantes foi igual a zero, não foi possível 
realizar a correlação da EVA com os do-
mínios do SF-36 e AKPS.

Tabela 3. Análise das correlações entre AKPS, EVA e os domínios do questionário de qualidade de vida SF-36

SF-36
Grupo com dor Controle

AKPS EVA AKPS

r p r p r p

Capacidade física 0,874 0,001* -0,525 0,119 -0,196 0,587

Aspectos físicos 0,517 0,126 -0,416 0,232 - -

Dor 0,771 0,009* -0,327 0,510 0,610 0,867

Estado geral de saúde 0,608 0,062 -0,456 0,186 0,715 0,020*

Vitalidade 0,752 0,012* -0,432 0,212 0,164 0,650

Aspectos sociais 0,582 0,077 -0,423 0,224 -0,241 0,501

Aspectos emocionais 0,456 0,186 -0,133 0,715 -0,167 0,645

Saúde mental 0,743 0,014* -0,547 0,102 -0,164 0,651

AKPS: Anterior Knee Pain Scale; EVA: Escala visual analógica; r: coeficiente de correlação de Pearson; * estatisticamente 
significativo

DISCUSSÃO 

Por meio dos resultados encon-
trados, confirmou-se que mulheres jovens 
com SDPF apresentam menores índices 
de qualidade de vida, menor funcionali-
dade e maior intensidade de dor. Ainda, a 
funcionalidade avaliada pela AKPS obteve 
forte correlação com a capacidade física, 
dor, vitalidade e saúde mental em mulhe-
res com SDPF, diferentemente do encon-
trado em mulheres saudáveis com forte 
correlação apenas da pontuação do AKPS 
e o estado geral de saúde. 

A análise da qualidade de vida, 
por meio do SF-36, mostrou que os do-
mínios, capacidade funcional, aspectos 
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físicos, dor e aspectos emocionais foram 
significativamente piores em mulheres 
jovens com SDPF. Além disso, os domí-
nios do SF-36 avaliam principalmente o 
desempenho em tarefas físicas, a sensa-
ção de desânimo e a falta de energia, que 
são sintomas frequentes em pacientes 
portadores de doenças crônicas17; o que 
corrobora os achados na literatura18 que 
encontraram escores significativamente 
mais baixos na qualidade de vida em in-
divíduos com doenças crônicas muscu-
loesqueléticas, com diferença em todos os 
domínios do SF-36, especialmente para a 
capacidade funcional, limitação por as-
pectos físicos e dor, mesmos domínios 
destacados com diferenças no presente 
estudo que analisou mulheres jovens com 
SDPF. Em adição, para destacar a impor-
tância do estudo da qualidade de vida 
em pacientes com SDPF, Coburn et al.19 
apresentaram a diminuição nos scores em 
todos os domínios do SF-36. Ainda, Wai-
teman et al.20 descreveram a relação entre 
a gravidade da SDPF com a qualidade de 
vida de adolescentes atletas, e confirma-
ram que a piora dos sintomas está direta-
mente relacionada com a diminuição da 
qualidade de vida. 

Em relação à incapacidade no 
grupo SDPF deste estudo, a pontuação es-
tabelecida pela AKPS foi de 72,64, que é 
caracterizada como presença de alteração 
funcional relacionada com a síndrome já 
que está inferior a 86 pontos21, o que con-
firma os achados na literatura22-24. As par-
ticipantes destacaram, por meio da AKPS, 
que a dor patelofemoral interferiu no rela-
cionamento familiar, profissional e social, 
e que as mulheres avaliadas diminuíram 

a realização de atividades sociais. Estes 
achados reforçam a ideia de que a dor 
patelofemoral e sua incapacidade podem 
influenciar e estar associadas aos parâme-
tros da qualidade de vida.

Nesse sentido, nossos resultados 
confirmam a relação entre a incapacidade 
funcional avaliada por meio da AKPS e a 
qualidade de vida avaliada com o SF-36, 
pois estabeleceram forte correlação entre 
o resultado da AKPS com os domínios 
capacidade física, dor, vitalidade e saúde 
mental, e forte correlação da dor com os 
aspectos sociais, a saúde mental e a vi-
talidade de mulheres jovens com SDPF. 
Corroborando os resultados do presente 
estudo, Cheung et al.25 encontraram cor-
relação inversa do aumento de dor com 
saúde mental, função e qualidade de vida 
em atletas amadores e profissionais com 
sintomas de SDPF, e Pimenta et al.26 des-
tacaram que a manutenção da capacida-
de funcional está diretamente associada à 
qualidade de vida. Ademais, Assa et al.27 

encontraram pior capacidade funcional, 
com pontuação média de 33 para as mu-
lheres. Portanto, com base nesses achados, 
comprova-se o impacto da incapacidade 
funcional na qualidade de vida de mulhe-
res com SDPF. 

Os resultados do presente estudo, 
portanto, sugerem a utilização do questio-
nário SF-36 para uma avaliação mais am-
pla de mulheres jovens com SDPF, uma 
vez que inclui variáveis como aspectos 
emocionais e saúde mental, influenciados 
pela síndrome e não avaliados pela AKPS. 
Como limitações deste estudo, citam-se o 
baixo número amostral e a avaliação ape-
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nas subjetiva por meio de questionários e 
escalas. Para futuros estudos, sugere-se a 
aplicação de instrumentos de mensura-
ção objetiva, como testes funcionais, um 
maior número amostral e a consideração 
de aspectos de sensibilidade do SF-36 pré 
e pós-tratamento.

CONCLUSÃO

O presente estudo observou que 
mulheres com SDPF apresentam pior 
qualidade de vida nos domínios físicos, 
emocionais e sociais, pior funcionalidade 
e maior dor quando comparadas ao gru-
po controle. Dentre os aspectos avalia-
dos pelo SF-36, destacaram-se o domínio 
emocional e social, o que ressalta a relação 
deles com a SDPF, apesar de essa síndro-
me estar relacionada com as alterações 
físicas. Assim, fazem-se necessários mais 
estudos que avaliem o impacto de compo-
nentes emocionais e sociais na qualidade 
de vida de pacientes com SDPF, e a inclu-
são dessas abordagens na avaliação e rea-
bilitação dessas pacientes. Por fim, a forte 
correlação entre os domínios do SF-36 e 
a AKPS estabelecem que o profissional da 
saúde possa optar por um deles.
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RESUMO
Introdução: o trabalho na docência, considerado uma das mais antigas profissões, exige a execução de diversas 
atividades que não envolvem apenas ensino, pesquisa e extensão, mas também abrangem os aspectos físicos, 
psíquicos e cognitivos influenciando no processo saúde-doença. Objetivo: analisar as exigências físicas, men-
tais e os riscos psicossociais presentes na atividade docente em uma universidade pública no Brasil. Métodos: a 
pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Setor de Ciências da Saúde da Universidade Federal 
do Paraná sob número: 1.175.594. Para a seleção amostral, foi realizado um cálculo com base na estimativa da 
população proporcional. Fizeram parte do estudo 66 participantes. Na primeira etapa, foi utilizado o instrumento 
Questionário Saúde e Trabalho em Atividades de Serviço (QSATS). Na segunda, foram realizadas entrevistas 
semiestruturadas com questões relacionados com os aspectos psicossociais do trabalho, as quais foram gravadas e 
transcritas na íntegra para posterior análise. Resultados: a amostra foi constituída por 66 docentes, sendo 33,33% 
da população masculina; e 66,67%, feminina. A média de idade foi de 42,5±9,20 anos. Em relação ao tempo de 
atuação na instituição, a média foi de 9,54±8,91 anos. Os resultados demonstraram que os docentes estão constan-
temente vulneráveis aos constrangimentos e ao adoecimento no que se refere à sobrecarga, à infraestrutura, ao 
relacionamento interpessoal e à desvalorização profissional, interferindo diretamente no processo saúde-doença. 
Conclusão: há, sobretudo, uma realização pessoal e satisfação pelo amor ao exercício docente, tornando esta uma 
relação dialética entre o prazer e o sofrimento.
Palavras-chave: Trabalho; Professores; Universidade; Saúde.

ABSTRACT
Introduction: teaching work, considered one of the oldest professions, requires the execution of several activities 
that not only involve teaching, research and extension, but also encompass the physical, psychological, and cogni-
tive aspects influenced by the health-disease process. Objective: to analyze the physical, mental, and psychosocial 
risks requirements for teaching activities at a public university in Brazil. Methods: a research was approved by the 
Research Ethics Committee of the Health Sciences Sector of the Federal University of Paraná under the number: 
1,175,594. For a sample selection, a calculation was performed based on the proportional population estimate. 
66 participants took part in the study. In the first stage, the questionnaire Health and Work in Activities of the 
QSATS Service was used. In the second, semi-structured interviews were conducted with questions related to the 
psychosocial aspects of work, which were recorded and transcribed in full for later analysis. Results: the sample 
consisted of 66 professors, being 33.33% of them male and 66.67% female. The mean age was 42.5 ± 9.20 years. 
Regarding the length of experience at the institution, the average was 9.54 ± 8.91 years. The results demonstrated 
that professors are vulnerable to constraints and changes with regard to overload, infrastructure, interpersonal re-
lationships, and professional devaluation, directly interfering in the health-disease process. Conclusion: Above all, 
there is personal fulfillment and satisfaction regarding the love for teaching, promoting a dialectical relationship 
between pleasure and suffering.
Keywords: Work; Teachers; Universities; Health.
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INTRODUÇÃO

A palavra “trabalho” possui di-
ferentes contextos que podem refletir nas 
condições de trabalho, nos resultados e 
na atividade a ser realizada1. A docência, 
considerada uma das mais antigas profis-
sões, exige a execução de diversas tarefas e 
atividades que abrangem aspectos físicos, 
psíquicos e cognitivos e que influenciam 
no processo saúde-doença2. 

O docente universitário, em es-
pecífico, possui um papel diferente no 
processo ensino-aprendizagem, pois seu 
trabalho vai além do ensino em sala de 
aula, iniciando enquanto estudante até 
sua qualificação profissional, que, muitas 
das vezes, é contínua e estende-se ao lon-
go da carreira. Para Canan et al., o pro-
fessor universitário não depende apenas 
dos aspectos técnicos ou administrativos 
para exercer sua função, mas também do 
autoconhecimento e do desenvolvimento 
biopsicossocial como indivíduo3.

Nesse contexto, o desenvolvi-
mento desses profissionais, para Melo et 
al., excede o processo como um desenvol-
vimento global humano ou de autoforma-
ção4, não podendo ser considerado apenas 
como um produto por sua complexidade, 
resultando, assim, em um processo ensino
-aprendizagem por meio de trocas de co-
nhecimentos, saberes, práticas, experiên-
cias e até mesmo crenças pessoais, fatores 
que interferem no processo saúde-doença 
dos docentes3.

A rotina intensa de trabalho as-
sociada às exigências por produção, ao 
aperfeiçoamento técnico científico, à for-

mação continuada, às publicações cien-
tíficas, à geração de resultados, além da 
responsabilidade de formar indivíduos 
como futuros profissionais preparados ao 
mercado de trabalho, tornam os docentes 
expostos ao adoecimento. Além disso, o 
exercício da função exige competências 
técnicas, mas, sobretudo, o enfrentamento 
de condições precárias e de políticas pú-
blicas de uma universidade federal4.

Sabe-se que a condição de saúde 
e o trabalho estão diretamente relaciona-
dos com a qualidade de vida e com o de-
sempenho profissional. Nos últimos anos, 
houve um crescimento de problemas afe-
tando a saúde dos professores, os quais es-
tão associados às condições de trabalho e 
afetam tanto a saúde física quanto a saúde 
mental dessa classe profissional3.

Os professores universitários 
prejudicam constantemente sua quali-
dade de vida por diversos fatores, como: 
condições ambientais, físicas e organiza-
cionais. Essas características os deixam 
constantemente sujeitos às tensões prove-
nientes da responsabilidade do processo 
ensino-aprendizagem. Diante disso, além 
das exigências ergonômicas que geram 
sintomas osteomusculares, destacam-se 
outros distúrbios que afetam a saúde ocu-
pacional dos professores universitários, 
como o estresse, a depressão e a Síndrome 
de Burnout3-5.

Ressalta-se que as responsabi-
lidades dos docentes vão além das ati-
vidades de ensino, pesquisa e extensão, 
visto que envolvem também atividades 
administrativas. Isso pode desencadear ao 
trabalhador uma insatisfação profissional, 
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expondo-os aos altos níveis de estresse6-7. 

Carlotto et al.8 citam outros fatores que 
prejudicam a atividade laboral dos profes-
sores universitários: a insatisfação salarial 
e a falta de reconhecimento9.

Além disso, nas últimas décadas, 
houve uma transformação da relação en-
tre sociedade e universidade, em que os 
docentes sofrem os impactos de forma 
negativa, visto que novos modelos peda-
gógicos foram implementados, além das 
mudanças nas políticas e no processo de 
gestão das universidades federais, que 
também influenciam na dinâmica e no 
cotidiano de trabalho10-11.

Segundo Arruda et al., há uma 
desvalorização social em relação à impor-
tância da atividade exercida pelos profes-
sores, associada ao aumento das exigên-
cias da profissão, pois, além da exigência 
por uma formação contínua e permanen-
te, é necessário que o professor universi-
tário compreenda a prática da docência 
para que o processo de ensino seja eficaz. 
Sendo assim, existe uma preocupação e 
uma autocobrança ante a responsabilida-
de de capacitar com qualidade estudantes 
a futuros profissionais de sucesso10.

Nesse contexto, o impacto des-
sas condições físicas, psíquicas, cognitivas 
e sociais na execução do trabalho estão 
associadas ao desgaste físico e emocio-
nal desses profissionais, tornando-se um 
problema de saúde pública. Campos et al. 
citam que os transtornos mentais e com-

portamentais são as principais queixas de 
saúde de docentes universitários, sendo 
a terceira principal causa de afastamento 
de trabalho por incapacidade entre esses 
profissionais. Entretanto, o impacto não é 
somente na saúde psíquica dos docentes, 
mas, sim, econômico e social11.

O trabalho educacional para es-
ses profissionais, portanto, é considerado 
uma constante relação entre o prazer e o 
sofrimento, uma vez que eles também se 
sentem satisfeitos pelo amor ao exercí-
cio docente11-12. Cortez et al. enfatizam a 
importância de outros estudos para com-
preender o processo saúde-doença na do-
cência com o intuito de contribuir para a 
melhora das condições de trabalho dessa 
categoria profissional13.

Diante disso, o objetivo do estu-
do é analisar as exigências físicas, mentais 
e os riscos psicossociais presentes na ati-
vidade docente em uma universidade pú-
blica no Brasil.

MÉTODOS

Trata-se de um estudo transver-
sal, exploratório e descritivo. Desenvol-
veu-se entre agosto de 2016 e julho de 
2018, em Curitiba/Paraná. O projeto foi 
aprovado pelo Comitê de Ética em Pesqui-
sa do Setor de Ciências da Saúde em 7 de 
agosto de 2015, sob o número: 1.175.594.
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A pesquisa foi realizada na Uni-
versidade Federal do Paraná (UFPR). Os 
critérios de inclusão foram: ser professor 
efetivo do setor em que a pesquisa se de-
senvolveu; de qualquer idade; de ambos 
os gêneros; que concordassem em partici-
par e que assinassem o Termo de Consen-
timento Livre e Esclarecido (TCLE). Os 
critérios de exclusão foram: não pertencer 
ao setor; ser professor substituto; estar de 
licença; não concordar em participar do 
estudo ou não devolver o questionário 
respondido. 

Após um cálculo amostral com 
base na estimativa da proporção popu-
lacional, o resultado obtido foi de uma 
amostra de 156 participantes, sendo o 
setor formado ao todo por cerca de 250 
docentes. Entretanto, apenas 62 aceitaram 
participar da primeira etapa da pesquisa; 
e da segunda, 4 docentes (Figura 1). 

Figura 1. Seleção da amostra
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Etapas da seleção amostral

Para a coleta de dados da pri-
meira etapa, foi aplicado o instrumento 
Questionário Saúde e Trabalho em Ativi-
dades de Serviço (QSATS) (2015), ques-
tionário autoaplicável e adaptado pela 
equipe pesquisadora, sendo composto 
pelas seguintes questões: Identificação 
geral; Condições e características do tra-
balho; Aspectos ambientais; Aspectos 
físicos; Ritmo e intensidade de trabalho; 
Vida familiar e lazer e Problemas de saúde 
e, por último, questões abertas, como: As 
minhas condições de trabalho são satisfa-
tórias?; Minha remuneração é compatível 
com minhas atribuições e responsabilida-
des?; Há exigências por produção científi-
ca?; Aspectos que considero positivos em 
meu trabalho; Aspectos mais problemáti-
cos (crítico ou negativos) de meu traba-
lho. 

Além disso, na segunda etapa, 
foram realizadas entrevistas individuais, 
as quais foram gravadas e transcritas na 
íntegra para análise, sendo constituídas 
por cinco questões: 1) De acordo com 
suas atribuições e responsabilidades, você 
se sente valorizada profissionalmente? 2) 
Quais são as principais dificuldades que 
você encontra no seu trabalho? 3) Exis-
te uma pressão por produção científica? 
4) Além de suas funções habituais, você 
exerce funções administrativas? Se sim, 
isso afeta positivamente ou negativamen-
te seu trabalho? 5) Como você julga suas 
relações com os colegas de trabalho? Se 
sente parte de uma equipe?

Com o intuito de preservar a 
identidade dos participantes, na apre-
sentação dos resultados, adotou-se um 
código, no qual “D” corresponde a Do-
cente seguido de um número entre 1 e 66 
(amostra).

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Os resultados apresentados a se-
guir contemplam variáveis do perfil socio-
demográfico da população estudada, bem 
como questões psicossociais relacionados 
com o trabalho docente, obtidas por meio 
do instrumento QSATS (2015). Os dados 
obtidos por meio desse instrumento con-
centraram-se nas respostas abertas, visto 
que os demais foram analisados em outro 
estudo realizado por Molina et al14.

Participaram da pesquisa 66 pro-
fessores do Setor de Ciências Biológicas 
da UFPR, sendo 33,33% da população 
masculina, e 66,67%, feminina. A faixa 
etária foi entre 30 anos e 68 anos, com a 
média de idade de 42,5±9,20 anos. Em 
relação ao tempo de atuação na institui-
ção, a média foi de 9,54±8,91 anos. Tra-
tando-se da jornada de trabalho, nota-se o 
predomínio de docentes com o regime de 
dedicação exclusiva à universidade, sendo 
95,16% da população estudada.

Quanto à carga horária sema-
nal em sala de aula dos participantes da 
primeira etapa, a média encontrada foi 
de 9,8 horas-aula. Contudo, mesmo com 
cargas horárias extensas, observou-se que 
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93,54% dos entrevistados relataram reali-
zar atividades laborais em casa, e 96,77% 
afirmaram que se preocupam com o tra-
balho fora da universidade. 

CONDIÇÕES DE TRABALHO: 
INFRAESTRUTURA

Para realizar o trabalho docente, 
é necessário um espaço físico adequado, 
pois, além da carga horária semanal em 
sala de aula, os professores precisam exe-
cutar as demais atividades laborais. Assim, 
a infraestrutura é uma das condições de 
trabalho que, em circunstâncias precárias, 
pode provocar uma situação estressante, 
a ponto de os trabalhadores se sentirem 
insatisfeitos e considerarem tal situação 
constrangedora15, conforme demonstram 
os relatos:

 “Sala coletiva (gabinete) em espa-
ço pequeno. Sala com infiltrações 
e muito bolor. Mobiliário inade-
quado. Laboratório com condi-
ções precárias, a universidade não 
disponibiliza EPIs. Laboratórios 
didáticos sem ar condicionado, 
gás encanado, ar condicionado, 
falta de materiais de um modo 
geral.” (D35)

“Estrutura física ruim, possibili-
dade de obter materiais de pes-
quisa e para aulas baixa, falta 
de equipamentos (computador 
etc.)...” (D47)

“Trabalho em um prédio cujas 
condições físicas beiram a insalu-
bridade.” (D55)

Além disso, o relato de uma do-
cente enfatiza a questão burocrática no 
processo para adquirir materiais e re-
cursos para realizar o exercício laboral, 
principalmente por depender de órgãos 
específicos para a liberação de recursos 
financeiros. 

“A logística do processo ela é com-
plicada. Eu tô esperando um ar-
mário aqui faz uns dois anos, essa 
semana eu consegui um armário 
que vai vir de outro setor, tem um 
monte de coisa que a gente traz 
de casa mesmo. Então, boa parte 
das coisas que a gente tem aqui, 
na verdade são coisas pessoais que 
você traz para o teu ambiente de 
trabalho. Isso, pra uma institui-
ção pública deveria ser provido! 
Em relação ao que a gente faz 
propriamente dito eu preciso de 
outros órgãos, pra que esses outros 
órgãos disponibilizem recurso pra 
isso.” (D64)

Um estudo realizado por Motter 
et al. com docentes de uma universidade 
pública no sul do Brasil demonstra que 
essas situações são constantes e fazem 
com que os profissionais optem por uti-
lizar seus recursos tecnológicos pessoais 
e até mesmo um espaço físico próprio12. 

Para Gomes et al., as características do 
local de trabalho, como a tecnologia, os 
equipamentos e a estrutura física, estão 
diretamente relacionadas com a qualidade 
de vida do trabalhador, visto que exercem 
grande influência na saúde física, cogniti-
va e psíquica desse profissional4.
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ASPECTOS ORGANIZACIO-
NAIS E SUAS REPERCUSSÕES 
NO PROCESSO SAÚDE-DOEN-
ÇA

A carga de trabalho refere-se ao 
conjunto de esforços desenvolvidos para 
atender às exigências das tarefas (físicos, 
cognitivos e psíquicos). A carga quanti-
tativa diz respeito ao volume de trabalho 
mental exigido dentro de determinado 
tempo. A carga qualitativa refere-se ao ní-
vel de complexidade do trabalho e à pos-
sibilidade de aplicação, ao mesmo tempo, 
dos interesses significativos, experiência, 
capacidades e potenciais do trabalha-
dor16-17.

A sobrecarga no trabalho é uma 
das principais queixas dos professores uni-
versitários, tornando-se fonte de desgaste 
e sofrimento. Isso ocorre devido à grande 
demanda exigida, em contrapartida à fal-
ta de infraestrutura e equipamentos ade-
quados para o exercício laboral18. Além de 
estar associada à falta de infraestrutura e 
recursos, pode-se relacionar a sobrecarga 
com a pressão por produção científica; es-
sas limitações levam os professores a rela-
tarem insatisfações devido ao excesso de 
funções e atividades a serem executadas, o 
que se observa por meio dos relatos:

 “Muita demanda administra-
tiva, pressão para ser produtiva 
diante da intensa competição por 
recursos, trabalho interminável... 
Quem não produz rapidamente 
recebe muito pouco auxílio finan-
ceiro.” (D2)

 “Temos que atuar em várias li-
nhas diferentes administração, 
pesquisa, graduação. As condições 
não são as ideais.” (D31)

“Cobrança de publicações, pesqui-
sas e orientações sem contraparti-
da financeira; acúmulo de funções 
e cargos (didáticos, administrati-
vos, laboratoriais); pouco apoio 
técnico-administrativo.” (D26)

A pressão por produção cientí-
fica já se inicia no processo seletivo dos 
concursos públicos como obrigatoriedade 
para os cargos de docentes. Além disso, 
prioriza-se a quantidade de periódicos 
publicados, o que muitas vezes não se 
reverte em qualidade. Do mesmo modo, 
para produzir com qualidade, é necessário 
recurso financeiro, dificultando o proces-
so das exigências em relação à produção 
científica. 

Nessas circunstâncias, os re-
latos dos docentes coincidem com o 
fato de sentirem-se desvalorizados e 
sobrecarregados, pois, além disso, há a 
responsabilidade que envolve o trabalho 
no coletivo, visto que a publicação de 
periódicos também implica a avaliação 
do curso e o reconhecimento pelo Minis-
tério da Educação (MEC); e, no caso da 
pós-graduação stricto sensu, pela Coorde-
nação de Aperfeiçoamento de Pessoal de 
Nível Superior (Capes). 
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 “Porque tudo vira número né?! 
Vem a Capes avaliar então ele não 
quer saber da qualidade da pes-
soa, quer tudo transformado em 
números, então eu acho esse siste-
ma muito ruim... Muita pressão e 
pouco reconhecimento. Tem gente 
que tem um tremendo currículo, 
tenta mandar o projeto e o projeto 
é rejeitado, tenta conseguir uma 
verba, não consegue, então é com-
plicado.” (D63)	

 “Não adianta só você produzir, 
tem que produzir com qualidade, 
pra produzir com qualidade você 
precisa de dinheiro.” (D64)

Motter et al. descrevem que a so-
brecarga no trabalho pode acarretar con-
sequências na saúde física e psíquica dos 
docentes, visto que, mesmo na tentativa 
de executar todas as atividades durante 
a jornada de trabalho, há uma invasão 
da vida privada12. Assim, os profissionais 
também se sentem sobrecarregados devi-
do ao excesso da carga horária – segundo 
o relato de uma docente, a classe é des-
valorizada para a realidade do exercício 
profissional. Outros relatos enfatizam o 
descontentamento nesse sentido:

 “Jornada intensa que exige, para 
manter produtividade, mais de 
40h/semanais.” (D36)

“Excesso de trabalho levado para 
casa.” (D59)

“O trabalho não termina na sala 
de aula.” (D60)

	 De acordo com Lago et al., ainda 
existe a exigência de que os profissionais 
da docência sejam cada vez mais qualifica-
dos para que consigam se inserir no mer-
cado de trabalho, todavia, muitos relatam 
que as condições de trabalho não favore-
cem a dedicação e a formação acadêmica 
deles19. Para os autores, essa exigência por 
altos níveis de formação também gera 
uma sobrecarga, repercutindo de forma 
negativa na saúde desses profissionais.

RELACIONAMENTO INTER-
PESSOAL E COMPETITIVIDA-
DE 

	 O relacionamento interpessoal 
no trabalho é designado, de acordo com 
Santana et al., por um convívio no cole-
tivo, o qual estabelece relações de conta-
to entre pessoas em diferentes contextos. 
Nessa perspectiva, o ambiente acadêmico 
envolve relações interpessoais entre cole-
gas de equipe e alunos, o que pode refletir 
de forma positiva ou negativa na prática 
docente20.

	 Os aspectos positivos envolvem 
o prazer pelo processo ensino-aprendiza-
gem. Muitos professores alegam que ensi-
nar e compartilhar conhecimentos com os 
alunos é gratificante, outros relatam que 
essa experiência proporciona aprendiza-
do e bem-estar, conforme demonstram 
alguns relatos:
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“Gosto de ministrar aulas e da 
relação com os alunos, a relação 
com a academia é extremamente 
gratificante pessoalmente...Sem-
pre aprendemos nos inter-rela-
cionando com outros, acredito 
essa ser a parte mais gratificante, 
aprender ensinando.” (D28)

No entanto, nem sempre a rela-
ção professor-aluno estabelece esse sen-
timento. Nesse sentido, Soares et al. des-
tacam que os conflitos ocorrem devido à 
insatisfação dos alunos com os conteúdos 
e às dificuldades na aprendizagem, tor-
nando essa uma relação delicada e vulne-
rável a tensões e aos conflitos21. Em con-
trapartida, o relato de um professor, ao 
ser questionado sobre os aspectos negati-
vos da profissão, enfatiza que o problema 
pode estar no desinteresse dos alunos em 
aprender (D62).

As relações interpessoais (com 
colegas e/ou estudantes) podem prejudi-
car a saúde dos docentes e afetar o desem-
penho profissional. No trabalho coletivo, 
os entrevistados ressaltam que o relacio-
namento com os colegas pode ser classi-
ficado como um ponto negativo devido à 
constante competitividade. Para Valente 
et al., um ambiente competitivo é consi-
derado tenso e apreensivo, transforman-
do-o em um “terreno fértil para o terror 
psicológico”22.

Além da competitividade, os 
professores alegam que o individualis-
mo, a falta de colaboração e de compro-

metimento de alguns colegas prejudicam 
o desempenho, tornando o ambiente de 
trabalho desagradável. Desse modo, um 
dos relatos cita a necessidade de apoio 
médico/psicológico para o enfrentamen-
to das dificuldades associadas às relações 
interpessoais (D16). Outros, enfatizam o 
problema exposto:

 “Ambiente negativo. Pessoas “tó-
xicas”. (D34)

“Em alguns casos, os compor-
tamentos pouco comprometido 
com o trabalho de alguns colegas.” 
(D52)	

	 Contudo, qualquer ambiente de 
trabalho está vulnerável a conflitos inter-
pessoais, pois o exercício laboral depende 
de um coletivo, sendo assim, sabe-se que 
cada indivíduo possui suas particularida-
des. Partindo desse princípio, alguns en-
trevistados citam que lidar com as adver-
sidades tem seus aspectos positivos:

“É lógico que todo grupamento de 
pessoas, você tem aquelas pessoas 
com quem você se entende melhor, 
aquelas que você não se entende 
tão bem né?! Então essa variabi-
lidade toda tem em qualquer lu-
gar! Mas, assim, do meu ponto de 
vista, pessoal e como profissional, 
eu não tenho um ambiente hostil, 
acho que o problema é a questão 
de recurso etc.” (D63)
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“Minha relação é tranquila, eu 
não tenho nenhum problema com 
nenhum colega específico. Lógico 
que, às vezes, a gente entra em 
debates né, que você vai contra a 
opinião, e isso é normal das rela-
ções humanas né, entre pessoas, 
porque nem todo mundo pensa 
igual. A falta de recurso também 
une um pouco as pessoas nesse 
sentido.” (D64)

	 Logo, o trabalho educacional não 
envolve apenas a produtividade, mas tam-
bém o convício com pessoas que possuem 
opiniões diferentes. Para o bom funciona-
mento em coletivo, é preciso lidar com as 
adversidades e particularidades de cada 
um. Duarte et al. designam a capacidade 
de diálogo e escuta como uma interação 
(seja entre colegas de trabalho ou alunos), 
que favorece a prática docente pela convi-
vência e troca de experiências23.

DESVALORIZAÇÃO PROFIS-
SIONAL E INSATISFAÇÃO SA-
LARIAL

	 A docência exige diversas res-
ponsabilidades já expostas, que vão além 
até mesmo do processo de formação como 
docente. Na tentativa de cumprir toda a 
demanda exigida com produtividade e efi-
cácia, as atividades laborais ultrapassam a 
vida profissional. Isso desperta nos pro-
fessores universitários um sentimento de 
frustação física e emocional, fazendo com 
que se sintam desvalorizados profissional-
mente24.

A falta de valorização associada à 
insatisfação salarial potencializam a desi-
lusão em relação ao exercício profissional, 
tornando-se um sofrimento. Nesse senti-
do, ao serem questionados sobre remu-
neração salarial e compatibilidade com as 
atribuições e responsabilidades exigidas 
no trabalho, os professores relataram que 
se sentem insatisfeitos e desvalorizados:

“Em comparação com outras áreas 
é pouco valorizada.” (D2)	

“Não se considerarmos a carga 
horária, dedicação e tempo de 
preparo até o início da carreira.” 
(D8)

 “Acredito que pela formação que 
tenho e anos de estudo o meu sa-
lário deveria ser melhor.” (D20)

“Comparável com minha forma-
ção e dedicação deveria receber 
mais.” (D33)

Apesar de alguns docentes se 
considerarem reconhecidos profissional-
mente devido à afinidade por trabalhar 
na área educacional, isso não é suficien-
te para que eles se sintam satisfeitos por 
completo, pois, segundo Araújo et al., a 
satisfação envolve tanto os aspectos emo-
cionais quanto as condições do ambiente 
de trabalho25. Portanto, condições inade-
quadas podem repercutir negativamente 
no desenvolvimento profissional.
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ASPECTOS POSITIVOS: SATIS-
FAÇÃO E AMOR AO EXERCÍ-
CIO DOCENTE

	 Como toda profissão, o exercício 
docente possui aspectos negativos e po-
sitivos. A vocação pela docência, a dedi-
cação, a paciência e o amor ao exercício 
são considerados aspectos positivos por 
essa classe profissional. O fato de formar 
futuros profissionais para o mercado de 
trabalho gera satisfação e realização pes-
soal aos docentes26. Muitos dos entrevis-
tados, ao serem questionados sobre os 
aspectos positivos do trabalho, relataram 
o fato de gostar da sua profissão. Aprender 
e compartilhar com os alunos acadêmicos 
é considerado gratificante para esses pro-
fissionais, mesmo em meio aos desafios 
diários aos quais são submetidos:

“Faço o que mais gosto, sou reali-
zada, mesmo com as dificuldades 
“técnicas.” (D7)

“Gerar conhecimentos, formar 
pessoas, ter oportunidade de 
aprender constantemente, traba-
lhar em ambiente intelectualmen-
te estimulante, fazer o que gosto.” 
(D8)

 “Realização pessoal. Contribui-
ções para a formação profissional 
dos estudantes; contribuições 
para a ciência.” (D59)	

A liberdade de atuação no ensi-
no, pesquisa e extensão, assim como a fle-
xibilidade na escolha dos métodos a serem 
abordados em sala de aula com os alunos, 
é outro aspecto considerado positivo que 
leva à realização pessoal na profissão. Se-
gundo Junges et al., o saber ensinar para 
os professores confere a identidade profis-
sional, visto que são essenciais didática e 
métodos eficazes para que os conteúdos 
sejam compreendidos pelos alunos27. As-
sim, quando a aprendizagem é evidente, 
o docente sente um sentimento de “dever 
cumprido”, o qual gera a realização pes-
soal e profissional:

“Prazer em fazer algo que gosto, 
aprendizado contínuo, conhecer 
pessoas (alunos) novos todos os 
anos, prazer por ensinar!” (D2)

“Ver o entusiasmo de alguns alu-
nos pela área em que atuo. Ver o 
sucesso dos alunos orientados por 
mim e receber o agradecimento 
deles.” (D17)

“Produção de conhecimento e ino-
vação; função social; ganho social 
e econômico; é o que gosto; apren-
der e compartilhar.” (D53)

“Autonomia para definir crono-
grama de trabalho. O aprendiza-
do constante. Contato com alunos 
(poucos) interessados.” (D55)

“Satisfação pessoal. Devido à 
relação com os colegas de traba-
lho e alunos. Muito gratificante.” 
(D61)
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Essas características levam o pro-
fissional docente a uma estreita relação 
com o prazer, visto que, apesar de todas as 
dificuldades expostas, muitos não se dei-
xam desanimar pelo amor ao trabalho. De 
acordo com Ferreira et al., o sentimento 
de gratidão e satisfação com seu trabalho 
pode influenciar positivamente no desem-
penho do trabalhador, mas principalmen-
te interferir nas dimensões do processo 
saúde-doença28.

Motter et al., em um estudo 
realizado com controladores de tráfego 
aéreo, caracterizam o prazer como um 
significado de trabalho, no qual envolve 
a satisfação em realizar atividades labo-
rais criando uma identidade profissio-
nal. Além disso, a atividade laboral está 
correlacionada com o estado mental dos 
indivíduos, interferindo não somente na 
vida profissional, mas, sobretudo, na vida 
pessoal dos trabalhadores, nesse caso, dos 
docentes29.

Segundo Barbosa et al., ser pro-
fessor significa enfrentar condições que 
facilitam ou impedem o aperfeiçoamento 
na vida profissional, o que envolve ques-
tões organizacionais e de legislação traba-
lhista, principalmente porque diz respeito 
ao processo de desenvolvimento educa-
cional de um país30.

CONCLUSÃO 

O contexto do trabalho docente 
é complexo e exige dos professores uni-
versitários estratégias para o enfrenta-
mento de diversos agentes estressores que 

influenciam no processo saúde-doença. 
Apesar dos constrangimentos e da vulne-
rabilidade ao adoecimento, há uma rea-
lização pessoal e satisfação pelo amor ao 
exercício docente, transformando-a em 
uma relação entre o prazer e o sofrimento. 

	 Para atender à demanda exigida 
do ensino, é necessário repensar as condi-
ções de trabalho ofertadas a essa categoria 
profissional. Sugere-se um planejamento 
organizacional das universidades públi-
cas para diminuir os danos sofridos pelos 
professores universitários e, consequente-
mente, pela educação, visto que a realida-
de deste estudo pode se estender a outras 
universidades públicas nacionais. 
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RESUMO
Considera-se relevante que o Agente Comunitário de Saúde (ACS) conheça a atuação do fisioterapeuta na Aten-
ção Primária à Saúde (APS), influenciando positivamente suas ações. Este estudo objetivou investigar o conheci-
mento dos ACS sobre a atuação do fisioterapeuta na APS. Realizou-se um estudo transversal com 170 ACS no mu-
nicípio de Campo Grande/MS. Utilizou-se um questionário com informações sociodemográficas e relacionadas 
ao conhecimento sobre a atuação do fisioterapeuta.  Para os ACS, o papel do fisioterapeuta na APS relaciona-se ao 
atendimento individual, domiciliar e com vista à reabilitação. Competências, como gestão e educação em saúde, 
são pouco reconhecidas como prática do fisioterapeuta.  
Palavras-chave: Atenção Primária à Saúde; Fisioterapia; Agentes Comunitários de Saúde.

ABSTRACT
It is considered important that the Community Health Agent (CHA) understands about the role of the physical 
therapist in Primary Health Care (PHC), positively influencing their actions. This study aimed to investigate the 
knowledge of the CHA about the physical therapist’s role in PHC. Cross-sectional study was carried out with 170 
CHA in Campo Grande / MS. It was used a questionnaire with socio-demographic questions and related to the 
knowledge of CHA on the physical therapist performance. For the CHA, the physical therapist’s role in PHC, 
relates to the individual care, home care, and seeking rehabilitation view. Skills such as management and health 
education are hardly recognized as the physical therapist’s practice.
Keywords: Primary Health Care; Physical therapy; Community Health Agents.
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A partir do movimento sani-
tarista brasileiro, iniciado na década de 
1970, que culminou na criação do Sistema 
Único de Saúde (SUS), o campo da saúde 
brasileira enfrentou processos importan-
tes de mudanças na tentativa de superar 
a priorização dos saberes e práticas bio-
logicistas, a atenção voltada à doença e à 
concepção do hospital como local privi-
legiado de cuidado,  advindos do modelo 
médico-assistencial privatista, que vem 
sendo substituído pelo modelo assisten-
cial organizado em redes e coordenado 
pela Atenção Primária à Saúde (APS)1,2.

	 Com o intuito de avançar na 
reorganização da APS, foi instituída a Es-
tratégia Saúde da Família (ESF), que se 
fundamenta na vigilância à saúde e pos-
sui a família como foco principal de sua 
atenção, a partir do seu ambiente físico e 
social. A ESF sugere uma relação contínua 
e próxima entre a população e os profis-
sionais de saúde3-5. O cuidado é realizado 
por uma equipe multiprofissional forma-
da basicamente por um médico, um en-
fermeiro, um auxiliar ou técnico de en-
fermagem e seis agentes comunitários de 
saúde (ACS) e, quando ampliada, inclui 
ainda um dentista, um auxiliar de con-
sultório dentário e um técnico em higiene 
dental6,7. 

O profissional fisioterapeuta não 
está inserido na equipe básica da ESF, po-
rém está presente na APS, podendo inte-
grar equipes ampliadas da ESF ou com-
por, juntamente com outros profissionais, 
o Núcleo Ampliado de Saúde da Família e 
Atenção Básica (NASF-AB). A dificuldade 
de inclusão do fisioterapeuta na APS se dá 
por sua formação historicamente centra-
da no atendimento individual, focado em 

patologias e na reabilitação, valorizando a 
atenção especializada, mas principalmen-
te pelo desconhecimento das potenciali-
dades de práticas neste nível de atenção 
tanto pelos próprios fisioterapeutas, quan-
to pelos outros profissionais da área da 
saúde, gestores e ainda pela população8-10. 

No que se refere à formação do 
profissional fisioterapeuta, observa-se 
uma evolução crescente, impulsionada 
pela publicação das Diretrizes Curricula-
res Nacionais para o Curso de Fisioterapia 
(DCN/Fisio), que orientam a formação 
de profissionais para atuarem no sistema 
de saúde vigente no país, nos três níveis 
de atenção, incluindo-se a APS11. Nessa 
perspectiva, vale destaque a importância 
do fisioterapeuta na APS uma vez que esse 
profissional pode somar à equipe de saú-
de, influenciando positivamente no aten-
dimento das necessidades da população 
nos diversos ciclos de vida, colaborando 
para uma melhor resolutividade de pro-
blemas e promoção da saúde ainda neste 
nível de atenção.

No Brasil, a organização da aten-
ção à saúde tem algumas particularidades 
quando comparada a outros países, en-
tre elas, a presença do ACS nas equipes 
da ESF. O papel do ACS na produção do 
cuidado tem sido alvo de estudos que bus-
cam, entre outras coisas, analisar a atua-
ção deste profissional na equipe de saúde, 
sua relação com a comunidade, o impacto 
de seu trabalho nos indicadores de saúde 
e a formação de sua identidade profissio-
nal12,13. Desta forma, o ACS destaca-se en-
tre os profissionais como um ator funda-
mental nas equipes de saúde, uma vez que 
possui características singulares, como ser 
morador da própria comunidade e ponto 
de vínculo dos indivíduos e famílias com 
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os serviços de saúde, sendo aquele que 
identifica os problemas da população e 
que estabelece um laço de interação e diá-
logo entre a comunidade e a equipe8, 12.

Portanto, reconhecendo o ACS 
como um profissional de elo entre a iden-
tificação das necessidades da população 
e o trabalho da equipe, o objetivo deste 
estudo foi investigar o que sabem os ACS 
sobre a atuação do fisioterapeuta na APS, 
visando refletir sobre sua inserção atual 
nesse nível de atenção.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo transver-
sal que investigou o conhecimento dos 
ACS sobre a atuação do fisioterapeuta 
na APS.  Foram incluídos na pesquisa os 
ACS atuantes em 23 equipes alocadas nas 
10 Unidades de Saúde da Família (UBSF), 
existentes no Distrito Sanitário Sul do 
município de Campo Grande, Mato Gros-
so do Sul.

A coleta de dados foi realizada 
por meio de um questionário autoaplicá-
vel  previamente elaborado, composto de 
perguntas objetivas divididas em quatro 
blocos: bloco 1: dados sociodemográficos 
e informações relacionadas a inserção do 
ACS na ESF; bloco 2: informações sobre 
o conhecimento dos ACS quanto as atri-
buições do fisioterapeuta; bloco 3: infor-
mações sobre o conhecimento dos ACS 
sobre situações nas quais o tratamento 
fisioterapêutico estaria indicado e bloco 

4: informação sobre o conhecimento dos 
ACS sobre o papel do fisioterapeuta na 
APS e barreiras para a realização da fisio-
terapia em pessoas que necessitem desta 
atenção. Anteriormente ao início da cole-
ta, o instrumento foi submetido a um teste 
piloto com 10 profissionais não incluídos 
na amostra do estudo. Após sua aplicação, 
foi realizada uma adequação semântica 
para melhor interpretação das questões 
relacionadas ao bloco 2, sendo substituído 
o termo Fisioterapia por Fisioterapeuta.

Os ACS foram identificados a 
partir de contato prévio com os gerentes 
de cada uma das UBSF, momento em que 
foi agendada a visita para a coleta de da-
dos. Cada profissional respondeu de for-
ma individual e anônima o questionário, e 
o tempo utilizado pelos profissionais para 
responderem ao questionário foi de apro-
ximadamente 15 minutos. 

Uma análise descritiva dos dados 
foi realizada e os resultados apresentados 
por meio de frequência absoluta (n) e re-
lativa (%). 

A pesquisa referente a este estu-
do respeitou a todos os critérios éticos, 
sendo aprovada pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da Universidade Federal de 
Mato Grosso do Sul com o número de 
protocolo: 07442312.9.0000.0021 e todos 
os participantes assinaram um Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido, auto-
rizando sua participação, conforme reso-
lução CNS466/12.
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RESULTADOS

Participaram da pesquisa 170 
ACS, em relação às características socio-
demográficas, observou-se que a grande 
maioria, (66,7%) possui ensino médio 
completo.  Em relação ao trabalho na ESF, 
77,2% relataram ter recebido capacitação 
prévia e a maioria (83,7%) nunca traba-
lhou em equipe com a presença de um 
fisioterapeuta.  O detalhamento das variá-
veis sociodemográficas e outras informa-
ções referentes aos ACS, estão descritas na 
tabela 1. 

 Variáveis n  (%)

Faixa etária
Até 29 18 (15,5)
Entre 30 e 39 43 (37,1)
Entre 40 e 49 40 (34,5)
50 ou mais 15 (12,9)

Estado Civil
Casado 122 (70,9)
Solteiro 35 (20,3)
Viúvo 4 (2,3)
Divorciado 11 (6,4)

Escolaridade
Ensino médio completo 114 (66,7)
Ensino superior incompleto 37 (21,6)
Ensino superior completo 18 (10,5)
Pós-graduação 2 (1,2)

Realizou capacitações para atuar na Estratégia Saúde da Família
Sim 129 (77,2)
Não 38 (22,8)

Trabalhou em uma equipe que possuía um fisioterapeuta
Sim 27 (16,3)
Não 139 (83,7)

Equipe de saúde da família recebe apoio de um Núcleo de Apoio à Saúde da Família
Sim 125 (75,3)
Não 41 (24,7)

Tabela 1: Distribuição dos Agentes Comunitários de Saúde (ACS) segundo as variáveis sociode-
mográficas e as informações relacionadas a sua inserção na Estratégia Saúde da Família. Campo 
Grande.

Os ACS foram questionados 
sobre as atribuições do fisioterapeuta e 
os resultados demonstraram que 90,6% 
possuem o conhecimento adequado de 
que o tratamento fisioterapêutico deve 
ser realizado exclusivamente por fisiote-
rapeutas, não podendo tais práticas serem 
executadas por outros profissionais. Em 
contrapartida, no que diz respeito ao co-
nhecimento dos ACS sobre a autonomia 
do fisioterapeuta, observou-se que 47,6% 
dos entrevistados possuem o conheci-
mento inadequado de que o fisioterapeuta 
deva seguir rigorosamente a prescrição do 
profissional médico (tabela 2). 
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mam que a atenção fisioterapêutica na APS 
se limita a pacientes restritos ao leito, além 
de 85,3% acreditarem que o fisioterapeuta 
não pode atuar na APS por falta de equi-
pamentos e local apropriados. Percebeu-se, 
ainda, que muitas competências do fisio-
terapeuta são desconhecidas pelos ACS, 
uma vez que, 20,6% deles não reconhecem 
a educação em saúde como parte das ações 
a serem desenvolvidas por este profissional 
e para 53,5% dos entrevistados, a gestão em 
saúde não faz parte das competências do fi-
sioterapeuta (tabela 2). 

Neste estudo, investigou-se, ainda, 
o conhecimento dos ACS sobre situações 
nas quais o tratamento fisioterapêutico es-
taria indicado, os resultados apontam que 
as situações nas quais houve menor reco-
nhecimento como sendo uma indicação 
para a atenção fisioterapêutica foram rela-
cionadas a doenças crônicas, como a hiper-
tensão arterial (12,5%) e diabetes melittus 
(15,5%) (tabela 3).

O papel do fisioterapeuta na APS, 
segundo os ACS está voltado mais para a 
reabilitação (83%) do que para a promoção 
e prevenção (70,1%), com o atendimento 
individual (67,9%) superando o atendi-
mento a grupos (53,3%). O atendimento 
domiciliar foi mais associado ao papel do 
fisioterapeuta na APS (79,4%) do que o 
atendimento realizado na própria unidade 
básica de saúde (61,8%).

Os ACS foram questionados sobre 
possíveis barreiras para a realização da fi-
sioterapia em pessoas que necessitem des-
ta atenção, e os fatores mais citados foram: 
dificuldade de locomoção até a clínica/
hospital/unidade de saúde (80,2%), insufi-
ciência de vagas na rede pública e clínicas 
conveniadas ao SUS (70,7%) e insuficiência 
de profissionais fisioterapeutas na rede mu-
nicipal de saúde (56,9%).  

DISCUSSÃO

Observou-se que, segundo os 
ACS, o fisioterapeuta é identificado como 
um profissional com formação em nível 
superior, bem como são reconhecidos seus 
atos privativos, já que a maioria dos en-
trevistados relaciona a realização do tra-
tamento fisioterapêutico exclusivamente 
por este profissional. Este conhecimento 
dos ACS ganha relevância, uma vez que a 
Fisioterapia é uma profissão relativamente 
recente no Brasil, regulamentada pelo de-
creto 938/69, quando o fisioterapeuta pas-
sou a ser reconhecido como profissional 
de nível superior sendo estabelecidas suas 
atribuições e assegurados seus atos privati-
vos14. Os resultados deste estudo não per-
mitem identificar se a percepção dos ACS, 
mesmo coincidindo com as normativas le-
gais, relaciona-se a elas ou à inserção do fi-
sioterapeuta nos serviços de saúde, ou seja, 
podendo também ser decorrente do senso 
comum, do compartilhamento social de in-
formações sobre a profissão. 

A questão da autonomia não está 
clara para a grande parcela dos entrevista-
dos, que ainda associa a conduta fisiotera-
pêutica à prescrição médica. Essa percepção 
pode ter tido início com o surgimento da 
fisioterapia, muito próxima à prática médi-
ca e com marcada relação de dependência.  
Além disso, a exigência instituída pelo SUS 
e pelos planos de saúde de que o encami-
nhamento ao tratamento fisioterapêutico 
seja condicionado a consulta e concordân-
cia do profissional médico interfere direta-
mente na construção do conhecimento dos 
ACS, da sociedade e dos próprios fisiotera-
peutas sobre sua autonomia15. 
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Tabela 2: Distribuição dos Agentes Comunitários de Saúde (ACS) de acordo com o conhecimento sobre o 
fisioterapeuta e suas atribuições. Campo Grande.

Variáveis n (%)

Fisioterapeuta possui formação de nível superior

Conhecimento adequado 159 (93,5)

Conhecimento não adequado 11 (6,5)

O Tratamento fisioterapêutico pode ser realizado também por outros profissionais da saúde

Conhecimento adequado 154 (90,6)

Conhecimento não adequado 16 (9,4)

O fisioterapeuta deve seguir rigorosamente a prescrição médica, sem modificar a conduta prescrita

Conhecimento adequado 89 (52,4)

Conhecimento não adequado 81 (47,6)

Na Estratégia Saúde da Família o atendimento do fisioterapeuta limita-se a pacientes restritos ao leito

Conhecimento adequado 152 (89,4)

Conhecimento não adequado 18 (10,6)
O Fisioterapeuta não pode atuar na Estratégia Saúde da Família, pois não há equipamentos nem local 
apropriado nas Unidades de Saúde

Conhecimento adequado 145 (85,3)

Conhecimento não adequado 25 (14,7)

O Fisioterapeuta desenvolve ações de educação em saúde

Conhecimento adequado 135 (79,4)

Conhecimento não adequado 35 (20,6)

Faz parte das competências destinadas ao fisioterapeuta a gestão em saúde

Conhecimento adequado 79 (46,5)

Conhecimento não adequado 91 (53,5)
O Fisioterapeuta pode desenvolver ações de promoção da saúde e prevenção de agravos em pessoas 
sem nenhum problema de saúde

Conhecimento adequado 137 (80,6)

Conhecimento não adequado 33 (19,4)
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Tabela 3: Distribuição dos Agentes Comunitários de Saúde (ACS) de acordo com as 
respostas referentes às situações nas quais acredita que a fisioterapia está indicada. 
Campo Grande.

Variáveis n (%)
Acidente de trânsito 149 (88,7)
Reabilitação da marcha 148 (88,1)

Pessoas restritas ao leito 148 (88,1)

Algia na coluna 140 (83,3)

Paralisia cerebral 117 (69,6)

Fraturas 107 (63,7)

Algias nas pernas 81 (48,2)

Pneumonia 44 (26,2)

Gestação 35 (20,8)
Diabetes Mellitus 26 (15,5)
Hipertensão Arterial 21(12,5)
Outras situações 2(1,2)

Os ACS também reconheceram a 
predominância do modelo biomédico na 
atenção à saúde, ao associarem as ações do 
fisioterapeuta ao atendimento domiciliar, 
individual e referirem como uma dificul-
dade para sua atuação na APS, a ausência 
de materiais necessários ao atendimento, 
remetendo claramente às ações de reabili-
tação. A origem da profissão, influenciou 
o modelo de atuação do fisioterapeuta, re-
forçado pelos entrevistados ao afirmarem 
que, a exemplo da medicina, a fisioterapia 
tem prevalência de ações em áreas espe-
cializadas, realizadas de forma individual 
e com foco na reabilitação, tendo como 
centralidade a doença e não o indivíduo16, 

17.

Em parte, os ACS entrevistados 
não incluem a educação em saúde entre 
as atribuições da Fisioterapia na APS, tal 
fato nos remete a discussão anterior sobre 

a forte ligação, estabelecida pela socieda-
de entre o fisioterapeuta e as ações focadas 
em procedimentos individuais de cunho 
reabilitador e curativo9,15,18. Entretanto, 
a educação em saúde merece destaque 
neste nível de atenção, juntamente com 
outras possibilidades, tais como a prática 
de visitas domiciliares compartilhadas, a 
educação popular em saúde, as atuações 
intersetoriais, a atenção aos cuidadores e 
o acolhimento em saúde, com vistas ao 
cuidado humanizado aos pacientes. Todas 
estas práticas confluem para a consolida-
ção da Fisioterapia na APS19,20 e devem ser 
observadas, tanto por pessoas envolvidas 
com a formação quanto pelos profissio-
nais que já atuam no mundo do trabalho.

A gestão e as ações de prevenção 
e promoção da saúde estão destacadas nas 
Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) 
para a formação de fisioterapeutas11, po-
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los ACS como práticas fisioterapêuticas. 
É importante destacar que as DCN orien-
tam a formação voltada aos princípios do 
SUS e às necessidades de saúde da popu-
lação e institui novos domínios e habili-
dades no que diz respeito ao processo 
saúde-doença dos indivíduos, suas famí-
lias e comunidades21. É importante consi-
derar que, para muitos fisioterapeutas isso 
também não é muito claro15, resultado de 
processos de formação profissional desa-
tualizados, o que restringe a inserção da 
profissão na APS e penaliza a população 
pela falta de acesso às ações de saúde.

Grande parte dos ACS não reco-
nhece a atuação do fisioterapeuta em indi-
víduos com condições crônicas, como, por 
exemplo, a hipertensão arterial sistêmica 
e a diabetes mellitus, permitindo afirmar 
que práticas voltadas à promoção da saú-
de, prevenção e minimização de agravos, 
características da prática em APS, não são 
comumente relacionadas ao fisioterapeu-
ta. De fato, por muitos anos a formação 
profissional do fisioterapeuta teve como 
foco o egresso dotado de competências 
para atuar nos níveis de média e alta com-
plexidade9,21. Diante desse cenário, já era 
esperado que, sob a ótica dos ACS, o papel 
do fisioterapeuta estivesse mais relaciona-
do a práticas essencialmente curativas.

As mudanças observadas no 
perfil epidemiológico, na dinâmica dos 
agravos e na própria sociedade exigem 
que políticas públicas sejam cada vez 
mais inclusivas e que possam atender às 
necessidades da população. Os profis-
sionais da saúde foram impulsionados a 
acompanhar estas mudanças, quanto ao 
cuidado propriamente dito e quanto à 
formação profissional. No caso da fisio-

terapia, estas mudanças, aparentemente, 
vêm ocorrendo de forma lenta, haja vista 
a pouca inserção do profissional na APS, 
especialmente nas equipes de ESF, mesmo 
se considerando sua destacada inserção 
nos NASF, e ainda com alguns percalços 
na atuação para esse nível de atenção22,23. 

Para o fisioterapeuta, é possível 
que haja interferência na percepção que 
os outros trabalhadores possuem acerca 
de suas atribuições, assim como os ACS 
deste estudo, que possuem uma visão li-
mitada sobre a gama de possibilidades de 
ações em que a Fisioterapia pode contri-
buir para a APS, reconhecendo, por exem-
plo, atendimentos individuais como prin-
cipal forma de atuação neste âmbito de 
atenção, dando pouco destaque às ações 
coletivas a grupos específicos e de distin-
tas faixas etárias24,25. É bastante provável 
que a percepção que os ACS têm sobre a 
fisioterapia advenha do senso comum da 
sociedade e não de sua vivência profis-
sional, uma vez que neste estudo, poucos 
relataram terem experenciado o trabalho 
em equipe na qual o fisioterapeuta esta-
va inserido.  A mesma limitação sobre as 
possibilidades de atuação do fisioterapeu-
ta, aparentemente, é compartilhada pelos 
gestores, motivo pelo qual a inserção do 
fisioterapeuta na APS está aquém das ne-
cessidades da população. 

Outro resultado importante apon-
tado por este estudo foi a percepção dos 
ACS no que se refere às barreiras para o 
acesso dos usuários da ESF à fisioterapia. 
Os ACS atribuem a não realização do tra-
tamento fisioterapêutico à baixa oferta de 
vagas nas clínicas conveniadas, que pode 
ser explicada pela carência desse profis-
sional na rede, não suprindo a grande e 
crescente demanda de procura por aten-
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dimento. Sendo assim, a maior proximi-
dade da Fisioterapia com a APS traria a 
possibilidade de aumentar a resolutivi-
dade desse nível de atenção, de diminuir 
encaminhamentos, melhorar o trabalho 
em equipe e possibilitar a garantia do cui-
dado mais efetivo e integral ao usuário e 
sua família25-27. E para tal, o trabalho entre 
ambas as categorias profissionais (ACS e 
fisioterapeuta) na APS tem se mostrado 
potente para a troca de saberes e produção 
do cuidado para a população28.

Este estudo traz reflexões acerca 
do (des)conhecimento da práxis fisiote-
rapêutica por ACS, que podem espelhar, 
também, a visão dos demais profissionais 
da saúde, gestores e da população em ge-
ral. Na percepção dos ACS, ainda hoje, as 
práticas fisioterapêuticas estão fortemente 
associadas aos níveis secundário e terciá-
rio de atenção à saúde. 

É importante ressaltar que, 
embora a fisioterapia seja uma categoria 
profissional com uma identidade 
socialmente construída centrada na 
reabilitação, a prática desmedicalizante, a 
desfragmentação do cuidado e o trabalho 
focado nas subjetividades em saúde deve 
ser constituída no cotidiano do trabalho 
vivo em ato, de modo a produzir potências 
para além da normatização dos corpos28. 
Dessa maneira, a compreensão das com-
petências e atribuições de qualquer núcleo 
profissional deva valorizar as competên-
cias de campo para além das limitações 
do núcleo29 e a atenção ser eticamente 
centrada nos sujeitos, diante do cotidiano 
da micropolítica do cuidado em saúde30.

No campo da saúde coletiva e no 
âmbito das políticas públicas de saúde no 
país, bem como na formação de profissio-
nais para atuação no SUS, a compreensão 
do trabalho interprofissional, o uso de 
ferramentas tecnológicas e as competên-
cias para um trabalho em rede que vise 
a integralidade e as práticas coletivas são 
essenciais31. Dessa forma, no mundo do 
trabalho, a educação permanente em saú-
de (EPS) é uma das ferramentas propícias 
para o diálogo, a construção do conheci-
mento e de práticas32,33. A EPS, nesse caso, 
surge como estratégia que contribui para 
o conhecimento pelo trabalho, auxilian-
do, inclusive, na prática do matriciamen-
to. Portanto, ACS e fisioterapeutas, por 
exemplo, podem estreitar suas relações, 
técnicas e atribuições no cotidiano vivo 
do trabalho, através do uso dessas ferra-
mentas.

Como limitação do estudo, a abor-
dagem quantitativa e o instrumento estru-
turado desenvolvido, embora submetido a 
teste piloto, podem em parte objetivar as 
percepções dos ACS sobre as possibilida-
des de práticas do fisioterapeuta na APS, 
sugere-se que em estudos futuros sejam 
utilizadas metodologias híbridas, opor-
tunizando a triangulação dos dados para 
aprofundamento da análise.

Ademais, com a ampliação das 
equipes multiprofissionais na APS, bem 
como a qualificação profissional para o 
trabalho em rede, com uso de tecnologias 
da saúde que visem a ampliação da clíni-
ca, a equidade, integralidade do cuidado, 
educação permanente, apoio matricial e 
institucional, o profissional fisioterapeuta 
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de sua atuação para um cuidado centra-
do nas tecnologias leves, na territoriali-
dade e na saúde coletiva. Dessa forma, a 
construção do trabalho em fisioterapia na 
APS tem sido um processo mútuo, entre 
a própria profissão e demais categorias 
profissionais e usuários, para além de uma 
prática de cuidado vertical, prescritiva e 
padronizante28.

O agente comunitário tem auxi-
liado na construção de um modelo de 
atenção pautado em práticas coletivas, de 
prevenção e promoção da saúde, territo-
rialidade e cidadania34, juntamente com 
a entrada de outras categorias profissio-
nais na APS, para além da equipe mínima 
(médico, equipe de enfermagem e ACS)35. 
No entanto, é preciso ressaltar que a atual  
redução dos direitos e do financiamento 
público na saúde, com a situação de crise 
política e austeridade no país, redução do 
custeio e a mudança da Política Nacional 
de Atenção Básica, que possibilita a redu-
ção da categoria profissional dos ACS, po-
dem gerar desmontes relevantes no modo 
de se produzir conhecimento e cuidado 
em saúde36. Dessa maneira, novos estudos 
nessa linha devem analisar o impacto das 
políticas públicas no cotidiano do traba-
lho dos profissionais da APS.

A despeito dos ACS participan-
tes deste estudo terem apresentado um 
bom conhecimento a respeito da atuação 
do fisioterapeuta na APS, a investiga-
ção abordada nesta pesquisa não tem a 
pretensão de finalizar as discussões acerca 
das atribuições da fisioterapia neste nível 
de atenção à saúde, tendo em vista que se 
trata de tema recente. Sugere-se, portan-
to, que outros estudos sejam realizados 

acerca das percepções por parte dos tra-
balhadores, gestores e usuários em relação 
às competências do fisioterapeuta e dos 
profissionais da saúde, suportando dis-
cussões entre os envolvidos na formação e 
os profissionais já inseridos nesse nível de 
atenção, considerando as competências de 
trabalho de núcleo e campo.
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RESUMO
Objetivo: verificar a influência da interação familiar e social no desenvolvimento motor infantil na literatura atual. 
Métodos: trata-se de uma revisão integrativa da literatura, incluindo intervenções com bebês, as quais verifica-
vam a influência da interação familiar e social no desenvolvimento motor infantil e a relação com os escores no 
seu desempenho motor. Buscaram-se, nas principais bases de dados (Medline, PubMed, Lilacs, SciELO, Google 
Scholar), estudos publicados de 2008 até 2018, utilizando os descritores: “interação social”, “interação familiar”, 
“desenvolvimento motor infantil”, “fisioterapia” e seus equivalentes em inglês. Resultados: foram incluídos três 
artigos: um deles elaborou um programa interventivo em três contextos; outro investigou associações entre desen-
volvimento motor e cognitivo, aspectos biológicos, práticas maternas, conhecimento parental e ambiente familiar 
de bebês; e o último averiguou a relação entre o enriquecimento do contexto da creche e a legislação vigente. 
Conclusão: embora haja poucos estudos, pode-se observar que o ambiente domiciliar é importante na interação 
da família e na interação entre os pares/social no desenvolvimento motor infantil.
Palavras-chave: Interação social; Desenvolvimento infantil; estimulação precoce.

ABSTRACT
Aim: to verify in the current literature the influence of family and social interaction on child motor development. 
Methods: this is an integrative review of the literature, including interventions with infants, which verified the 
influence of family and social interaction on infant motor development and the relationship with scores on motor 
performance. We searched the main databases (Medline, PubMed, Lilacs, SciELO, Google Scholar), published 
from 2008 to 2018, using the descriptors: “social interaction”, “family interaction”, “infant motor development”, 
“physiotherapy” (in Portuguese) and its equivalents in English. Results: three articles were included, one of which 
developed an intervention program in three contexts; another investigated associations between motor and cog-
nitive development, biological aspects, maternal practices, parental knowledge and the family environment of 
infants. And the last one investigated the relationship between the enrichment of the day care context and the cur-
rent legislation. Conclusion: although there are few studies, it can be observed that the home environment is im-
portant in the family interaction and in the interaction between the peers / social in the child motor development.
Keywords: Social interaction; Child development; early stimulation.
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INTRODUÇÃO
	 O desenvolvimento infantil 
tem início na vida intrauterina e envolve 
aspectos como amadurecimento 
neurológico, crescimento físico e 
obtenção de habilidades motoras, afetivas, 
cognitivas e sociais do bebê, constituindo 
os primeiros anos de vida1,2. Ocorre 
por etapas sequenciais dependentes, de 
modo que, a cada estágio ultrapassado, 
habilidades são modificadas para que 
novas aquisições sejam alcançadas3. 

	 Sendo assim, o desenvolvimento 
motor é um processo relacionado com 
a idade cronológica e com a evolução 
motora, mas muito influenciado 
pelo contexto e pelos estímulos 
proporcionados pelo ambiente em que 
o bebê está inserido4-7. A exposição, no 
período pré-natal e na primeira infância, a 
fatores de risco biológicos e psicossociais 
afeta a estrutura e a função do cérebro, 
comprometendo a trajetória do bebê em 
seu desenvolvimento8. 

	 Os atrasos motores não se 
vinculam apenas à presença de alterações 
neurológicas ou estruturais, como 
orienta a Classificação Internacional de 
Funcionalidade, Incapacidade e Saúde 
(CIF), a qual diz que o sujeito é um ser que 
não está isolado no mundo. Dele dependem 
suas atividades e participação no meio em 
que vive, “fatores ambientais” e “pessoais” 
e, não menos importante, a “estrutura” e 
a “função corporal”9,10. Frequentemente, 
atrasos motores associam-se a prejuízos 
secundários de ordem psicológica, social, 
à falta de estímulos em casa, na escola – 
onde pode aparecer a baixa autoestima, 
isolamento, hiperatividade –, que 
dificultam a socialização de crianças e o 
seu desempenho escolar11.

A Teoria Bioecológica do 
Desenvolvimento Humano (TBDH), 
desenvolvida por Urie Bronfenbrenner, 
acredita na relação inseparável que 
acontece entre o sujeito e o contexto, 
e nesse modelo bioecológico, quatro 
aspectos multidirecionais inter-
relacionados são apresentados: “pessoa”, 
“processo”, “contexto” e “tempo” (PPCT) 

12-14. O aspecto “pessoa” diz respeito às 
características e às mudanças, como 
seu temperamento, seus valores, metas 
e motivações, além das características 
pessoais, como gênero ou cor da pele; o 
“processo” refere-se às continuidade de 
mudança em suas atividades diárias e 
sua interação com as pessoas, objetos e 
símbolos regulares por longos períodos; 
o “contexto” refere-se ao meio ambiente 
global em que o sujeito está inserido 
(subdivididos em microssistema, 
mesossistema, exossistema e 
macrossistema); já o “tempo” que pode 
ser entendido como o desenvolvimento 
no sentido histórico e de como os eventos 
ocorrem no decorrer dos tempos. A 
passagem de tempo em termos históricos 
tem efeitos profundos em todas as 
sociedades13,14.

A abordagem desenvolvida 
por Bronfenbrenner12 favorece 
estudos em desenvolvimento de forma 
contextualizada e em ambientes naturais, e 
facilita entender a realidade como é vivida 
e percebida pelo ser humano no contexto 
em que vive12. Para o planejamento de 
uma adequada intervenção motora com 
crianças atípicas, torna-se necessária uma 
avaliação criteriosa que exceda a simples 
impressão clínica. 

Na prática de atendimentos às 
crianças atípicas, verificou-se que, mesmo 
um com diagnóstico e aspectos motores 
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semelhantes, cada criança desenvolve-
se de maneira diferente por conta de ter 
uma relação familiar e social diferente. O 
quanto levar isso em consideração pode 
influenciar no prognóstico e na ação do 
profissional para além da terapia. Por isso, 
o objetivo deste estudo foi verificar na 
literatura atual a influência da interação 
familiar e social no desenvolvimento 
motor infantil. 

MÉTODOS
Como critérios de elegibilidade, 

foram incluídos estudos de intervenção 
realizados com bebês que verificavam a 
influência da interação familiar e social 
no desenvolvimento motor infantil; e foi 
considerado como desfecho melhores 
escores no seu desempenho motor. Na 
seleção dos estudos, os títulos e resumos 
de todos os artigos identificados pela 
estratégia de busca foram avaliados. 
Todos os resumos que não forneciam 
informações suficientes sobre os critérios 
de inclusão e exclusão foram selecionados 
para avaliação do texto completo. Nessa 
segunda fase, foram avaliados os textos 
completos dos artigos, e a seleção foi 
feita de acordo com os critérios de 
elegibilidade especificados anteriormente. 
Como estratégia (Figura 1), foi realizada 
busca nas bases de dados Medline, 

PubMed, Lilacs, SciELO, Google Scholar 
publicados de janeiro de 2008 a dezembro 
de 2018, além de busca manual em 
referências de estudos já publicados sobre 
o assunto. Selecionaram-se, para análise, 
materiais desde 2008 até o que a literatura 
atual apresenta, para restringir a busca 
nos últimos dez anos. Os artigos foram 
selecionados utilizando os seguintes 
termos: “interação social”, “interação 
familiar”, “desenvolvimento motor 
infantil”, “fisioterapia” e seus equivalentes 
em inglês “social interaction”, “familiar 
interaction”, “development motor infants”, 
“physioteraphy” por meio do operador 
boleando “AND”. Critérios de inclusão 
do estudo: a) artigos apresentados com 
texto na íntegra; b) escritos em português 
ou inglês; c) que abordassem a interação 
familiar e social no desempenho motor 
infantil. Não houve restrições quanto à 
amostra para maximizar os resultados da 
pesquisa. Foram excluídos do estudo: a) 
artigo de revisão; b) monografias; c) anais 
de eventos; d) estudo com animais. A 
extração dos dados foi realizada utilizando 
um formulário padronizado. Foram 
extraídas informações com relação às 
características metodológicas dos estudos, 
amostra, intervenção, marcadores e 
desfecho, demonstrados no Quadro 1.
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Figura 1. Fluxograma demonstrando a busca e seleção dos estudos
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Quadro 1. Descrição dos estudos incluídos na revisão

 Estudo  Amostra Intervenção Marcadores Desfecho

Müller,15

GID: 12 bebês

GIC: 7 bebês 

GC: 13 bebês

6 – 18 meses

30 min. (5 min. iniciais, na 
posição deitada – supino ou 
prono; 

10 min. na posição sentada, 
enfatizando o controle 
postural e a manipulação de 
objetos; 

15 min. favorecendo o 
deslocamento da criança, 
que fosse por meio do 
arrastar-se, do engatinhar ou 
da marcha, c/ ou s/ apoio).

AIMS 

Bayley II. 

AHEMD-IS 

Todas as crianças deste programa 
interventivo apresentaram 
mudanças significativas no seu 
desempenho motor. A abordagem 
individualizada na creche 
favoreceu ganhos superiores 
no desempenho motor das 
crianças, quando comparada às 
abordagens em grupo na creche 
e individualizada no domicílio, 
respectivamente. 

Pereira et al.,16
49 bebês.

0 – 16 meses 

As avaliações motoras e 
cognitivas dos bebês foram 
conduzidas nas escolas. 

Os demais instrumentos 
foram enviados às famílias; 
mensurações ocorreram em 
3 momentos em um período 
de 4 meses, com intervalo de 
2 meses entre cada avaliação.

Questionário 
sobre fatores 
biológicos do 
bebê:

AIMS. 

Bayley II

AHEMD-IS 

DAIS 

KIDI

O desenvolvimento motor 
e cognitivo se mostrou 
interdependente, e fatores 
ambientais se mostraram mais 
significativos nas associações 
em detrimento dos biológicos, 
reforçando e a importância 
do lar, do cuidado dos pais e 
das experiências que a criança 
vivencia ao longo dos primeiros 
anos de vida.

Spessato et al.,17

40 bebês, 

3 permaneceram 
com atrasos 
motores após 
o 1º estudo, 
evidenciando a 
necessidade de 
continuidade da 
intervenção.

6 – 8 meses

3x por semana, por 2 meses, 
com total de 18 intervenções 
a sessão foi dividida em 3 
partes: 

a) perseguição visual; 

b) exploração sensório-
motora; 

c) deslocamento.

EDCCPAV 

O estudo demonstra, por meio da 
análise de 3 casos, que incorporar 
práticas educacionais como a 
intervenção motora nas creches 
beneficia o desenvolvimento 
das crianças. Com relação 
à intervenção, é importante 
perceber que o ambiente da 
creche pode ser estimulante 
de forma bastante simples. O 
caráter educacional presente na 
intervenção pode ser facilmente 
reproduzido pelas educadoras.

GID: grupo individual no domicilio; GIC – individual na creche; GC: grupo na creche; min: minutos; c/: com; s/: sem; AIMS: 
Alberta Infant Motor Scale; Bayley II: Escala Mental da Bayley Scale of Infant Development � segunda edição; AHEMD-
IS: Affordances in the Home Environment for Motor Development – Infant Scale; DAIS: Daily Activities of Infant Scale, KIDI: 
Knowledge of Infant Development Inventory; EDCCPAV: Escala de Desenvolvimento do Comportamento da Criança no Primeiro 
Ano de Vida.



88

C
ad

. E
du

 S
aú

de
 e

 F
is 

20
19

; 6
 (1

2)
: 8

3-
94 RESULTADOS

Descrição dos estudos
	 A estratégia de busca identificou 
170 artigos: zero no Medline, 34 no 
PubMed, 73 Lilacs, 5 no SciELO e 62 
Google Scholar. Desse total, 38 foram 
considerados relevantes e retomados 
para análise detalhada; destes, 21 foram 
excluídos: 8 por serem resumos, 2 por 
se tratar de crianças com idade escolar, 
7 por não tratar do desenvolvimento 
motor como desfecho e 4 por não falarem 
sobre interação familiar ou social. Dessa 
forma, foram selecionados 17 artigos que, 
inicialmente, preenchiam os critérios de 
inclusão para leitura na íntegra ou não 
deixavam claras as informações sobre os 
critérios de inclusão e exclusão. Os 14 
artigos excluídos não preencheram os 
critérios do estudo, pois não tratavam 
de forma clara ou não relatavam a 
influência da interação familiar e social 
no desenvolvimento motor infantil. Três 
estudos preencheram os critérios de 
elegibilidade e foram incluídos na revisão, 
totalizando 84 participantes. As avaliações 
do desenvolvimento motor infantil foram 
diversificadas entre os estudos. 

	 Um dos estudos15 elaborou um 
programa de intervenção motora em três 
contextos, sendo de forma individual no 
domicílio, individual na creche e em grupo 
na creche. A parte da interação social era 
descrita com atividades que demonstrava 
como a criança estava disposta a tentar 
comprometer o examinador na sua 
atividade, que podia ser demonstrado por 
sorrisos, olhares e gestos. Também era 
possível ver os aspectos de socialização 
com as atitudes positivas do bebê perante 
a atividade, bem como a frustração 
quando algo não estava interessante.

	 Outra pesquisa16, que investigou 
associações entre desenvolvimento motor 
e cognitivo, aspectos biológicos, práticas 
maternas, conhecimento parental e 
ambiente familiar de bebês, mostrou 
que os aspectos sociais foram marcados 
pela necessidade da interação dos pais 
com seus filhos para que aqueles possam 
entendê-los. Assim, sempre que os 
cuidadores se sentiam sem propriedade 
para fazê-lo, pediam ajuda aos programas 
de educação parental que orientassem 
os pais sobre atividades adequadas às 
capacidades da criança no que se referia 
às questões sociais, de interação, posturas 
etc.

	 Outra investigação da literatura17 
averiguou a relação entre o enriquecimento 
do contexto da creche e a legislação 
vigente. O programa de intervenção 
foi estruturado da seguinte forma: 
perseguição visual, exploração sensório-
motora e deslocamento foi realizado três 
vezes por semana, durante dois meses, em 
um total de 18 intervenções. A ideia é que 
a educação infantil avance no tema de ser 
assistencialista para ser potencializadora 
de experiências para os bebês, assim como 
proporcionar atividades sociais a eles. 
O desenvolvimento motor dependerá 
da interação social entre o indivíduo, 
o ambiente e a tarefa. Os autores 
consideram fatores sociais ações que 
envolvem os bebês, cuidadores, familiares 
e colegas, todos interagindo por meio de 
intervenções motoras, por intermédio do 
brinquedo, na hora da alimentação, da 
troca de fraldas, com a conversa, olho no 
olho e demonstração de afetividade.
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DISCUSSÃO
Este estudo teve como objetivo 

verificar na literatura atual a influência 
da interação familiar e social no 
desenvolvimento motor infantil. As 
pesquisas demonstraram que existem 
poucos estudos que falam especificamente 
do desenvolvimento motor infantil 
relacionando com a interação familiar 
e social. Não obstante, compreendemos 
que essas relações são fundamentais para 
o desenvolvimento motor desses bebês. 
A palavra interação é entendida como 
as relações construídas entre pessoas em 
um espaço físico de tempo e espaço. A 
história de vida do sujeito está inserida 
em um contexto, reforçados a partir de 
padrões culturais18. Apesar de as práticas 
parentais estarem sendo estudas em 
diversos campos, no que se refere ao 
desenvolvimento motor, especificamente, 
a literatura se mostrou escassa.

O primeiro ano de vida 
é marcado por mudanças muito 
importantes no desempenho motor; 
porém, as especificidades desse caminho 
e os movimentos desempenhados pelo 
bebê são dependentes de seu contexto, 
cultural e ambiental, além dos fatores 
biológicos. Assim, destaca-se a influência 
da quantidade e da variedade de estímulos 
proporcionados pela família no ambiente 
domiciliar, que representam um potencial 
para a ação, para o aprendizado e para 
o desenvolvimento das habilidades dos 
bebês19,20.

O nível socioeconômico da 
família também vem sendo descrito como 
um dos fatores que pode influenciar nas 
oportunidades no ambiente domiciliar e 
nas interações familiares com os bebês. 
Conforme a literatura, a renda determina 
a qualidade de vida das famílias no 
que diz respeito ao acesso à saúde, à 
educação, à alimentação e à habitação21. 
O nível econômico e de escolaridade 
dos pais parece estar associado ao maior 
acesso à informação quanto ao maior 
conhecimento sobre os mecanismos que 
podem fornecer desenvolvimento motor 
mais adequado, a um ambiente mais 
estimulante aos filhos, a uma melhor 
oferta de brinquedos para proporcionar 
motricidade fina e ampla e a um maior 
espaço interior e exterior dos ambientes 
para o brincar22-24. Além do espaço físico, 
um fator relevante é a relação dos pais com 
o bebê, sobre contribuir em seus aspectos 
cognitivos, de linguagem e motora. Essas 
atitudes proporcionam aprendizado e 
trazem benefícios para o desenvolvimento 
motor infantil20. 

Há duas vertentes bastante claras 
nos resultados dos estudos selecionados. 
Primeiro, que a interação familiar 
relacionada com o desenvolvimento 
motor acontece em casa; e a interação 
social relacionada com o desenvolvimento 
motor acontece na escola de educação 
infantil (creche), seja com o educador, 
com o terapeuta ou com os colegas. 
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O primeiro estudo compara 
a interação familiar e social (escola de 
forma individualizada e em grupo) com 
os ganhos no desenvolvimento motor. 
Observou-se que o desenvolvimento 
motor foi privilegiado para os bebês 
que foram assistidos individualmente 
na escola. Acredita-se que a interação 
da família com o bebê em casa não 
apresentava exatamente o foco de 
melhorar o desempenho motor do bebê, 
mas na interação afetiva. Não houve uma 
adesão às orientações do terapeuta quanto 
ao desenvolvimento motor. A socialização 
em grupo com bebês na creche melhorou 
o desempenho motor, mas não tanto 
quanto o individualizado. Todavia, 
observou-se uma grande interação entre 
professores e bebês15.

O convívio com a família 
proporciona ao bebê o desenvolvimento 
da sua percepção, do seu comportamento. 
Dessa maneira, ele adquire conhecimento e 
habilidades que contribuem e estabelecem 
relações no seu microssistema, se 
reconhecendo como parte integrante de si. 
Essas experiências familiares, interagem 
com as experiências do bebê na creche 
e com as características próprias para o 
resultado do seu desenvolvimento25,26.

No segundo estudo analisado, 
o desenvolvimento motor foi 
influenciado pela interação da família e 
da escola na vida dos bebês. Os aspectos 
ambientais influenciaram fortemente 
no desenvolvimento motor desses 
bebês, sobrepondo-se aos aspectos 
biológicos. A interação dos bebês com a 
família e social foi fundamental para o 
seu desenvolvimento motor. O espaço 
físico domiciliar, a disponibilidade 

de brinquedos e o conhecimento 
sobre desenvolvimento infantil dos 
pais e cuidadores se associaram ao 
desenvolvimento motor encontrado no 
estudo. Para a obtenção do conhecimento 
sobre as capacidades dos seus filhos e a 
adaptação do ambiente para auxiliar no 
seu desenvolvimento, é necessário dispor 
de um tempo de interação com eles16.

O terceiro estudo analisado 
mostrou que o foco da interação específica, 
com olhar individualizado, melhorou o 
desenvolvimento motor de bebês, que 
estava muito atrasado. Nesse estudo, foi 
observado que a principal função exercida 
pelos cuidadores nas creches se limitava 
aos cuidados assistenciais, como higiene 
e saúde dos bebês. Analisou-se, também, 
a escassez de materiais pedagógicos, 
fazendo, assim, com que os bebês se 
tornassem mais dependentes da interação 
com o cuidador. Após a experiência 
proporcionada pela intervenção, as 
trocas estabelecidas entre o bebê e a 
educadora por meio das atividades lúdicas 
possibilitaram a observação da melhora na 
prática de manipulação e aperfeiçoamento 
da interação mão-brinquedo nos bebês 
participantes do estudo17.

A interação familiar, escolar/
terapeuta é conduzida pela qualidade 
do cotidiano do bebê, da forma como 
ele é cuidado. Porém, se existir apenas 
interação afetiva, o bebê pode não se 
desenvolver nas questões motoras. Isto 
seria a tarefa direcionada, ou seja, a 
interação familiar pode ser consistente, 
mas se o bebê ficar durante muito tempo 
em berço, no colo e em carrinhos, não 
teremos um desenvolvimento apropriado. 
Também não basta ter uma interação 
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social na escola sem ter as tarefas motoras 
direcionadas. O bebê precisa interagir 
com seus familiares, com seus educadores 
e colegas, contudo, precisa evidenciar 
experiências corporais, desafiadoras e 
seguras26-28. Em um estudo realizado 
em uma escola de educação infantil, os 
bebês demonstravam prazer ao conseguir 
realizar atividades desafiadoras, sorrindo, 
balbuciando e demonstrando satisfação. 
O olhar do outro também encoraja o bebê 
a realizar as atividades, por isso, é de suma 
importância o processo de interação na 
vida dos bebês29.

Então, para o bebê obter ganhos 
no desenvolvimento motor baseado na 
interação com a família e com a escola, 
é necessário estimular atividades de 
interação corporal entre os pares20, como: 
ir para o chão com o bebê, oferecer 
brinquedos, perto, longe, desafios de 
deslocamento, equilibrar, desequilibrar, 
trocar posturas, manipular brinquedos, 
oferecer jogos corporais, afetividades 
incorporadas nas atividades, sons, caretas, 
olho no olho, tarefas a pedido.

Algumas limitações presentes 
no nosso estudo merecem ser destacadas. 
Primeiramente, os estudos incluídos na 
nossa revisão não apresentaram muitas 
diferenças em verificar a interação familiar 
e social no desenvolvimento motor 
infantil. O delineamento dos estudos 
foi diversificado, porém, isso dificulta 
a percepção de qual intervenção é mais 
efetiva. É importante que haja ensaios 
clínicos randomizados para que amplie 
os conhecimentos sobre a interação 
familiar e social no desenvolvimento 
dos bebês, especialmente no aspecto 
motor. O número de repetições e o 

tempo de tratamento variaram bastante, 
bem como uma variância no tipo de 
marcador analisado por estudo. A 
amostra dos estudos foi relativamente 
pequena. Destaca-se que todos os estudos 
enfatizaram a importância do contexto 
em que o bebê está inserido no seu 
desenvolvimento motor. Além disso, a 
pesquisa analisou os artigos dos últimos 
10 anos, o que, de certa forma, torna-se 
também uma limitação importante. Outra 
limitação importante foi a não utilização 
de escalas voltadas às revisões mais 
sistematizadas, bem como recomendações 
de algum manual. 

CONCLUSÕES 
Por meio desta revisão de 

literatura integrativa, pode-se observar 
que o ambiente domiciliar é importante na 
interação da família e na interação entre 
os pares/social no desenvolvimento motor 
infantil. Um ambiente rico em estímulos e 
familiares proativos nesse processo fazem 
com que o bebê experimente o mundo 
que está a sua volta, uma cultura própria 
necessária, a qual faz com que ele viva 
sua infância com maior dinamismo e 
naturalidade. Além das questões afetivas 
que o bebê deve experimentar, é necessário 
estimular atividades de interação corporal 
entre os pares, de forma individualizada, 
porém socializada com os sujeitos 
envolvidos, como: ir para o chão com o 
bebê e/ou bebês, interagir com ele e com 
o brinquedo, proporcionar condutas de 
deslocamento, jogos corporais, o olho no 
olho, para que o bebê se sinta acolhido e 
brincando ao mesmo tempo.
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RESUMEN
Introducción: al realizar actividad física se adquieren muchos beneficios para el cuerpo de la persona que entrena, 
dando como resultado un mejor acondicionamiento físico y consecuentemente, una mejor calidad de vida. Sin 
embargo, las personas que tienen como profesión el realizar actividad física, como en el caso de los atletas, pueden 
presentar algunas desventajas en lo que se refiere al exceso de actividad física, como la incontinencia urinaria. 
Metodología: se realizó una revisión de la literatura, en el periodo de noviembre de dos mil dieciséis hasta febrero 
de dos mil diecisiete, basada en el tema de este artículo. Se utilizaron las siguientes bases de datos: Scientific Elec-
tronic Library (SciELO), Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud (Lilacs), Biblioteca Vir-
tual en Salud (BVS). En la búsqueda se utilizaron las siguientes palabras clave, con sus respectivas combinaciones: 
incontinencia urinaria y deporte; incontinencia urinaria, fisioterapia, deporte, incontinencia urinaria y actividad 
física. Resultados: se excluyeron 37 artículos, ya que no estaban en idioma portugués y posteriormente,10 más 
se excluyeron por estar repetidos. Los demás artículos fueron analizados y se descartaron 20 que no trataban 
específicamente de la incontinencia urinaria y la actividad física y/o no estaban completos. De esta forma, fueron 
seleccionados 9 artículos para el presente estudio. Conclusión: en este estudio se concluyó que a pesar de que la 
literatura afirma que la actividad física presenta beneficios para la salud, por otro lado, se observó que existe la 
prevalencia de IU en mujeres que practican actividades físicas en diferentes modalidades e intensidades.
Palabras clave: Incontinencia urinaria, deporte; Incontinencia urinaria, fisioterapia, deporte; Incontinencia uri-
naria, actividad física.

ABSTRACT
Introduction: when performing physical activity, many benefits are acquired for the body of the person who 
practices it, resulting in a better physical conditioning and consequently, a better quality of life. However, people 
whose profession is physical activity, as in the case of athletes, may present some disadvantages regarding an 
excess physical activity, such as urinary incontinence. Methodology: a review of the literature was made, between 
November 2016 and February 2017, based on the theme of this article. The following databases were used: Scien-
tific Electronic Library (SCIELO), Latin American and Caribbean Literature in Health Sciences (LILACS), Vir-
tual Health Library (VHL). In the search, the following keywords were used, with their respective combinations: 
urinary incontinence and sport; urinary incontinence, physiotherapy, sports, urinary incontinence and physical 
activity. Results: 37 articles were excluded since they were not in Portuguese and later, 10 more were excluded 
because they were repeated. The other articles were analyzed and 20 were discarded because they did not specifi-
cally address urinary incontinence and physical activity and / or were not complete. Thus, 9 articles were selected 
for the present study. Conclusion: in this study, it was concluded that although the literature affirms that physical 
activity has health benefits, on the other hand, it was observed that there is a prevalence of UTI in women who 
practice physical activities in different modalities and intensities.
Keywords: Urinary incontinence, sports; Urinary incontinence, physiotherapy, sports; Urinary incontinence, 
physical activity.
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INTRODUCCIÓN

	 La incontinencia urinaria (IU) es 
definida por la Sociedad Internacional de 
continencia como la pérdida involuntaria 
de orina, involucrando especialmente a 
mujeres de todos los grupos de edad1.

Por su parte, la IU provoca mor-
bilidad considerable e impacto sobre la 
calidad de vida para mujeres de todas las 
edades y clases sociales, ya que el síntoma 
de la IU puede generar prejuicio en la vida 
social, sexual, profesional y emocional2,3.

	 La IU puede ser clasificada como 
incontinencia de esfuerzo (IUE), cuando 
la pérdida sucede durante momentos de 
aumento de la presión intraabdominal, 
o de urgencia (IUU), cuando la pérdida 
ocurre durante la sensación urgente de 
orinar1. Considerando especialmente la 
IUE, es importante resaltar que la IU fue 
descrita como prevalente en mujeres que 
practican actividad física, aunque sea fue-
ra del ámbito competitivo4.

	 Actualmente la sociedad está vi-
viendo el fenómeno de la “generación fit-
ness”, en el que las personas han procura-
do una mejor calidad de vida incluyendo 
también la actividad física, particularmen-
te por la constante búsqueda del cuerpo 
perfecto. De este modo, se puede observar 
el aumento en el interés por deportes y ac-
tividades físicas de tonificación, ejercicios 
funcionales, crossfit, pilates etc.5.

	 Todavía no está claro si la activi-
dad física puede ser realmente un factor 
de riesgo para presentar IU, por lo tanto, 
esta discusión es el objetivo de la presente 
revisión.

	

METODOLOGÍA

Se realizó una revisión de la lite-
ratura, en el periodo de noviembre 2016 
hasta febrero 2017 en las bases de da-
tos: Scientific Electronic Library Online 
(SciELO), Literatura Latinoamericana y 
del Caribe en Ciencias de la Salud (Li-
lacs), Biblioteca Virtual en Salud (BVS), 
utilizando las palabras clave incontinen-
cia urinaria y deporte; incontinencia uri-
naria, fisioterapia, deporte; incontinencia 
urinaria y actividad física, con sus respec-
tivas combinaciones.

Los estudios fueron selecciona-
dos teniendo en cuenta el título y resu-
men, incluyéndose artículos publicados 
entre los años 2007 y 2015, en idioma por-
tugués y que trataran sobre IU en perso-
nas que practiquen cualquier modalidad 
de actividad física. Se excluyeron los estu-
dios en hombres o mujeres que tuvieran 
edades mayores a sesenta años.

RESULTADOS

	 Las búsquedas generaron un to-
tal de 84 artículos, 20 de SciELO, 26 de 
Lilacs y 38 de la BVS (Cuadro 1), de los 
cuales 37 no fueron incluidos debido a 
que estaban publicados en otros idiomas 
diferentes al portugués, 20 artículos fue-
ron también excluidos, ya que no trataban 
sobre IU en la actividad física o no esta-
ban disponibles en formato completo. De 
los artículos restantes, 18 estudios fueron 
excluidos, ya que estaban repetidos en las 
bases de datos, por lo tanto, la presente 
revisión fue construida sobre 9 estudios 
principales como muestra lo Cuadro 2.
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Cuadro 1. Resultados iniciales de las búsquedas en cada base de datos, de acuerdo con las palabras clave propuestas

Palabras clave
SciELO Lilacs Bvs

INCONTINENCIA URINARIA Y DE-
PORTE 6 6 18

INCONTINENCIA URINARIA/FISIO-
TERAPIA/DEPORTE 1 0 0

INCONTINENCIA URINARIA/ACTIVI-
DAD FÍSICA 13 20 20

TOTAL                84

Cuadro 2. Estudios que asocian incontinencia urinaria y la práctica deportiva

Año Tipo Autor Metodologia Resultado

2007 Estudio Clínico 
Observacional

 Araujo MP et 
al.

37 atletas corredoras de larga distancia 
completaron los cuestionarios Interna-
tional Consultation on Incontinence 
Questionnaire-Short Form (ICQ-SF) y 
el Eating Attitudes Test) EAT-26. El pad 
test de una hora fue utilizado para cuan-
tificar la pérdida de orina. Utilizado los 
tests t pareado y el test de Mann-Whit-
ney para análisis de la estadística.

23 atletas (62,2%) presentaban queja 
de incontinencia de orina. La media de 
los puntajes del ICIQ-SF en este grupo 
fue de 4,03+-5,06 hubo diferencia esta-
dísticamente significativa entre el valor 
del pad test (p=0,02) y el resultado del 
cuestionario EAT-26 (p=0,03) en el 
grupo de las atletas incontinentes.

2007 Revisión Biblio-
gráfica

Caetano AS et 
al.

Constituye una revisión bibliográfi-
ca dentro de la literatura acerca de la 
incontinencia urinaria, analizando su 
relación con la actividad física y depor-
tiva en las mujeres

Los datos de la literatura al respecto 
de este tema son muy recientes, pero 
suficientes para mostrar evidencia de 
que la práctica de actividades físicas y 
deportivas con ejercicios de alto im-
pacto y mucho esfuerzo puede llevar al 
desarrollo de la incontinencia urinaria.

2010 Guedes LS et 
al.

El estudio estuvo compuesto por 78 
mujeres en la ciudad de Cruzeiro, SP. El 
instrumento de investigación utilizado 
fue un cuestionario con preguntas abier-
tas y cerradas sobre los síntomas del 
tracto urinario inferior. Los datos obte-
nidos fueron insertados en una planilla 
en Microsoft Excel, para analizar los 
datos.

Se muestra que el 75% de las mujeres 
analizadas, estuvieron embarazadas al 
menos 1 vez. De 42 mujeres que prac-
ticaban actividad física, hubo predo-
minancia de actividad de tonificación, 
seguida por la práctica de hidrogim-
nasia. De las 78 mujeres analizadas, 58 
no presentaban queja con relación a la 
micción, sin embargo, la polaquiuria 
fue el síntoma más relatado por las 
mujeres.
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2011

Estudio cuantita-
tivo, observacio-
nal, transversal y 
comparativo.

Reis AO et al.

Se comparó la capacidad de contracción 
del piso pélvico entre atletas jugadoras 
de voleibol y básquetbol, y luego se 
correlacionaron con síntomas de incon-
tinencia urinaria de esfuerzo.

Ambas modalidades de actividad física 
presentaron atletas que relataron pér-
dida involuntaria de orina durante el 
esfuerzo físico, con mayor proporción 
en el grupo de las atletas basquetbo-
listas.

2011
Estudio transver-
sal, cuantitativo, 
descriptivo

Almeida PP, 
Machado LRG 
et al.

Una muestra de 32 voluntarias que 
respondieron un cuestionario sobre 
antecedentes obstétricos y la práctica de 
actividad física además del International 
Consutation on Incontinence Questio-
naire-Short Form (ICIQ-SF) traducido.

37,5% de las entrevistadas relataron 
pérdida involuntaria de orina. La 
media de edad de las mujeres que 
refirieron incontinencia fue de 31,58 
años (DP+-9,39). Las mujeres con 
hijos tuvieron 1,2 más probabilidad 
de presentar IU que las nulíparas. Las 
que realizan salto una o más veces por 
semana pueden presentar 2,45 más 
probabilidad de presentar IU. En las 
mujeres que sentían deseo de orinar 
durante el salto, la probabilidad de IU 
fue 6 veces mayor. 62,5% de las entre-
vistadas no refirieron algún impacto 
en la calidad de vida. La actividad 
física fue señalada como la situación 
más común de IU.

2011 Revisión de la Li-
teratura

Almeida MBA 
et al.

Se realizó una revisión de la literatura, 
con búsquedas en las siguientes bases 
de datos: BVS y Pubmed, en los últimos 
diez años.

Se indicaron altas prevalencias de dis-
funciones del piso pélvico entre atletas, 
muchas de las cuales eran nulíparas. 
La IU es la disfunción del piso pélvico 
más documentada y afecta principal-
mente a atletas que realizan activi-
dades consideradas de alto impacto 
como trampolín y paracaidismo.

2012
Estudio con deli-
neamiento trans-
versal

Pensin LA et 
al.

La recolección de datos se realizó a 
través del International Consultation on 
Incontinence Questionaire-Short Form 
(ICIQ-SF) traducido y validado en por-
tugués. Las variables fueron analizadas 
a través del SPSS 15.0, por el método de 
qi-cuadrado de Person o ANOVA, cuan-
do fuese apropiado.

De un total de 110 entrevistadas, 39 
(35,5%) refirieron incontinencia urina-
ria; de estas 16,4% relataron pérdida 1 
vez por semana, 10,9% se quejaron de 
pérdidas varias veces al día, 4,5% per-
dían orina dos y tres veces por semana 
y 3,6% de las participantes refirieron 
pérdida de orina diaria. Se encontró 
asociación significativa (P<0,0001) 
entre actividades físicas y el hecho de 
perder orina, siendo el atletismo la 
actividad física. También hubo rela-
ción significativa (P=0,001) entre fre-
cuencia de la actividad física y quejas 
de escape de orina.
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2014
Análisis cuantita-
tivo descriptivo, 
transversal

Patrizzi LJ et 
al.

Realizado con 108 mujeres que practi-
caban ejercicio físico, las cuales fueron 
divididas en tres grupos: G1 tonifica-
ción, G2 e G3 natación aeróbico. La 
recolección de datos se realizó en los 
gimnasios, a través de un cuestionario 
estructurado y desarrollado por los 
autores y el análisis se realizó a través de 
frecuencias absolutas(n), relativa (%), 
medidas de centralidad (media) y de 
dispersión (desvío padrón). Se aplicó el 
Qui-cuadrado entre los grupos con un 
nivel de significancia de 5% (p<0,05).

Se verificó que la incontinencia urina-
ria estaba presente en mujeres jóvenes 
durante la actividad física con un 
porcentaje de autorrelato de 42,5%. Se 
mostró mayor queja de incontinencia 
urinaria en el G1 junto con el G3 sig-
nificancia estadística de p=0,01. Los 
resultados sugieren una relación más 
elevada, en comparación con el G1 G2 
(p=0,09) al ser comparado con el G2 
y con G3(p=0,12). Se evidenció que la 
IU está presente en un gran número 
de mujeres en diferentes deportes con 
una asociación significativa de pe-
so(p=0,01).

2015 Estudio de caso-
control

Araujo MP et 
al.

Realizado con 93 mujeres (49 atletas y 
44 sedentarias) invitadas a responder el 
cuestionario International Consulation 
on Incontinence Questionnaire-Short 
Form y realizar evaluación funcional 
del piso pélvico. Las atletas (grupo caso) 
eran practicantes de corrida de larga 
distancia, basquetbol y gimnasia olím-
pica. Las sedentarias (grupo control) 
realizaban menos de 150 minutos por 
semana de actividades moderadas o 
vigorosas. La medición de la presión de 
contracción se realizó con un perineó-
metro digital de precisión.

Los grupos fueron homogéneos en 
cuanto a edad y al índice de masa 
corporal. Las atletas presentaron 
mayores valores de presión vagi-
nal máxima (70,1+-2,4 cmH2O) al 
ser comparadas con las sedentarias 
(34,3+-1,7cmH2O), (p=0,001). Las 
atletas practicantes de basquetbol 
tuvieron el mayor valor de presión 
vaginal máxima (77,2 cmH2O) al ser 
comparadas con las gimnastas (65,5 
cmH2O) y corredoras (65,4cmH2O). 
La prevalencia de incontinencia urina-
ria en las atletas fue de 76% e solamen-
te 16% en las sedentarias (p=0,005).

DISCUSIÓN

	 Según Almeida et al.6 la actividad 
física regular trae beneficios para la salud 
de las mujeres de todas las edades, pero 
los deportes de alto nivel pueden generar 
resultados perjudiciales, como las disfun-
ciones del piso pélvico. De hecho, Caeta-
no et al.4 corroboran esta idea, apuntando 
a que los factores que aumentan la presión 
intraabdominal, como las actividades fí-
sicas que provocan alto impacto, pueden 
llevar a complicaciones en los mecanis-
mos de continencia por la alteración de 
la cantidad de fuerza transmitida hacia el 
piso pélvico.

	 Caetano et al.4 también hacen 
énfasis al observar la presencia de IU en 
mujeres que practicaban actividad física 
fuera del ámbito competitivo. En este es-
cenario, Patrizzi et al.7, que estudiaron a 
108 mujeres jóvenes nulíparas, demostra-
ron que 42,5% de ellas relataban pérdida 
de orina durante el ejercicio moderado. 
Estos datos son también corroborados por 
el estudio transversal cuantitativo descrip-
tivo conducido por Almeida y Machado8, 
donde la IU fue prevalente en 37,5% de las 
entrevistadas, practicantes de salto.
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	 De acuerdo con Caetano et al.4, 
las mujeres poseen un umbral de conti-
nencia que corresponde a la cantidad y al 
tiempo que los músculos del piso pélvico 
soportan esfuerzos e impactos repetitivos. 
Si ese umbral es excedido, estos músculos 
quedan fatigados y pierden su eficiencia, 
especialmente si no han sido preparados 
para estas condiciones. En este aspecto 
Araújo et al.9 corroboran esta afirmación, 
al demostrar que la prevalencia de IU en 
las atletas fue de 76% en lo que se refiere 
al 16% en el grupo de sedentarias. Sin em-
bargo, las atletas que presentaron mayor 
presión vaginal máxima fueron las que 
practicaban básquetbol, seguidas de las 
gimnastas y las corredoras, demostrando 
que estos deportes están relacionados a 
mejor función del piso pélvico, aunque no 
ha quedado claro cuál es la particularidad 
de estos deportes, responsable por el su-
puesto incremento en la función de esta 
musculatura en especial. Esta intrigante 
pregunta merece mayor investigación: 
¿qué particularidades, durante el entrena-
miento o la práctica del básquetbol, gim-
nasia y carrera favorecen la actividad de la 
musculatura del piso pélvico?

	 Sin embargo, Jácome et al.10 
describieron 41,5% de IU en 106 atletas 
con edades entre los 18 y los 45 años, las 
cuales practicaban atletismo, básquet o 
fútbol sala. Araújo11 demostró 64% de 
prevalencia de IU en corredoras de larga 
distancia con una media de edad de 35 
años, subrayando que el riesgo de IU es 
mucho más elevado si la atleta practica 
fortalecimiento muscular, de manera ais-
lada o combinada con otros deportes. En 
esta misma línea, Pensin12 afirma que los 
ejercicios que más frecuentemente desen-
cadenan IU son el salto y el atletismo. Las 

atletas de voleibol y básquetbol presentan 
queja de pérdida urinaria, con mayor fre-
cuencia en el grupo de atletas practicantes 
de básquetbol13.

	 Se cree que la pérdida involunta-
ria de orina en gimnastas y jugadoras de 
básquetbol acontece debido al desplaza-
miento del piso pélvico durante los saltos 
y los cambios de dirección. Para deportes 
como la corrida de larga distancia, la IU 
ocurriría por la fatiga muscular, debido a 
que cerca del 70% de las fibras musculares 
del piso pélvico son de contracción lenta, 
ricas en mitocondrias y que se contraen 
por mecanismos oxidativos14.

	 Para que la musculatura del piso 
pélvico garantice la continencia urinaria 
en la mujer, debe ser trabajada en pro-
gramas de entrenamiento deportivos, en 
gimnasios, clubes y escuelas, así como se 
entrena cualquier otro músculo del cuer-
po. Esto puede ser realizado con series 
específicas o simultáneamente con otros 
ejercicios, en mujeres de cualquier edad. 
Teniendo en cuenta la prevalencia de la 
IU en mujeres que practican actividad 
física, se les debe enseñar a estas muje-
res, a realizar una pre-contracción o una 
contracción simultánea de los músculos 
del piso pélvico durante la realización del 
ejercicio4,11,15.

	 Es importante recordar que una 
de cada tres mujeres simplemente no lo-
gra contraer su musculatura del piso pél-
vico al recibir el comando verbal16, lo cual 
demuestra la clara necesidad del entrena-
miento específico de la propiocepción y la 
coordinación motora con un fisioterapeu-
ta especializado. De esta manera, se deli-
nea un nuevo horizonte de prevención, no 
sólo para la IU sino contra las disfuncio-
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nes del piso pélvico en general, que pue-
dan ser más prevalentes en practicantes de 
actividad física en general, en la medida 
en que estas mujeres realicen una evalua-
ción funcional de su piso pélvico antes de 
iniciar su práctica deportiva. Las mujeres 
cuyo piso pélvico presente las condiciones 
necesarias, estarían libres para empezar su 
práctica deportiva, mientras que aquellas 
que tuvieran condiciones por debajo de 
lo necesario, podrían ser derivadas a pro-
gramas específicos de entrenamiento de la 
musculatura del piso pélvico.

CONCLUSIÓN

	 La actividad física trae beneficios 
a la salud, de modo que hoy en día es muy 
común la práctica de ejercicio por gran 
parte de la población femenina, con fines 
estéticos o de salud. Sin embargo, la prác-
tica de actividad física, tanto de alto como 
de bajo impacto, a nivel profesional o por 
gusto y en diferentes modalidades, está 
directamente relacionada con mayores 
prevalencias de IU, muy probablemente 
relacionada con disfunción del piso pélvi-
co debido a las exigencias de la actividad 
física en sí.

	 Debido a que los estudios no son 
conclusivos en lo que se refiere a que la ac-
tividad física desencadene directamente la 
IU, se hacen necesarios estudios midiendo 
comparativamente el riesgo y la severidad 
de la IU en las diversas prácticas depor-
tivas, con el fin de identificar y medir los 
grupos de riesgo.

	 Considerando que la disfunción 
de piso pélvico es la que causa no solo IU, 
sino también otras condiciones como pro-
lapsos genitales, disfunciones anorrectales 
y disfunciones sexuales, la prevención de 
la disfunción de piso pélvico relacionada 
con la práctica deportiva puede evitar o 
minimizar el sufrimiento de un número 
incontable de mujeres, a partir del mo-
mento en el que para la práctica deporti-
va, sea exigida como rutina, una evalua-
ción funcional previa del piso pélvico, así 
como se hace actualmente para la función 
cardiovascular.
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RESUMO
A Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da Criança contempla eixos estratégicos que visam à qualifi-
cação e à orientação das ações e serviços de saúde que são desenvolvidos em todo o território nacional. Dentre 
seus eixos, destaca-se o que abrange a atenção à saúde de crianças com deficiência ou em situações específicas 
e de vulnerabilidade. Por ser uma política ampla, torna-se importante refletir sobre a criança com deficiência 
visual. Os conceitos, dados epidemiológicos, avaliação, direitos e diretrizes da deficiência visual são pouco con-
hecidos e divulgados, considerando que há uma lacuna de conhecimento para os profissionais da área da saúde 
e da educação referente a essa temática. A melhor forma de realizar a prevenção e a promoção de saúde nessas 
crianças é por meio da capacitação eficiente dos profissionais para realizar avaliações e diagnósticos precoces, 
com a finalidade de encaminhá-las para serviços especializados, tornando, assim, as ações efetivas e visando à 
autonomia e à qualidade de vida dessa população. 
Palavras-chave: Transtornos da visão; Criança; Inclusão educacional; Autonomia pessoal.

ABSTRACT
The National Policy for Comprehensive Child Health Care includes strategic axes aimed at qualifying and guiding 
health actions and services that are developed throughout the national territory. Among its axes, we highlight 
what covers health care for children with disabilities or in specific and vulnerable situations. As it is a broad policy, 
it is important to reflect on the visually impaired children. The concepts, epidemiological data, assessment, rights, 
and guidelines of visual impairment are poorly known and disseminated, considering that there is a knowledge 
gap for health and education professionals regarding this topic. The best way to carry out prevention and health 
promotion among those children is through the efficient training of professionals to perform early assessments 
and diagnoses, with the purpose of referring them to specialized services, thus making the actions effective and 
aiming at the autonomy and quality of life of this population.
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11 POLÍTICA NACIONAL DE 
ATENÇÃO INTEGRAL À SAÚ-
DE DA CRIANÇA (PNAISC) E 
CRIANÇAS COM DEFICIÊN-
CIA VISUAL

A Política Nacional de Atenção 
Integral à Saúde da Criança (Pnaisc), ins-
tituída no âmbito do Sistema Único de 
Saúde (SUS), tem como objetivos prote-
ger e promover o aleitamento materno 
e a saúde da criança, oferecer atenção e 
cuidados integrais e integrados, reduzir 
a morbimortalidade e proporcionar um 
ambiente facilitador à vida com condições 
de desenvolvimento adequado e digno 
de existência. Entre seus eixos estratégi-
cos, destaca-se o VI do art. 6º que trata 
da Atenção à saúde de crianças com de-
ficiência ou em situações específicas e de 
vulnerabilidade1. 

A deficiência visual é classificada 
por meio da avaliação da acuidade e/ou 
campo visual e em categorias que incluem 
desde a ausência total da visão até a perda 
visual leve2. A baixa visão pode ser consi-
derada a acuidade visual corrigida no me-
lhor olho, sendo menor que 0,3 e maior ou 
igual a 0,05 ou campo visual menor que 
20 graus no melhor olho com correção 
óptica, e considera-se cegueira quando a 
acuidade visual for inferior a 0,052,3. 

A Organização Mundial da Saú-
de estima que, no Brasil, 19 milhões de 
crianças apresentem alguma deficiência 
visual, sendo 17,5 milhões com baixa vi-
são, e 1,5 milhão cega4. Estudos destacam 
que a baixa visão está relacionada com 
glaucoma congênito, toxoplasmose, ca-
tarata infantil, deficiência visual de ori-
gem cortical, alterações no nervo óptico 
e retinopatia da prematuridade2,5-7. Ainda, 

desde 2016, o Zika vírus, transmitido pelo 
mosquito Aedes Aegypti, tem sido o res-
ponsável em ocasionar danos cerebrais de 
extrema gravidade, malformações e alte-
rações oculares graves8-9.

Segundo a Agência Internacional 
para a Prevenção da Cegueira (IAPB), no 
Brasil, há cerca de 29 mil crianças cegas 
devido a doenças oculares que poderiam 
ter sido evitadas ou tratadas precocemen-
te10. Estima-se que cerca de 50% a 80% 
das causas são preveníeis (toxoplasmose, 
deficiência de vitamina A) ou tratáveis 
(retinopatia da prematuridade, catarata, 
glaucoma)2,11,12. Além disso, estima-se que 
12,8 milhões de crianças entre 5 anos e 
15 anos apresentem deficiência visual por 
erros refrativos não corrigidos, sendo es-
tes identificados como problema de saú-
de pública em crianças, constituindo-se 
a principal causa de deficiência visual em 
escolares13-15.

Dessa maneira, ressalta-se a im-
portância de conhecer os conceitos e for-
talecer as diretrizes e direitos das crianças 
com deficiência visual, visando às melho-
res formas de prevenção, identificação, 
diagnóstico, tratamento precoce e habi-
litação visual das doenças que acometem 
o sistema ocular, garantindo melhores 
chances de desempenho dessa população.

IDENTIFICAÇÃO DE POSSÍ-
VEIS ALTERAÇÕES OCULA-
RES E ORIENTAÇÕES ÀS EQUI-
PES MULTIPROFISSIONAIS

A identificação de possíveis alte-
rações oculares se inicia logo após o nas-
cimento, por meio do rastreamento visual 
ativo, realizando a inspeção externa e o 
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teste do reflexo vermelho. Quando se de-
tectam a doença ocular ou alguns fatores 
de risco, o neonato deve ser encaminhado 
imediatamente para o serviço oftalmoló-
gico especializado2.

Com o objetivo de oferecer 
orientações às equipes multiprofissionais 
para o cuidado da saúde ocular da criança 
e identificação dos fatores de risco abran-
gendo o pré-natal, neonatal, até o final da 
infância, a Secretaria de Atenção à Saúde 
(SAS) do Ministério da Saúde (MS), com 
colaboração da Área Técnica Saúde da 
Criança e Aleitamento Materno/Dapes/
SAS/MS, do Conselho Brasileiro de Oftal-
mologia (CBO), da Sociedade Brasileira 
de Oftalmologia Pediátrica (SBOP) e da 
Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP), 
elaborou as Diretrizes de Atenção à Saúde 
Ocular na Infância: detecção e interven-
ção precoce para a prevenção de deficiên-
cias visuais, que consiste na utilização de 
procedimentos simples e rápidos, a fim de 
que se possa detectar, ainda no neonato, 
uma possível alteração visual, iniciando o 
processo de reabilitação da criança16.

Qualquer suspeita de alterações 
visuais deve ser encaminhada ao serviço 
especializado em oftalmologia para a rea-
lização de exame ocular geral, que con-
siste em exame externo da face e olhos, 
avaliação dos reflexos fotomotores das 
pupilas, avaliação da motilidade ocular e 
medida da acuidade visual17.

A Portaria nº 3.128 estabele-
ce que as Redes Estaduais de Atenção 
à Pessoa com Deficiência Visual sejam 
compostas por ações na atenção básica 
e Serviços de Reabilitação Visual19; e a 
lei brasileira de inclusão explicita que é 
dever do estado assegurar à pessoa com 
deficiência o direito à saúde por meio de 
uma atenção integral em todos os níveis 
de complexidade, por intermédio do SUS, 
garantindo o acesso universal e igualitário 
e promovendo o bem-estar pessoal, social 
e econômico18. 

A avaliação das funções visuais 
(funcionamento das estruturas oculares: 
acuidade visual, campo visual, adaptação 
visual, visão binocular, sensibilidade aos 
contrastes, visão de cores, entre outras, 
geralmente avaliadas por oftalmologistas 
com testes e exames clínicos específicos) 
e da visão funcional (descrição de como a 
pessoa funciona ou é eficiente para a rea-
lização de atividades cotidianas relaciona-
das à visão: contato de olho, fixar e seguir 
um objeto em movimento, discriminação 
e reconhecimento de formas, tamanhos 
e cores etc.) fornecem aos profissionais, 
tanto da saúde quanto os da educação, 
subsídios fundamentais para o trabalho 
de habilitação/reabilitação visual5,19,20. 

Na idade escolar, estima-se que 
10% das crianças apresentem alguma per-
turbação oftalmológica (erros de refração, 
estrabismo, ambliopia, sequela de aciden-
te ocular, malformações congênitas, entre 
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outros)21. Para garantir o respeito às diver-
sidades apresentadas por elas, assegurar e 
promover a plena realização de todos os 
seus direitos, deve ser considerado que 
a baixa visão pode limitar o número de 
experiências e informações, interferindo 
no desenvolvimento motor, cognitivo e 
emocional. É importante ponderar que, 
por mais que a visão seja comprometida, 
os escolares devem ser estimulados a usar 
seu resíduo visual, que por sua vez, pode 
ser melhorado e potencializado por meio 
da utilização de recursos de tecnologia as-
sistiva. As escolas devem estar preparadas 
para receber os escolares com baixa visão, 
pois é direito deles frequentar escolas in-
clusivas e que atendam às suas necessida-
des, assim como o atendimento em insti-
tuições especializadas22.

A Lei de Diretrizes e Bases da 
Educação Nacional incorpora a noção de 
que o sistema educacional deve estar cen-
trado nos alunos, quaisquer que sejam as 
suas características. Regulamenta a Edu-
cação Especial como uma modalidade de 
ensino que deve realizar-se, preferencial-
mente, na rede regular de ensino, estabe-
lece diretriz e base da educação nacional e 
prevê serviços de apoio especializado na 
escola regular, para atender às peculiari-
dades das pessoas com deficiência23. 

Atualmente, na perspectiva edu-
cacional, o uso do resíduo visual é o que 
define a baixa visão, ou seja, o critério de 
funcionalidade. Busca-se a caracterização 
do “como” a pessoa enxerga e não apenas 
o “quanto” ela enxerga24. Essa mudança de 
paradigma trouxe novas possibilidades à 
educação das crianças com baixa visão, 
sendo que os programas de educação, 
habilitação, reabilitação passaram a con-
siderar tal premissa. Esses escolares ne-

cessitam de um programa de intervenção 
amplo que englobe os aspectos clínicos, 
reabilitacionais e educacionais, com ênfa-
se no uso máximo do resíduo visual, por 
meio da realização de atividades específi-
cas que estimulem essa visão, atendendo 
às particularidades dessas crianças25,26.

Ainda, destacam-se a Portaria nº 
319/99, que traz diretrizes para a adoção 
de normas para o uso, ensino, produção 
e difusão do sistema braile27, e a Lei nº 
10.753/03, que institui a Política Nacional 
do Livro, assegurando o direito de pessoas 
com deficiência visual à leitura28. O De-
creto nº 5.296/04 estabelece que o Poder 
Público adote mecanismos para incenti-
var a disponibilização, por intermédio de 
meio magnético, em formato de texto, das 
obras públicas do país29; e o Decreto nº 
7.611/11 coloca que o Ministério da Edu-
cação (MEC) prestará apoio financeiro e 
técnico para a produção e distribuição de 
recursos de acessibilidade educacionais, 
entre os quais estão incluídos livros didá-
ticos30.

Considerando que as dificulda-
des mais comuns apresentadas pelos es-
colares com baixa visão, na realização de 
suas atividades acadêmicas, estão relacio-
nadas com o uso da lousa e com as ativi-
dades de perto, como a leitura e a escrita, 
estas podem ser minimizadas com o uso 
de recursos de tecnologia assistiva31, ou 
seja, quaisquer soluções que promovam 
o melhor desempenho em suas atividades 
cotidianas, com a finalidade de eliminar 
ou minimizar as dificuldades visuais. 

Tais recursos podem ser de alta 
ou baixa tecnologia e classificados como 
ópticos (lentes de contato, sistemas teles-
cópios manuais de foco ajustável e siste-
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mas telescópios de foco fixo, montados em 
armação, lupas manuais, fixas, de apoio, 
óculos comuns e óculos especiais com 
lentes de grande aumento), não ópticos 
(modificam os materiais e os ambientes 
para promoverem o melhor desempenho 
visual e podem ser para ampliação dos ob-
jetos, para posicionamento e postura, para 
escrita e leitura e para controle de ilumina-
ção, como ampliação de livros didáticos, 
das pautas dos cadernos, agenda escolar, 
da iluminação adequada, de acessórios 
como o suporte para leitura e escrita, do 
aumento do contraste por meio de lápis 
com grafite mais forte, canetas hidrográfi-
cas, uso de cores bem contrastantes como 
a tinta preta em papel branco e giz bran-
co ou amarelo para aumentar o contraste 
com o fundo da lousa) e eletrônicos e de 
informática (computadores utilizando-se 
o sistema ampliado, o sistema sonoro, ou 
sem nenhuma adaptação)22, 32-34.

A Nota Técnica nº 05/011 coloca 
os aspectos legais e técnicos relacionados 
com a utilização do Mecdaisy, software 
direcionado à leitura de livros por in-
termédio de meio magnético35. Além do 
mais, o Centro de Apoio Pedagógico para 
Atendimento às Pessoas com Deficiência 
Visual (CAP), projeto da Secretaria de 
Educação Especial (SEESP) do MEC, tem 
como objetivo garantir aos deficientes vi-
suais o acesso a um ensino de qualidade, 
por meio de materiais de apoio pedagó-
gico e suplementação didática. Qualquer 
estudante cego ou com visão subnormal 

pode utilizar os serviços do CAP, mas é 
dada prioridade a quem está matriculado 
no ensino fundamental de escolas públi-
cas. Entre os serviços prestados pelas uni-
dades, encontram-se a capacitação de re-
cursos humanos e a oferta de estágios aos 
profissionais da área e alunos de institui-
ções especializadas. Três núcleos integram 
a sua estrutura: de produção Braille, que 
auxilia o MEC na impressão e distribuição 
de livros didáticos para deficientes visuais 
matriculados no ensino fundamental; de 
Apoio Pedagógico; de Tecnologia e de 
Convivência36.

Quanto à parceria entre a saúde e 
a educação, desde o ano de 2007, o Brasil 
dispõe do Programa de Saúde na escola, 
cuja proposta indica que professores, ca-
pacitados por profissionais de saúde, pos-
sam detectar situações-problema como 
dificuldades visuais e fazer o encaminha-
mento dos alunos aos órgãos de saúde37. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Para que as informações e a efeti-
vidade das políticas e diretrizes propostas 
para crianças com deficiência visual sejam 
eficazes, deverá ocorrer atuação de equi-
pes multidisciplinares desde a atenção 
básica até aos atendimentos em serviços 
especializados, divulgando as informa-
ções para a população, fortalecendo os 
projetos e programas existentes e promo-
vendo novas ideias para abranger essa po-
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pulação de forma adequada. Além disso, 
devem-se conhecer as melhores formas de 
avaliar e estimular essas crianças, promo-
vendo estudos que enfatizem suas parti-
cularidades para, assim, adquirir os co-
nhecimentos necessários para orientar os 
pais e/ou cuidadores e profissionais sobre 
a melhor forma de estimular as crianças 
com deficiência visual, buscando maior 
independência e qualidade de vida dessa 
população. 

Nesse sentido, promover o de-
sempenho funcional à criança com defi-
ciência visual pode ser definido como um 
dos objetivos a serem alcançados pelo fi-
sioterapeuta, uma vez que o processo de 
reabilitação envolve condutas com foco na 
redução das perdas funcionais, promoção 
da saúde, valorização da autonomia e in-
dependência38,39. 

Embora existam leis, programas 
e diretrizes, nota-se a falta de informação, 
de dados epidemiológicos e de divulgação 
dessa temática. Diante dos fatores apre-
sentados, é essencial que os profissionais 
da área da saúde sejam capacitados de 
forma eficiente para que consigam iden-
tificar a deficiência visual, efetivando o 
diagnóstico precoce, as formas de trata-
mento e para que sejam capazes de rea-
lizar o encaminhamento dessas crianças 
para a intervenção precoce; além disso, é 
essencial que divulguem tais informações 
para a população.
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RESUMO
A população mundial está envelhecendo de forma acelerada, sendo uma preocupação a carga de doenças crôni-
cas e incapacidades funcionais identificadas entre os idosos. A queda é uma das consequências mais relevantes, 
sendo considerada um problema de saúde pública, dada a sua prevalência e repercussões para a saúde da popu-
lação idosa. É necessário identificar os fatores de risco envolvidos na queda, para que medidas preventivas sejam 
estabelecidas rapidamente. A Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa define que a atenção à saúde dessa 
população terá como porta de entrada a Atenção Básica/Saúde da Família quer por demanda espontânea, quer 
por busca ativa, identificada por meio de visita domiciliar. Nesta, o idoso deve passar pelo processo do diag-
nóstico multidimensional. No entanto, existem várias dificuldades para a implementação das políticas públicas 
na Atenção Básica, voltadas para a realização desse diagnóstico e para a solução dos problemas dessa população. 
Palavras-chave: Envelhecimento; Política pública; Acidentes por quedas; Idoso.

ABSTRACT
The world population is aging rapidly, being a concern the burden of chronic diseases and functional disabilities 
identified among the elderly. Falling down is one of the most relevant consequences, being considered a public 
health problem, given its prevalence and repercussions for the health of the elderly population. It is necessary 
to identify the risk factors involved in the fall, so that preventive measures are quickly established. The National 
Health Policy for the Elderly defines that health care for this population will have Primary Health Care / Family 
Health as the entry point, whether through spontaneous demand or through active search, identified through 
home visits. In this last one, the elderly must undergo the process of multidimensional diagnosis. However, there 
are several difficulties for the implementation of public policies in Primary Care, aimed at carrying out this diag-
nosis and solving the problems of this population.
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22 ENVELHECIMENTO E 
CONSEQUÊNCIAS

A partir do século XIX, a 
população mundial vem envelhecendo, 
e de forma acelerada nos dias atuais1. De 
acordo com a World Health Organization 
(WHO), projeções indicam que haverá 
2 bilhões de idosos acima de 60 anos 
em 20502. No Brasil, estima-se que, em 
2020, haja uma população total de 233,8 
milhões, sendo 18,9 milhões os idosos 
com mais de 65 anos e 3,1 milhões os 
acima de 80 anos, caracterizando a sexta 
população mais idosa do mundo em 
20253.

O conceito mais difundido para o 
envelhecimento é o da perda da eficiência 
dos processos envolvidos na manutenção 
da homeostase do organismo, implicando 
o decréscimo da viabilidade ou aumento 
da vulnerabilidade. As modificações 
morfológicas e funcionais relacionadas 
com o envelhecimento constituem 
uma das maiores preocupações para 
os profissionais da área da saúde, 
especialmente quanto à prevenção de 
doenças e à melhora da qualidade de 
vida4. A maior carga de doenças crônicas 
e incapacidades funcionais traz profundas 
consequências na estruturação das redes 
de atenção à saúde5.

A queda pode ser definida 
como um evento ou deslocamento não 
intencional do corpo, que tem como 
resultado a mudança de posição do 
indivíduo para um nível mais baixo em 
relação à posição inicial, com incapacidade 
de correção em tempo hábil6. É um dos 
acometimentos mais incapacitantes 
dessa população, já que um único evento 
pode trazer relevantes consequências7, 
como restrição de atividades da vida 

diária (AVD), medo de cair novamente, 
fraturas e hospitalizações, aumentando o 
risco para incapacidades e mortalidade, 
sendo considerada um problema de saúde 
pública8.

O número total de internações 
por quedas em idosos brasileiros, 
registrado em unidades hospitalares 
no âmbito do Sistema Único de Saúde 
(SUS), entre 2005 e 2010, foi de 399.681 
internações. Destas, 40,228% (160.747) 
ocorreram em pessoas do sexo masculino 
e 59,78% (238.934) em pessoas do sexo 
feminino, sendo que o número total 
de internações femininas permaneceu 
superior às masculinas durante todo o 
período analisado9. 

Para que haja prevenção contra 
a queda, é preciso identificar os vários 
fatores de risco intrínsecos e extrínsecos 
presentes. Os fatores intrínsecos incluem 
alterações fisiológicas relacionadas com o 
envelhecimento, doenças e medicamentos 
que acarretam risco de queda para 
os idosos. Os fatores extrínsecos 
incluem perigos ambientais, como piso 
escorregadio e áreas pouco iluminadas10.

Grande parte das quedas 
acidentais ocorre dentro de casa ou nas 
proximidades, durante a realização de 
atividades rotineiras, como caminhar, 
mudar de posição e ir ao banheiro11. 
Estudo identificou que os fatores 
extrínsecos apresentam maior frequência 
quando comparados aos fatores 
intrínsecos, sendo os mais frequentes: 
pisos escorregadios ou molhados (42,6%); 
pisos irregulares ou com buracos (35,2%); 
degrau alto e/ou desnível no piso (16,7%); 
escadaria sem corrimão (5,6%). Já os 
intrínsecos incluíram tontura/vertigem 
(61,1%); alterações do equilíbrio (47,2%); 
fraqueza muscular (36,1%) e dificuldade 
de caminhar (16,1%)12.
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Tendo em vista as complicações 
acarretadas pelas quedas, justifica-se a 
importância da prevenção das mesmas, 
por meio da atuação nos fatores de risco, 
para que se possa estabelecer medidas 
preventivas, reduzindo sua ocorrência, 
bem como as limitações funcionais12. 

POLÍTICAS PÚBLICAS DE 
RELEVÂNCIA PARA A SAÚDE 
DA PESSOA IDOSA NO SUS

Em 2005, o Ministério da Saúde, 
em sua Agenda de Compromisso pela 
Saúde, agregou três eixos, destacando-
se aqui o Pacto em Defesa da Vida que 
constitui um conjunto de compromissos 
que deverão se tornar prioridades dos 
três entes federativos, com definição das 
responsabilidades de cada um. Foram 
pactuadas seis prioridades, sendo que três 
delas têm especial relevância com relação 
ao planejamento de saúde para a pessoa 
idosa: a saúde do idoso, a promoção da 
saúde e o fortalecimento da Atenção 
Básica (AB)13.

Em relação à promoção da saúde 
da população idosa, a implementação de 
ações locais deverá ser norteada pelas 
estratégias contempladas na Política 
Nacional de Promoção da Saúde, 
instituída pela Portaria MS/GM nº 68714 
e redefinida pela Portaria nº 2.44615, 
revogada pela Portaria de Consolidação 
nº 2, que consolida as normas sobre as 
políticas nacionais de saúde do SUS16.

A Portaria nº 2.446 aponta a 
necessidade de articulação com outras 
políticas públicas para fortalecê-la, com 
a participação social e dos movimentos 
populares, em virtude da impossibilidade 
de que o setor Sanitário responda sozinho 
ao enfrentamento dos determinantes e 
condicionantes da saúde. Esta tem como 
temas prioritários: 

I) Formação e educação permanente:
II) Alimentação adequada e saudável;
III) Práticas corporais e atividade 
física;
IV) Enfrentamento ao uso do tabaco 
e de seus derivados;
V) Enfrentamento do uso abusivo de 
álcool e outras drogas;
VI) Promoção da mobilidade segura;
VII) Promoção da cultura da paz e 
dos direitos humanos;
VIII) Promoção do desenvolvimento 
sustentável15.

A Política Nacional de Saúde 
da Pessoa Idosa (PNSPI), instituída 
pela Portaria GM nº 2.528, define que 
a atenção à saúde dessa população terá 
como porta de entrada a AB/Saúde da 
Família (AB/SF), tendo como referência a 
rede de serviços especializada de média e 
alta complexidade17

A Portaria nº 2.436 aprova a 
Política Nacional de Atenção Básica 
(Pnab), estabelecendo a revisão de 
diretrizes para a organização da AB no 
âmbito do SUS18, caracterizando-a por 
desenvolver 
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[...] um conjunto de ações de saúde, 
individuais, familiares e coletivas 
que envolvem promoção, prevenção, 
proteção, diagnóstico, tratamento, 
reabilitação, redução de danos, 
cuidados paliativos e vigilância em 
saúde, por meio de práticas de cuidado 
integrado e gestão qualificada, 
realizada com equipe multiprofissional 
e dirigida à população em território 
definido, sobre as quais as equipes 
assumem responsabilidade sanitária18.

A Atenção à Saúde da pessoa idosa 
na AB/SF, quer por demanda espontânea, 
quer por busca ativa, é identificada 
por meio de visitas domiciliares e deve 
consistir em um processo diagnóstico 
multidimensional. Esse diagnóstico é 
influenciado por diversos fatores, tais 
como o ambiente em que o idoso vive, 
a relação profissional de saúde/pessoa 
idosa e profissional de saúde/familiares, 
a história clínica, aspectos biológicos, 
psíquicos, funcionais e sociais e o exame 
físico13.

FUNCIONALIDADE NOS 
IDOSOS

A funcionalidade trata das 
condições de saúde e da interação entre 
as capacidades física e psicocognitiva 
para a realização de atividades do 
cotidiano. É influenciada pelo processo 
de envelhecimento fisiológico por 
características de gênero, idade, classe 
social, renda, escolaridade, condições de 
saúde, cognição, ambiente, história de 
vida e por recursos de personalidade19. 
Diz respeito aos aspectos positivos da 
interação entre um indivíduo com a 
sua condição de saúde e seus fatores 
contextuais individuais (fatores ambientais 
e pessoais). A incapacidade denota os 
aspectos negativos dessa interação das 
disfunções nos sistemas orgânicos, seja 
nos aspectos fisiológicos ou morfológicos, 
seja na limitação das atividades, podendo 
resultar na restrição da participação20. 

O Quadro 1 apresenta a 
classificação clínico-funcional dos idosos, 
segundo Moraes et al.21. 
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IDOSO ROBUSTO

São idosos que apresentam boa reserva homeostática e, portanto, são capazes de gerenciar sua vida de forma 
independente e autônoma e não apresentam nenhuma incapacidade funcional ou condição crônica de saúde 
associada a maior vulnerabilidade. O foco das intervenções é a manutenção da autonomia e independência do 
indivíduo, através de medidas de promoção da saúde, prevenção primária, prevenção secundária e manejo clínico 
adequado das doenças, conforme estabelecido em “guidelines” de doenças específicas. Este grupo é subdividido 
em três estratos:

Estrato 1

São idosos que se encontram no grau máximo de vitalidade. Apresentam independência 
para todas as AVD avançadas, instrumentais e básicas e ausência de doenças ou fatores 
de risco, exceto a própria idade. São indivíduos que envelheceram livres de doenças e não 
apresentam nenhuma outra condição de saúde preditora de desfechos adversos.

Estrato 2

São idosos independentes para todas as AVD, mas que apresentam condições de saúde de 
baixa complexidade clínica, como a hipertensão arterial não complicada e/ou presença de 
fatores de risco como tabagismo, dislipidemia, osteopenia, dentre outros.

Estrato 3

São idosos independentes para todas as AVD, mas que apresentam doenças crônico-
degenerativas bem estabelecidas e de maior complexidade clínica, como hipertensão 
arterial complicada, diabetes mellitus, história de ataque isquêmico transitório, acidente 
vascular cerebral sem sequelas, doença renal crônica, insuficiência cardíaca, doença 
pulmonar obstrutiva crônica, osteoartrite, doença arterial coronariana com ou sem infarto 
agudo do miocárdio, doença arterial periférica e câncer, osteoporose, fibrilação atrial, 
dentre outros. Nestes idosos, tais doenças não estão associadas à limitação funcional e, 
geralmente, apresentam-se de forma isolada. Neste grupo estão também incluídos também 
os idosos que apresentam um ou dois critérios do “fenótipo de fragilidade.

IDOSO EM RISCO DE FRAGILIZAÇÃO

São idosos capazes de gerenciar sua vida de forma independente e autônoma, todavia encontram-se em um estado 
dinâmico entre senescência e senilidade, resultando na presença de limitações funcionais (declínio funcional 
iminente), mas sem dependência funcional. Apresentam uma ou mais condições crônicas de saúde preditoras de 
desfechos adversos, como evidências de sarcopenia-síndrome, comprometimento cognitivo leve e/ou presença de 
comorbidades múltiplas. O foco das intervenções é prevenir o declínio funcional, através da abordagem adequada 
da polipatologia e polifarmácia, com ênfase nas seguintes intervenções, por ordem de importância: suspensão de 
drogas inapropriadas, definição de metas terapêuticas individualizadas, priorização dos cuidados, diagnóstico 
e tratamento das condições de saúde subdiagnosticadas e/ou subtratadas, reabilitação, prevenção secundária e 
primária. Este grupo é dividido em dois estratos:

Estrato 4

São idosos que apresentam evidências de sarcopenia-síndrome, comprometimento 
cognitivo leve e/ou comorbidades múltiplas (polipatologia, polifarmácia ou internação 
recente), mas continuam independentes para todas as atividades de vida diária, incluindo 
as avançadas, definidas como as atividades relacionadas à integração social, atividades 
produtivas, recreativas e/ou sociais.

Estrato 5

São idosos que apresentam evidências de sarcopenia-síndrome, comprometimento cognitivo 
leve e/ou comorbidades múltiplas e que já começam a apresentar declínio funcional em 
AVD avançadas. Estes idosos ainda são independentes para as AVD instrumentais e básicas.

Quadro 1. Classificação clínico-funcional dos idosos, segundo Moraes et al.21
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IDOSO FRÁGIL

É o idoso com declínio funcional estabelecido e incapaz de gerenciar sua vida, em virtude da presença de 
incapacidades únicas ou múltiplas. O foco das intervenções é a recuperação da autonomia e independência do 
indivíduo. Este grupo é dividido em cinco estratos:

Estrato 6
São os idosos que apresentam declínio funcional parcial nas atividades instrumentais de 
vida diária e são independentes para as AVD básicas.

Estrato 7
São os idosos que apresentam declínio funcional em todas as atividades instrumentais de 
vida diária, mas ainda são independentes para as atividades básicas de vida diária.

Estrato 8

São os idosos que apresentam dependência completa nas AVD instrumentais associada à 
semidependência nas AVD básicas: comprometimento de uma das funções influenciadas 
pela cultura e aprendizado (banhar-se e/ou vestir-se e/ou uso do banheiro).

Estrato 9

São os idosos que apresentam dependência completa nas AVD instrumentais associada 
à dependência incompleta nas AVD básicas: comprometimento de uma das funções 
vegetativas simples (transferência e/ou continência), além de, obviamente, ser dependente 
para banhar-se, vestir-se e usar o banheiro. A presença isolada de incontinência urinária 
não deve ser considerada, pois é uma função e não uma atividade.

Estrato 10
São os idosos que se encontram no grau máximo de fragilidade e, consequentemente, 
apresentam o máximo de dependência funcional, necessitando de ajuda, inclusive, para 
alimentar-se sozinho. No índice de Katz são classificados no estágio G.

Como o estado funcional é 
uma dimensão base para a avaliação 
gerontológica, muitos instrumentos 
específicos são propostos para sua 
avaliação. Entretanto, estes ainda não são 
utilizados de forma sistemática no Brasil22. 

A Avaliação Geriátrica Ampla 
(AGA) é uma das ferramentas utilizadas 
para identificar o idoso frágil e deve ser 
aplicada por equipe especializada, na 
qual diversas escalas ou instrumentos são 
utilizados23. No entanto, a duração média 
de sua aplicação varia de 60 minutos a 
90 minutos24. Assim, um instrumento 
de triagem multidimensional objetivo, 
simples e de rápida aplicação torna-se de 
grande importância.

Nesse sentido, o questionário 
Índice de Vulnerabilidade Clínico-
Funcional (IVCF-20) contempla aspectos 
multidimensionais da condição de saúde 
do idoso, sendo de fácil utilização e de 
rápida aplicação. Este mostra-se como 

bom instrumento para identificação 
inicial do idoso de risco, capaz de 
reconhecer o idoso que precisa ser 
submetido a uma avaliação por equipe de 
especialistas em geriatria e gerontologia. 
Pode ser considerado uma metodologia 
de AGA realizada por profissionais não 
especialistas, que pode ser aplicado por 
profissionais de nível médio previamente 
treinados. É constituído por 20 questões 
distribuídas em 8 seções: idade (1 
questão), autopercepção da saúde (1 
questão); incapacidades funcionais (4 
questões); cognição (3 questões); humor 
(2 questões); mobilidade (6 questões); 
comunicação (2 questões) e comorbidades 
múltiplas (1 questão). Cada seção tem 
pontuação específica que perfaz um 
valor máximo de 40 pontos. Quanto 
mais alto o valor obtido, maior é o risco 
de vulnerabilidade clínico-funcional do 
idoso25. 
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O resultado da vulnerabilidade 
clínico-funcional poderia ser utilizado 
como parâmetro para admissão dos 
idosos em grupos diversos de trabalhos 
na AB. 

DIFICULDADES NA 
IMPLEMENTAÇÃO DAS 
POLÍTICAS 

	 Várias são as dificuldades na 
implementação das políticas na AB, 
entre elas, a falta de capacitação dos 
profissionais e esgotamento profissional, o 
alto custo, o trabalho em equipe e a grade 
curricular nas universidades.
	 Quanto à falta de capacitação 
dos profissionais, estudo mostra que 
os profissionais da AB, seja do ensino 
fundamental, médio ou superior, não 
tiveram contato com o tema educação 
permanente em saúde em nenhum 
momento de sua formação profissional, 
sinalizando que não existe uma ação 
concreta viabilizando tal contato, o que 
compromete os objetivos dessa política26, 
apesar da Política Nacional de Educação 
Permanente em Saúde (Peps) direcionar 
à formação e ao desenvolvimento dos 
trabalhadores do SUS, contribuindo para 
a transformação dos processos formativos 
e das práticas pedagógicas e de saúde, bem 
como para a organização dos serviços, 
estabelecendo um trabalho articulado 
entre o sistema de saúde e as instituições 
formadoras, para a identificação de 
problemas cotidianos e a construção de 
soluções27. 

Referente ao Esgotamento 
Profissional, estudo que analisou os 
indicadores de esgotamento profissional 
peculiares aos trabalhadores de Unidades 
Básicas de Saúde (UBS) em uma revisão 
integrativa da literatura observou que 
estes apresentam-se esgotados, devido 
às inadequadas condições de trabalho 
caracterizadas por escassez de recursos 
humanos e físicos que leva à sobrecarga 
de trabalho, à violência no ambiente de 
trabalho e à dificuldade no trabalho em 
equipe28.

Quanto ao alto custo, apesar da 
AGA ser uma das principais ferramentas 
utilizadas para identificar o idoso frágil, 
essa duração média varia de 60 minutos 
a 90 minutos e deve ser aplicada por 
equipe especializada23,24, reforçando 
a necessidade de utilização de um 
instrumento de triagem que contemple 
aspectos multidimensionais da condição 
de saúde do idoso, objetivo, simples, de 
fácil utilização e de rápida aplicação.

Em relação ao trabalho em 
equipe, este é ressaltado na Estratégia 
Saúde da Família (ESF) preconizando o 
trabalho coletivo, a articulação das ações 
e dos saberes, a interação comunicativa 
efetiva dos agentes e a flexibilidade 
quanto à divisão do trabalho29. No 
entanto, constata-se que o cotidiano ainda 
é marcado pelo predomínio de equipes 
nas quais os agentes realizam um trabalho 
fragmentado, pouco articulado e com 
processos de comunicação empobrecidos, 
o que pode comprometer a assistência 
integral ao paciente30,31.
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nas universidades, a educação dos 
profissionais de saúde deve pautar-se nos 
conhecimentos experimentados, vividos, 
pois esses permitem formar profissionais 
com capacidade de solucionar problemas. 
Desse modo, a educação deve ser prática 
e medir sua qualidade ante a necessidade 
de contribuir para melhorar a situação de 
saúde da população. A universidade sem 
responsabilidade com a comunidade é um 
erro, e os currículos devem incluir, em seus 
planos, o princípio da responsabilidade 
social em cada um de seus passos, bem 
como os conceitos de equidade, acesso 
universal e qualidade do atendimento32.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

	 A avaliação multidimensional do 
idoso tem sido considerada indispensável 
por identificar a condição funcional/
saúde das pessoas com idade acima de 60 
anos. Essa avaliação favorece o processo 
diagnóstico funcional que é essencial para 
a elaboração de estratégicas direcionadas 
ao perfil da população. No entanto, na 
AB, pouco se observa a utilização dessa 
avaliação pela equipe multiprofissional. 
Mesmo as Políticas Públicas indicando 
a necessidade da promoção de saúde e 
prevenção de doenças e incapacidades, 
poucas estratégias podem ser observadas 
na prática profissional, talvez pelo 
desconhecimento da real condição 
funcional dos idosos, consequência da 
falta de uma avaliação multidimensional 
sistemática. O baixo investimento na 
formação dos Agentes Comunitários de 
Saúde (ACS) bem como em programas 
de incentivo a formação e educação 

permanente também podem justificar essa 
falha no sistema e que tanto compromete 
a qualidade de vida da população idosa. 
Mais estudos devem ser realizados 
buscando identificar outros fatores 
que dificultam o processo da avaliação 
multidimensional do idoso e consequente 
cumprimento das Políticas Públicas. 
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RESUMO
Contextualização: as demandas sociais atuais exigem dos educadores a busca de novos caminhos e novas 
metodologias de ensino que evidenciem o protagonismo dos estudantes, favoreçam a motivação e promovam 
a autonomia destes, buscando pela articulação do conhecimento teórico-prático. O objetivo da pesquisa foi 
desenvolver modelos didáticos durante uma disciplina do curso de Fisioterapia para auxiliar os acadêmicos no 
estudo de estruturas complexas, visando a um maior aprendizado do conteúdo teórico desenvolvido em sala 
de aula. Descrição da Experiência: o trabalho foi desenvolvido no módulo de Fisioterapia e Saúde da Mulher, 
no período de fevereiro a maio de 2018. Os alunos foram divididos em pequenos grupos, e as atividades foram 
desenvolvidas em três etapas: planejamento, construção e apresentação dos modelos didáticos. Cada grupo 
selecionou o material que foi usado para a confecção dos modelos. Foi escolhida a criação de modelos didáticos 
para promover uma aula mais atrativa e que despertasse maior interesse nos alunos. Impactos: foram confeccio-
nados quatro modelos didáticos que representam a anatomia da mama, tipos de mastectomia, o sistema urinário 
e a gestação. Pode-se observar que o uso desse tipo de estratégia permitiu que os alunos experimentassem um 
processo de construção do conhecimento, passando por momentos de dúvidas e incertezas, mas que estimulou 
a participação ativa do estudante, despertando o interesse deles e permitindo a aproximação do conhecimento 
científico de maneira interativa e motivadora. Considerações finais: verificou-se que o uso de modelos didáticos 
possibilitou ao discente a troca de concepções, a vivência do trabalho em equipe e da socialização. O docente 
conseguiu vivenciar um processo dinâmico, em que fosse o norteador da construção do conhecimento.
Palavras-chave: Métodos; Modelo Anatômico; Fisioterapia. 

ABSTRACT
Contextualization: current social demands require educators to search for new ways and new teaching methodol-
ogies that focus on the protagonism of students, encourage motivation and promote their autonomy, seeking the 
articulation of the theoretical-practical knowledge. The objective of the research was to develop didactic models 
during a course of physiotherapy to assist the students in the study of complex structures, aiming at a greater 
learning of the theoretical content developed in the classroom. Description of the Experience: the work was devel-
oped in the Physiotherapy and Women’s Health module, from February to May 2018. The students were divided 
into small groups and the activities were developed in three stages: planning, construction, and presentation of 
didactic models. Each group selected the material that was used to make the models. The creation of didactic 
models was chosen to promote a more attractive class and that aroused greater interest in the students. Impacts: 
four didactic models were created which represent the anatomy of the breast, types of mastectomy, the urinary 
system, and gestation. It can be observed that the use of this type of strategy allowed the students to experience a 
process of knowledge construction, passing through moments of doubts and uncertainties, but that stimulated the 
active participation of the student, arousing their interest and allowing the approximation of scientific knowledge 
in an interactive and motivating way. Final considerations: it was verified that the use of didactic models enabled 
the student to change their conceptions, the experience of teamwork, and socialization. The teacher was able to 
experience a dynamic process, in which he was the guiding force for the construction of knowledge.
Keywords: Methods; Models, Anatomic; Physiotherapy.
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35 CONTEXTUALIZAÇÃO
As Instituições de Ensino 

Superior (IES), impulsionadas pelo seu 
crescimento acelerado, pela velocidade na 
geração da informação e pelo surgimento 
de uma intensa competitividade, 
vivem em um processo pela busca do 
reconhecimento, da diferenciação dos 
serviços prestados, pela motivação dos 
colaboradores e dos discentes1.

Entre os princípios basilares 
das Diretrizes Curriculares Nacionais 
(DCN) para os cursos de graduação no 
Brasil, estão: estimular práticas de estudo 
independente, visando uma progressiva 
autonomia profissional e intelectual do 
aluno; fortalecer a articulação da teoria 
com a prática, valorizando a pesquisa 
individual e coletiva2. As DCN dos cursos 
de graduação em fisioterapia deixam 
claro que o projeto pedagógico deve ser 
construído coletivamente, centrado no 
aluno como sujeito da aprendizagem e 
apoiado no professor como facilitador 
e mediador do processo ensino-
aprendizagem3. Esse projeto pedagógico 
deverá buscar a formação integral e 
adequada do estudante por meio de uma 
articulação entre o ensino, a pesquisa e a 
extensão/assistência.

As atuais demandas sociais 
exigem do docente uma nova postura 
e o estabelecimento de uma nova 
relação entre este e o conhecimento; há 
necessidade de os educadores buscarem 
novos caminhos e novas metodologias 
de ensino que foquem no protagonismo 
dos estudantes, favoreçam a motivação 
e promovam a autonomia destes4. Na 
busca pela articulação do conhecimento 
teórico-prático, estimulando o estudante 
a transcender seu conhecimento 

científico, o docente busca metodologias 
diferenciadas, inovadoras e motivacionais, 
com o intuito de facilitar a aprendizagem, 
estimular a criatividade e relacionar o 
conhecimento teórico com a sua prática 
profissional.

Nas metodologias ativas, os 
estudantes passam a ser compreendidos 
como sujeitos históricos e, portanto, a 
assumir um papel ativo na aprendizagem, 
posto que têm suas experiências, saberes 
e opiniões valorizadas como ponto de 
partida para construção do conhecimento. 
Com base nesse entendimento, o método 
ativo é um processo que visa estimular 
a autoaprendizagem e a curiosidade 
do estudante para pesquisar, refletir e 
analisar possíveis situações para tomada 
de decisão, sendo o professor apenas o 
facilitador desse processo5.

	 Os modelos didáticos podem 
ser um recurso da metodologia ativa, 
pois esses correspondem a um sistema 
figurativo que retrata a realidade por meio 
de uma estrutura que pode ser utilizada 
como referência, uma imagem que 
permite concretizar a ideia ou o conceito, 
tornando-os mais compreensíveis6. Ao 
construir o modelo, o aluno precisa 
ter o conhecimento apurado acerca do 
conteúdo a fim de se aproximar da maneira 
mais fidedigna possível da realidade7,8.

Esses modelos didáticos são 
um dos recursos mais utilizados em 
sala de aula para mostrar objetos em 
três dimensões. No entanto, eles podem 
apresentar várias limitações, como fazer 
os estudantes entenderem que os modelos 
são simplificações do objeto real ou fases 
de um processo dinâmico. Para diminuir 
essas limitações e envolver o aluno no 
processo de aprendizagem, é importante 
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que eles façam os próprios modelos. Nesse 
sentido, a confecção de modelos durante 
uma disciplina de graduação pode ser o 
caminho para auxiliar os acadêmicos no 
processo ensino-aprendizagem de temas e 
complexos9.

Entre as disciplinas, está o 
módulo da Fisioterapia na Saúde da 
Mulher, que envolve todo o ciclo de vida 
da mulher, desde a adolescência, menarca, 
passando pela obstetrícia, doenças 
associadas, climatério e menopausa. São 
conteúdos extensos, minuciosos, que 
demandam ampla dedicação e estudo, 
sendo fundamentais para a formação do 
fisioterapeuta. Ainda, é um vasto campo 
de atuação para esse profissional. Devido 
a esses motivos, buscaram-se diferentes 
metodologias para trabalhar com tão 
extenso conteúdo durante o semestre, 
de forma que o estudante conseguisse 
articular o conhecimento teórico com 
a sua prática profissional, metodologias 
que mantivessem o estudante motivado e 
articulado com a sua formação acadêmica. 
Além disso, o uso de modelos didáticos 
é um desafio tanto para o discente, que 
necessariamente se envolve com a busca 
do conhecimento e construção do modelo, 
quanto para o docente, que precisa estar 
aberto para as inovações, preparado para 
acompanhar e qualificar todo o processo.

A partir disso, o objetivo 
desta pesquisa foi desenvolver modelos 
didáticos durante uma disciplina do curso 
de Fisioterapia para auxiliar os acadêmicos 
no estudo de estruturas complexas, 
visando a um maior aprendizado do 
conteúdo teórico desenvolvido em sala de 
aula.

DESCRIÇÃO DA EXPERIÊNCIA

A confecção dos modelos 
didáticos foi realizada por acadêmicos 
do 5º semestre do curso de Fisioterapia 
da Universidade Franciscana (UFN), no 
módulo de Fisioterapia e Saúde da Mulher, 
no período de fevereiro a maio de 2018. 
Os alunos foram divididos em pequenos 
grupos de cinco a sete participantes 
para facilitar a integração e aprofundar 
a discussão dos conteúdos abordados no 
módulo.

Dessa maneira, as atividades 
foram desenvolvidas em três etapas: 
planejamento, construção dos modelos 
didáticos e apresentação dos modelos 
didáticos construídos, totalizando um 
período de 60 dias. No início do semestre, 
os conteúdos foram distribuídos entre os 
grupos conforme a afinidade destes com 
o assunto. A partir desse momento, cada 
grupo ficou responsável pela construção 
de um modelo didático que facilitasse 
a compreensão do assunto quando esse 
fosse abordado durante a apresentação 
para toda a turma, o que aconteceria após 
cinco a seis semanas. 

Cada grupo pôde selecionar 
o material que seria usado para a 
confecção dos modelos. Sendo assim, 
foram utilizados materiais recicláveis, 
massa de modelar, madeira, massa de 
biscuit, tecidos e demais materiais que 
consideraram pertinentes e necessários. 
A criatividade dos acadêmicos foi 
estimulada e explorada ao máximo, 
com o propósito de obter o melhor 
resultado. Durante essa fase, os discentes 
juntamente com o professor discutiram 
sobre a temática que seria abordada com 
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35 o auxílio dos modelos, para que, durante 
a apresentação oral, o papel do docente 
fosse somente de mediador da discussão, 
já que os alunos não tiveram aula prévia 
sobre aquele assunto. 

Foi escolhida a criação de 
modelos didáticos para promover uma 
aula mais atrativa e que despertasse 
maior interesse nos alunos. Nesse 
sentido, corrobora-se Amaral e Costa10 
quando apontam que o uso de uma única 
estratégia se torna pouco eficiente para 
obtenção de um trabalho pedagógico de 
qualidade.

Dessa forma, o trabalho de 
formação docente requer metodologias 
diversificadas de ensino, tanto para 
atender às diferenças individuais no 
processo de aprendizagem como para 
colaborar para a motivação dos alunos. 
Porém, é possível que professor e aluno 
sejam ocultos ou tolerantes, um em 
relação à postura do outro. Os professores, 
apreensivos com a aparente falta de 
interesse dos alunos em estudar a sua 
área do conhecimento, muitas vezes, são 
levados a um descontentamento com a 
sua prática pedagógica. Os estudantes, por 
sua vez, apresentam-se insatisfeitos com 
a acomodação gerada pela abordagem 
tradicional das aulas, o que acaba 
influenciando na forma como estudam a 
sua disciplina11.

Assim, a diversificação na 
maneira de apresentar o conteúdo mostra-
se como uma condição fundamental para 
a aprendizagem dos discentes. A partir 
de diferentes procedimentos didáticos, 
os estudantes têm a possibilidade de 
compreender um assunto sob outras 
perspectivas, considerando que nem todos 
os alunos constroem o conhecimento da 
mesma maneira12.

Para isso, as estratégias de 
ensino necessitam estar de acordo com 
os objetivos da educação que se almeja; e 
em tempos contemporâneos, a exposição 
do conteúdo para memorização não tem 
atendido às expectativas dos alunos. Dessa 
forma, a reflexão docente no planejamento 
dos processos metodológicos deve 
considerar a utilização de distintas 
modalidades didáticas, ou seja, um 
pluralismo didático11. 

Para Hoehnke et al.13, nos 
métodos de ensino tradicionais, apenas se 
utiliza uma pequena parte da capacidade 
de aprendizagem humana. Nesse sentido, 
o uso de recursos que estimulem o aluno 
à reflexão auxilia no desenvolvimento 
de habilidades cognitivas, favorecendo 
a formação e a capacidade de solucionar 
problemas. 

RESULTADOS E IMPACTOS
Foram confeccionados quatro 

modelos didáticos que representam a 
anatomia da mama, tipos de mastectomia, 
o sistema urinário e a gestação.

O grupo que construiu o modelo 
da mama (figura 1) utilizou uma bola de 
isopor oca de aproximadamente 20 cm, 
Etil Vinil Acetado (EVA) em diversas 
cores, massa de modelar e cola quente. 
Posteriormente, removeram um quarto 
da bola de isopor, e, na parte oca, colaram 
um papelão para estabilizar o EVA que 
revestiu toda superfície da bola para dar a 
aparência da pele. O papel foi cortado em 
tiras para que melhor se adaptasse à bola 
de isopor, dando um visual mais realista. 
A gordura mamária foi recortada em 
EVA amarelo e depois colada em diversas 
posições para mostrar a anatomia real. Os 
ductos representados em EVA vermelho 
partem de diversas posições e confluem em 
direção ao mamilo. Nos ductos, aparecem 
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os lobos mamários confeccionados em 
EVA rosa, e, no centro desses, os alvéolos 
mamários em EVA branco. Ainda nos 
ductos, com massa de modelar marrom, foi 
construído um tumor maligno ductal, que 
é o tumor mais incidente da mama. Com 
EVA preto, foi construído no alvéolo um 
tumor alveolar que representa o segundo 
tumor mais incidente. Externamente, foi 
confeccionado com massa de modelar 
marrom o mamilo; neste, foram feitos 
suaves abaulamentos para mostrar a sua 
forma, o mais próximo do real. 
	 Dúvidas em relação às 
mastectomias são comuns, já que muitos 
pensam que é a retirada de toda a mama. 
Com o intuito de sanar essa questão, foram 
mostrados os vários tipos de mastectomias, 
como a quadrantectomia por exemplo. 
Dessa forma, decidiu-se criar um molde de 
uma mama dividida em quatro quadrantes, 
assim como o músculo peitoral maior e os 
gânglios linfáticos axilares em caso de uma 
mastectomia mais radical.

O modelo didático da mama foi 
revestido de feltro com o mamilo. Essa 
foi dividida em quatro quadrantes que 
eram unidos por meio de velcros, em que 
poderia separá-los e mostrar o que seria 
uma quadrantectomia. Em dois quadrantes, 
feltros coloridos indicavam o que seria um 
tumor: em um, colocou-se o que seria 
um tumor apenas nos ductos; e no outro, 
demonstrando um tumor maligno que se 
espalha além do ducto (figura 2). 

Figura 1. Modelo didático da mama repre-
sentando a gordura, ductos, lobos mamários e 
mamilo. Universidade Franciscana, 2018.
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 Em um primeiro momento, foram criados 
os moldes em folha de jornal do quadrante, 
que foram recortados para colocar em 
cima do feltro e usar como base. Feitos os 
moldes de feltro, costuraram-se as bordas 
com a máquina deixando um espaço que, 
em seguida, recheou-se com enchimento 
de silicone de maneira que ficasse fofinho 
ao toque.

O sistema urinário feminino, 
representado pela figura 3, foi construído 
com a intenção de dar enfoque à 
questão da incontinência urinária por 
transbordamento. Utilizou-se um isopor 
medindo 40 cm x 50 cm, com espessura 
de 25 mm, no qual se modelou o corpo 
de uma mulher. Duas bolas de isopor 
medindo 5 cm de diâmetro foram usadas 
para fazer as mamas, em que se pintou 
com tinta acrílica marrom as aréolas e 
os mamilos; tanto as mamas quanto os 
mamilos foram fixados com cola quente. 
O corpo e a mama foram pintados com 
uma mistura de tintas das cores branca, 
vermelha e amarela para se aproximarem 
à cor de uma pessoa caucasiana. Para fazer 
a artéria e a veia, desenhou-se em um EVA 
vermelho a artéria aorta, e no azul, a veia 
cava inferior, as quais foram unidas com 
cola quente. Para os rins, foram recortados 
dois pedaços de isopor medindo 10 cm x 
15 cm, que foram desenhados e moldados 
no seu formato anatômico, sendo 
posteriormente pintados de vermelho 

para dar destaque, e os detalhes internos, 
de roxo. Também foi feita uma abertura 
posterior de cada rim, que permitisse 
passar um cano de 20 cm de comprimento. 
Esses canos eram conectados a duas 
seringas, que foram abastecidas com chá 
de camomila para aparentar ser a urina. 
Todas essas estruturas foram firmadas na 
maquete com cola quente.

O cano que foi utilizado é 
de aquário de peixe, comprado em 
agropecuária, cortado em dois tamanhos 
iguais para ir desde atrás dos rins, passar 
pela veia e artéria e ir até a bexiga, onde 
utilizou-se um balão rosa, fez-se um 
orifício com agulha de cada lado do 
balão e foi colocado um cano neles. Uma 
terceira abertura foi feita para colocar um 
terceiro pedaço do cano medindo 8 cm de 
comprimento, representando a uretra por 
onde sairia a urina. O balão foi enchido e 
esvaziado algumas vezes para que ficasse 
com aspecto de flácido, já que a bexiga 
na incontinência urinária fica assim. 
Amarrou-se a boca do balão para que não 
tivesse escape de líquido. 

Abaixo da maquete, colocou-
se um copo descartável com capacidade 
de 100 ml para armazenar o líquido 
provindo do sistema. Utilizou-se um 
isopor medindo 30 cm x 40 cm, com 
espessura de 25 mm para ser a base, 
que foi pintado com tinta acrílica verde. 
Como demonstração, os acadêmicos 
abasteciam as seringas com chá e 
ejetavam pelos canos, que iria até o balão 
que representava a bexiga, enchendo até o 
seu limite e ocasionando o gotejamento, 
demonstrando a incontinência. Isso foi 
possível, pois um elástico preso na uretra 
era movimentado na parte posterior 
da maquete que interrompia a saída de 
líquido pelo canal, controlando a liberação 
do chá. 

Figura 2. Mama – quadrantes com 
ilustrações dos tumores. Universidade 
Franciscana, 2018.
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	 A figura 4a demonstra a gestação, 
em que o útero foi representado por 
uma meia esfera de isopor medindo 50 
cm de diâmetro. A camada interna que 
representa o endométrio foi pintada com 
tinta acrílica laranja, a camada de tinta 
acrílica azul representa o miométrio 
e a camada de tinta acrílica amarela 
representa o perimétrio. Com linhas de 
croché azul e vermelha, respectivamente, 
foi representada a circulação venosa e 
arterial do cordão umbilical, que liga o 
bebê à mãe. O balão rosa preenchido com 
massa de modelar representou a placenta, 
e com uma boneca para simular o bebê. 
Todas as estruturas foram fixadas com cola 
quente. Um preservativo masculino, cheio 
de ar, foi colocado em volta das estruturas 
para representar o saco amniótico. 
Externamente, foi confeccionado em 
EVA vermelho o músculo reto abdominal 
distendido durante a gestação, e em EVA 
bege, a pele. Tinta acrílica branca e caneta 
hidrocolor preta foram utilizadas para 
definir a musculatura abdominal, conforme 
figura 4b. Placas indicativas de cartolina 
medindo 1 cm x 5 cm foram construídas 
e fixadas com palitos de dente em cada 
estrutura do modelo.

No que se refere ao ensino de 
Fisioterapia, a utilização de modelos 
didáticos construído pelos próprios 
acadêmicos é bastante relevante, pois 
permite ao aluno construir o conhecimento 
sobre o objeto de estudo ao invés de apenas 
receber informações teóricas e práticas 
sobre o assunto abordado. Além disso, a 
diversidade do material pedagógico facilita 
o aprendizado, tornando as aulas práticas 

Figura 3. Modelo didático do sistema urinário 
feminino. Universidade Franciscana, 2018.
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mais dinâmicas e produtivas14. Isso foi 
observado durante todo o processo 
de criação dos modelos didáticos. Os 
alunos demonstraram grande interesse e 
dinamismo ao pesquisar o material que 
seria utilizado e as técnicas que poderiam 
ser aplicadas para a confecção dos modelos. 
Antes destes serem desenvolvidos, os 
acadêmicos de fisioterapia pesquisaram 
várias imagens de modelos que são 
frequentemente usados em áreas distintas 
do conhecimento.

Os modelos didáticos são muito 
utilizados na Biologia, pois esse campo 
envolve muitas hipóteses, conceitos, 
teorias e fenômenos7,15, diminuindo, 
assim, seu nível de abstração em sala de 
aula, fazendo com que a escola “fuja” 
daquilo que é considerado tradicional, 
proporcionando maior interação entre 
aluno e professor9. Dessa forma, a 
utilização dos modelos para representar 
estruturas biológicas constitui uma 
forma lúdica e alternativa que auxilia na 
compreensão de formas microscópicas em 
uma representação macroscópica. Sendo 

assim, o professor pode utilizar a sala de 
aula como um laboratório e promover um 
ambiente de ensino-aprendizagem a partir 
da ideia de que o aluno é perfeitamente 
capaz de construir seus saberes16. 

Segundo Silva et al.17, uma 
disciplina não pode ser desenvolvida 
apenas de forma teórica, e, sim, apoiada 
em um conjunto de aulas práticas 
que contribuam para aprimorar os 
conhecimentos. Nesse caso, a confecção 
de modelos didáticos pode ser vista 
como uma prática mais complexa, já 
que os alunos, além de se envolverem 
com o assunto a ser estudado, precisam 
pesquisar materiais e usar a criatividade 
para o desenvolvimento dos modelos.

Neste trabalho, assim como 
constataram também Ferreira e Justi18, 
pode-se observar que o uso desse tipo 
de estratégia permitiu que os alunos 
experimentassem um processo de 
construção do conhecimento, passando 
por momentos de dúvidas e incertezas. 
Dessa forma, percebeu-se que as 

Figura 4a. Modelo didático da gestação 
com saco amniótico. Universidade 
Franciscana, 2018.

Figura 4b. Modelo didático do músculo 
reto abdominal e pele durante a gestação. 
Universidade Franciscana, 2018.
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metodologias de ensino que privilegiam a 
participação ativa do sujeito despertam o 
seu interesse e ampliam sua capacidade de 
aprendizagem por permitir a aproximação 
ao conhecimento científico de maneira 
interativa e motivadora, de forma que os 
incentivam a continuar aprendendo19.

De acordo com Cachapuz et al. 

20, o conhecimento científico deve ser 
usado na interpretação de fenômenos 
naturais e de fatos da vida cotidiana, 
proporcionando a capacidade de reflexão 
crítica ante a realidade contemporânea. 
Dessa forma, o processo de aprendizagem 
torna-se eficaz quando possibilita ao 
estudante a compreensão dos conceitos 
das várias áreas das ciências, bem como 
a construção do conhecimento científico 
relacionado com suas aplicações e 
implicações no contexto social. 

Com a aplicação dessa 
metodologia diferenciada, percebeu-se 
que outras habilidades, como capacidade 
de tomar decisão, comunicação oral 
e escrita, trabalho em grupo e o 
pensamento crítico, foram estimuladas 
nos acadêmicos.

Além disso, o comprometimento 
do docente com a prática educativa e 
a permanente busca por alternativas 
pedagógicas permitem estabelecer 
um processo formativo mais efetivo, 
e não apenas informativo11. Para isso, 
mostra-se necessário romper com a 
concepção tecnicista de aprendizagem 
que ainda sustenta as práticas de ensino. 
É preciso ajustar a atividade docente 

na compreensão da aprendizagem 
como ato coletivo e contínuo, além da 
ação metodológica restrita à exposição 
verbal21. Ainda, para Delizoicov et al.22, a 
aprendizagem é resultado de ações de um 
sujeito, ela se constrói em uma interação 
entre esse sujeito e o meio circundante, 
natural e social.

A confecção de modelos permite 
que o processo ensino-aprendizagem seja 
desenvolvido de maneira que o aluno 
construa e reconstrua o conhecimento 
teórico de um modo mais criativo e 
interativo, proporcionando um rico 
intercâmbio de ideias e gerando diversas 
discussões e reflexões, preenchendo 
o espaço entre a teoria e a prática, 
permitindo uma relação analítica indutiva 
da realidade. Consequentemente, o uso de 
modelos didáticos desperta a curiosidade, 
a atenção e uma atitude ativa e crítica por 
parte dos alunos, que são um conjunto de 
fatores essenciais para uma aprendizagem 
efetiva, em que adquirem fundamentação 
teórica e metodológica para questionar o 
professor23.

A participação ativa na 
elaboração e construção dos modelos 
didáticos tem ainda efeitos psicológicos 
positivos, elevando a autoestima, a 
segurança e a qualidade de vida dos 
estudantes, ao valorizar as suas ideias, 
produções e questionamentos. Segundo 
Zierer24, como seres sociais, sentimos 
prazer em compartilhar e interagir. 
O professor, ao transformar a sala de 
aula em um ambiente facilitador da 



132

C
ad

. E
du

 S
aú

de
 e

 F
is 

20
19

; 6
 (1

2)
: 1

23
-1
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pessoal, social e cultural dos estudantes, 
poderá obter melhores resultados de 
aprendizagem em comparação com as 
aulas expositivas tradicionais. 

Nessa perspectiva, Novaes25 
defende o uso de novas práticas 
educacionais como uma forma de 
capacitar as pessoas a serem protagonistas 
autênticas de seus percursos vitais, por 
meio do incremento da cooperação, da 
autoestima, de uma efetiva disponibilidade 
para o outro, constituindo-se assim em 
um agente autêntico de mudança social e 
de transformação cultural.

Além disso, os tempos atuais 
exigirão cada vez mais uma educação 
e uma cultura que estimulem nossos 
educandos a pensar com autonomia 
intelectual, flexibilidade e capacidade de 
adaptação. É preciso que professores e 
alunos transcendam as ações da mesmice 
para erguer novos horizontes26.

Assim, o professor deve assumir 
essa responsabilidade de ser um agente 
de mudanças na universidade e na 
sociedade, de modo a preparar os jovens 
para os desafios deste século de rápidas 
transformações. Nesse sentido, o uso 
de metodologias pedagógicas variadas, 
capazes de despertar o interesse dos alunos 
com aulas singulares, pode otimizar os 
processos ensino-aprendizagem. Desse 
modo, o professor cumprirá com a sua 
função de educador, garantindo a inserção 
no mercado de trabalho de jovens 
profissionais criativos, críticos e seres 
humanos autônomos (e não autômatos), 
capazes de adaptarem-se às mudanças e 
solução de novos desafios e problemas24.

Há uma ruptura com a didática 
tradicional, em que se dá o início da 
didática moderna. Nesse tipo de sistema 
didático, o aprender predomina sobre o 
ensinar. Há uma considerável diminuição 
do controle do professor sobre a condução 
dos trabalhos e uma complexidade maior 
do planejamento, ele deixa de ser sujeito 
do processo ensino-aprendizagem, torna-
se um orientador e organizador das 
situações de ensino27.

De acordo com Tuler28, os 
professores devem incentivar seus 
estudantes para que eles sejam mais ativos 
no processo de aprendizagem, sendo que 
o professor não é o único detentor do 
conhecimento, e a troca de conhecimento 
professor-aluno-professor enriquece o 
processo ensino-aprendizagem.

Dessa forma, o professor precisa 
inovar e trazer recursos que auxiliem 
no processo educativo, dessa forma, 
alguns recursos simples como modelo 
didático podem facilitar a compreensão 
de um determinado tema, tornando a 
aula mais prazerosa, atrativa e dinâmica, 
trazendo um aspecto lúdico ao processo 
e possibilitando a socialização. Assim, 
a capacidade de criar do educando se 
torna ainda mais aguçada, tornando-se 
sujeito ativo no processo de construção 
do conhecimento29. De acordo com 
Soares30, o modelo concebe o aluno como 
o ativo no processo de construção de 
conhecimentos, atribuindo ao professor 
a responsabilidade de criar situações que 
estimulem e facilitem sua aprendizagem. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS

Verificou-se, após a conclusão 
deste processo, que o uso dessa 
metodologia, ou seja, a construção 
do modelo didático sobre conteúdos 
importantes na formação do 
fisioterapeuta, possibilitou ao discente 
a troca de concepções, a vivência do 
trabalho em equipe e da socialização. 
Ainda, o desafio do trabalho manual e 
fundamentalmente, o acadêmico como 
sujeito do processo ensino-aprendizagem, 
e parte principal da construção do seu 
conhecimento pessoal e profissional.

Além disso, esta metodologia 
possibilitou ao docente vivenciar um 
processo dinâmico, que gerou empatia, 
quebra de paradigmas e o estimulou a 
ultrapassar a concepção de uma verdade 
pedagógica autoritária como fórmula 
universal. Houve o interesse pelo uso 
de metodologias que geraram novos 
questionamentos, instigando a um perfil 
inovador e motivador. O processo de 
construção de modelos didáticos também 
permitiu que o docente fosse o norteador 
da construção do conhecimento, 
promovendo uma formação diferenciada 
e adequada aos dias de hoje.

Com o relato dessa experiência, 
espera-se que os docentes e discentes 
se sintam estimulados na busca de 
metodologias que estimulem a troca de 
experiências, a inovação em sala de aula 
e consolide a formação profissional com 
habilidade, atitude e competência. 
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RESUMO
Contextualização: o teatro pode ser visto como um jogo dramático e com foco educativo, pois consegue alcançar 
a criança em sua globalidade, abrangendo a criatividade e o aprendizado por meio da descontração. Descrição da 
experiência: trata-se de um relato de experiência de alunos do Mestrado Profissional em Gestão e Saúde Coletiva 
da FOP/Unicamp, em orientar crianças por meio do teatro e atividades lúdicas em creches e escolas da rede pú-
blica de um município do interior de São Paulo. Impacto: colaborar, por intermédio do relato sobre os benefícios 
que as atividades lúdicas e o teatro proporcionaram a crianças de 6 meses a 11 anos, em uma atividade de educação 
em saúde, favorecendo a construção de redes e laços entre escola e Unidades de Saúde da Família Considerações 
finais: de acordo com a experiência relatada, considera-se que o teatro e as atividades lúdicas foram interessantes 
ferramentas para a abordagem de educação em saúde.
Palavras-chave: Educação em saúde; Teatro; Aedes Aegypti.

ABSTRACT
Contextualization: theater can be seen as a dramatic game with an educational focus, as it reaches the child as a 
whole, encompassing creativity and learning through relaxation. Description of the experience: this is an account 
of the experience of students of the Professional Master’s in Management and Collective Health at FOP / Unicamp, 
in guiding children through theater and playful activities in daycare centers and public schools in a municipality 
in the countryside of São Paulo. Impact: collaborating through the report on the benefits that recreational activi-
ties and theater provided to children aged between 6 months and 11 years, in a health education activity, favoring 
the construction of networks and ties between school and Family Health Units. Final considerations: according 
to the reported experience, theater and playful activities are considered interesting tools for approaching health 
education.
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CONTEXTUALIZAÇÃO

Considerada a mais importante 
arbovirose que afeta o ser humano, a den-
gue é uma doença viral que é rapidamen-
te disseminada, constituindo-se em sério 
problema de saúde pública1.

Ela é dispersada especialmente 
nos países tropicais e subtropicais, onde 
as condições do meio ambiente favore-
cem o desenvolvimento e a proliferação 
do Aedes aegypti e do Aedes albopictus2. 
Desse modo, o cenário local contribui 
para a expansão da referida doença, com 
destaque para os fatores socioambientais e 
climáticos, como umidade, pluviosidade, 
temperatura, já que os vetores transmis-
sores se proliferam nessas circunstâncias. 
Ademais, o vetor da dengue, o Aedes Ae-
gypti, está adaptado a se reproduzir nos 
ambientes domésticos e peridomiciliares, 
utilizando-se de recipientes que armaze-
nam água potável, principalmente objetos 
e vasilhames descartáveis, que acumulam 
água de chuvas, comumente encontrados 
nos lixos das cidades.

É fato que a incidência das doen-
ças ocasionadas pelo mosquito Aedes ae-
gypti ganharam grandes proporções, re-
querendo políticas de saúde que articulem 
estratégias em defesa da saúde e da vida da 
população.

Apenas no primeiro trimestre 
de 2019, foram registrados 229.064 casos 
prováveis de dengue no País, com uma in-
cidência de 109,9 casos/100 mil hab. No 
mesmo período de 2018, foram registra-
dos 62.904 casos prováveis. A região Su-
deste apresentou o maior número de casos 
prováveis (149.804 casos; 65,4 %) em re-
lação ao total do País, seguida das regiões 
Centro-Oeste (40.336 casos; 17,6 %), Nor-
te (15.183 casos; 6,6 %), Nordeste (17.137 
casos; 7,5 %) e Sul (6.604 casos; 2,9 %)3.

O Programa Saúde na Escola 
(PSE) foi Instituído pelo Decreto nº 6.286, 
de 5 de dezembro de 2007, tendo como 
finalidade contribuir “para a formação 
integral dos estudantes da rede pública de 
educação por meio de ações de prevenção, 
promoção e atenção à saúde”4.

Um dos pontos-chave do contro-
le de vetores é o papel das comunidades 
na eliminação dos criadouros, tarefa desa-
fiadora devido à grande quantidade e aos 
diferentes tipos de focos de procriação5. 
Diante dessa premissa, a comunicação, a 
educação e a mobilização social são ações 
fundamentais para o bom desempenho 
dos programas de prevenção e promoção 
da saúde, principalmente pela sua capaci-
dade de abrir espaços de diálogo e conver-
sação entre profissionais, agentes de saú-
de e população, na busca de solução para 
problemas que os afetam6.

Essa abordagem pode ser reali-
zada por meio das atividades lúdicas as-
sociadas a ações educativas, já que o lú-
dico possui características, tais como: o 
estímulo à imaginação, a construção da 
personalidade, a exploração e a manipu-
lação de objetos que não fazem parte do 
cotidiano da criança, proporcionando o 
contato com outras pessoas7.

O teatro, em sua forma ilustrati-
va e em sua linguagem diferenciada, con-
segue interagir e aproximar-se do mundo 
da criança, podendo se tornar um ins-
trumento importantíssimo, contribuindo 
diretamente para educação dela, e tornan-
do-se mais um modo de promover educa-
ção em saúde em crianças de baixa idade8.

 Destarte, o objetivo é relatar 
os benefícios que as atividades lúdicas e 
o teatro proporcionaram a crianças de 
6 meses a 11 anos, em uma atividade de 
educação em saúde.
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DESCRIÇÃO DA EXPERIÊN-
CIA

Trata se de um relato de expe-
riência de caráter descritivo, vivenciado 
pelos alunos do Mestrado Profissional 
em Gestão e Saúde Coletiva, designados 
como equipe de apoio que atuam nas Uni-
dades de Saúde da Família (USF), e que 
desenvolvem atividades uma vez na se-
mana, com finalidade de matriciamento 
e de formação em serviço. Foram realiza-
das orientações acerca da dengue, com as 
crianças de creches e escolas incluídas no 
PSE e atendidas pelas USF de dois bairros 
do município de Piracicaba, estado de São 
Paulo, usando como ferramentas o teatro, 
as atividades lúdicas e as aulas expositivas.

O teatro e as atividades lúdicas 
foram realizados com o intuito de pro-
mover saúde. Os integrantes da equipe 
seguiram o planejamento do PSE para 
elaborar as atividades, em que um dos 
temas incluídos era a dengue. O objetivo 
foi proporcionar informações simples que 
aprimorassem positivamente o conheci-
mento das crianças quanto aos cuidados 
com o mosquito transmissor da “dengue”, 
o Aedes aegypti, assim como os sintomas 
da doença, o cuidado com o ambiente, a 
higienização e os cuidados com o próprio 
corpo.

As intervenções foram elabora-
das de acordo com a faixa etária de cada 
turma, sendo desenvolvidas diferentes 
metodologias para expor o tema.

Participaram duas creches com 
aproximadamente 80 crianças de 6 meses 
a 5 anos, divididas em dois períodos, ma-
nhã e tarde; e uma escola com crianças de 
6 anos a 11 anos.

A estratégia adotada nas creches 
foi a apresentação da peça “Dona Barati-
nha e o Mosquito”, uma história que, resu-
midamente, pode ser assim descrita: “uma 
baratinha que se acha rica por ter uma casa 
cheia de lixo, acumula muita sujeira, e ela 
interage com as crianças na plateia dizen-
do que não é mentirosa, que tem dinheiro 
e vai se casar, tem até um noivinho que é o 
mosquito da dengue, ela o reconhece e fica 
assustada, mas ele não está sozinho trouxe 
sua companheira a dengosa, que picará a 
dona baratinha, que apresentará os sinto-
mas, tudo foi representado explicando para 
as crianças, então os agentes do combate à 
dengue são chamados para ajudar a limpar 
toda sujeira na casa e espantar os mosqui-
tos (neste momento crianças são convida-
das a auxiliar na limpeza) e na sequência 
a proposta de caça aos ovinhos da dengue” 
(Figura 1a).

Foram divididos os papéis entre 
as quatro integrantes da equipe e uma 
agente comunitária (ACS). Os persona-
gens eram: a dona baratinha, o mosquito, 
a dengosa, os agentes de combate à dengue 
e o narrador da história (Figura 1b). Ma-
teriais utilizados: rádio, fantasias, pneus, 
caixote, plantas em vasos com pratos, 
garrafas de suco e de refrigerante, pote de 
sorvete, marmita, jornais, bolsinha velha, 
uma vassoura no chão, bolinhas pintadas 
imitando ovos da dengue. As ações eram 
discutidas previamente, em reuniões pre-
senciais e on-line para adequação da faixa 
etária e escolha das ferramentas, com pré-
vio ensaio. O contexto teatral foi adaptado 
à linguagem compatível com a do públi-
co-alvo, portanto, predominou um modo 
simples e ilustrativo.
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A linguagem figurativa do teatro 
permite que a criança se aproprie do co-
nhecimento, e essa experiência deve ser 
reforçada periodicamente, propiciando 
aprendizado significativo e duradouro.

Na escola, foram utilizadas as 
estratégias condizentes com a faixa etária: 
para os alunos da manhã, as atividades 
foram por meio de aula expositiva, segui-
da da atividade lúdica de desenhar, que 
serviu como um instrumento para medir 
empiricamente o que foi absorvido de in-
formações; já no período da tarde, o teatro 
foi a ferramenta para transmitir as infor-
mações sobre o mosquito Aedes aegypti. 

A peça intitulada o “Mosquitão”, 
que se trata de uma dramatização baseada 
e adaptada da autora Elizabeth Cavalcan-
te, traz na história uma cidade pequena, 

pacata e feliz, que, de repente, começa a 
ficar suja. Nesse ambiente, uma mãe co-
meça a ficar com o filho doente, apresen-
tando os sintomas da dengue. Ao levá-lo 
correndo ao hospital, o médico descreve 
os sintomas e alerta para os cuidados, ex-
plicando como devem ser feitas as ações 
contra o mosquito Aedes aegypti. 

Os materiais para a peça foram as 
fantasias, caixa de som, microfone, mesi-
nha, recicláveis, bonecas e cartazes contra 
a dengue. Todas as atividades foram me-
diadas pela USF Chapadão I e pela USF 
1º de Maio que compõe as 52 unidades do 
município.

Figura 1. 1a. Registros da peça a “Dona Baratinha e o Mosquito”; 1b. Integrantes da equipe.

Fonte: acervo dos autores (2019).
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RESULTADOS E IMPACTOS 

Nazina et al.8 relatam em seu 
estudo o resultado da técnica de drama-
tização, o qual evidenciou que as crianças 
foram capazes de se entreter, representar e 
construir suas próprias ideias e interpretar 
a história. As crianças que atuaram como 
receptoras durante apresentação do teatro 
proposto demonstraram uma absorção 
do conhecimento sobre as informações 
transmitidas de forma lúdica, pois elas 
interagiram, respondendo quando per-
guntadas sobre quais ações seriam im-
portantes no combate ao mosquito, como 
exemplo: manter a limpeza do ambiente. 

 Machado9 destaca que, nos tra-
balhos pesquisados em seu estudo, há vá-
rias conclusões abordando o sucesso das 
atividades lúdicas como meios eficientes 
para o ensino e aprendizagem significati-
vos, destacando que as vivências desse tipo 
são muito mais proveitosas e espontâneas, 
estimuladoras da cooperação, colabora-
ção e solidariedade, além de incentivar o 
empoderamento das crianças, inclusive 
para passarem a atuar como “multiplica-
doras” em suas comunidades.

 Em uma revisão integrativa, Sil-
va et al.10 conseguiram identificar a preo-
cupação de diferentes profissionais da 
saúde no combate à dengue, assim como a 
necessidade de mudanças nas estratégias 
de educação em saúde. Destacam a im-
portância de modificar o caráter sazonal 
das campanhas por uma educação per-
manente, e que o processo educativo deve 
acontecer de forma horizontal, utilizando 
diferentes instrumentos promotores da 
educação, entre eles o teatro, que sensi-
bilizem as pessoas e promovam interação 
entre emissor e receptor.

O ambiente escolar, de acordo 
com Santos11, constitui um espaço social 
capaz de transmitir informações gerais e 
saberes organizados de forma disciplinar, 
além de ser reconhecido como local para 
se disseminar ideias de boa saúde, tornan-
do-o adequado para a promoção da saúde. 

O estudo de Nicácio et al.12 per-
mitiu constatar a relevância de trabalhar 
temas de saúde no ambiente escolar. Des-
sa forma, depreende-se que o lúdico, em-
bora tenha um cunho de recreação e di-
vertimento, estimula o indivíduo a viajar 
pela imaginação, o que se tornou recurso 
educativo bastante proveitoso haja vista a 
dimensão do tema abordado. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Por meio deste relato, observou-
se que é possível a construção de redes e 
laços entre escola e USF. O programa de 
Mestrado Profissional em Gestão e Saúde 
Coletiva, por meio do processo de matri-
ciamento, pôde colaborar nas atividades 
escolares e dos ACS. Embora o relato se 
refira a uma experiência particular, enten-
de-se que possa servir como inspiração e 
embasamento para outras USF, em outros 
contextos. 

A utilização do lúdico e do tea-
tro, para apoio da educação em saúde, foi 
ferramenta positiva que auxiliou no pro-
cesso de informação de crianças inseridas 
nas creches e escolas.
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