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EDITORIAL

A BIOPSYCHOSOCIAL-SPIRITUAL MODEL IN HEALTH

Next year, the biopsychosocial model will reach her 40th birthday!
Engel(1), in 1977, took a major step in favor of the health personnel and their patients, when he 

advocated that the dominant model of disease, the biomedical model, was insufficient. He proposed a 
biopsychosocial model useful for research, teaching, and health care. 

Nevertheless, even today, its advocates do not implement this model routinely, much less univer-
sally. Mc Inerney(2), in 2015, emphasized that “medical professionals will need to be familiar with the 
research identifying the health risks associated with different behavioural and social conditions and not 
just the biological illness itself. Therefore, it is no longer sufficient for clinicians to state that treatment 
is successful in terms of its effect on a specific biological illness, but it is now also necessary to know 
whether the treatment gives significant improvement over the way in which a person lives.”

Analyzing the biopsychosocial model, Borrell-Carrió, Suchman and Epstein(3) argued that “it may 
be that the content and emotions that constitute the clinician’s relationship with the patient are the funda-
mental principles of biopsychosocial-oriented clinical practice, which then inform the manner in which 
the physician exercises his or her power”. They added that “the physician’s skills should be judged on 
their ability to produce greater health or to relieve the patient’s suffering—whether they include creating 
an adequate emotional tone, gathering an accurate history, or distinguishing between what the patient 
needs and what the patient says he or she wants”. “Mindfulness, the habits of attentive observation, 
critical curiosity, informed flexibility, and presence, underlies the physician’s ability to self-monitor, be 
vigilant, and respond with compassion”. 

One criticism to the biopsychosocial model is that it is not an adequately guiding: “reminding us 
to pay attention to three aspects of illness. Then the question becomes: how do we choose? How do we 
prioritise one aspect versus another? …. The biopsychosocial model, as classically advanced, does not 
guide us on how to prioritise. Consequently, prioritisation happens on the run, with each person’s own 
preferences, and the model devolves into mere eclecticism, passing for sophistication”(4).

Sulmasy(5), in 2002, presented a more comprehensive model of care and research that takes account 
of patients in the fullest possible understanding of their wholeness—as persons grappling with their 
ultimate finitude. One may call this a biopsychosocial-spiritual model of care. In other words, this bio-
psychosocial-spiritual model is not a dualism in which a soul accidentally inhabits a body. Rather, in this 
model, the biological, the psychological, the social, and the spiritual are only distinct dimensions of the 
person, and no one aspect can be disaggregated from the whole. Each aspect can be affected differently 
by a person’s history and illness, and each aspect can interact and affect other aspects of the person. 
Consequently, when caring for people at the end of their lives, this new model suggests that the patient 
comes to the clinical encounter with a spiritual history, a manner of spiritual/religious coping, a state of 
spiritual well-being, and concrete spiritual needs. 
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Katerndahl e Oyiriaru(6) developed and validated an instrument to assess each dimension in terms 
of its specific symptoms and functional condition in primary health care users and obtained promising 
results. 

If these brief notes suggest that there has been no stagnation around the biopsychosocial-spiritual 
model, it is important, however, to stress that there is a long way to go and much to be done. It is worth-
while to continue exploring the potentialities and limitations to this model in a critical way, which is not 
always the case. Only by knowing the model limitations, we will be able to train health personnel with a 
holistic and spiritual view. By any means and wherever we go, we do not walk in the direction of words 
attributed to Leonardo da Vinci: “Poor is the pupil who does not surpass his master”. We must collabo-
rate daily to improve the model that has been shaping our practice in the last 40 years … 
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Síndrome de hipermobilidade articular nos pacientes 
com disfunções do diafragma da pelve: revisão de 

literatura
Joint hypermobility syndrome in patients with disorders of the pelvic 

floor: literature review
Talita Teixeira Leal1, Simone Cavenaghi1, Laís Helena Carvalho1

Resumo
Introdução: Hipermobilidade articular é a capacidade de desempenhar movimentos articulares com amplitude maior que a normal. 
Utiliza-se o termo Síndrome de hipermobilidade articular, quando há uma combinação de sinais e sintomas extraesqueléticos e 
musculoesqueléticos que incluem um número abrangente de disfunções destacando entre elas a disfunção pélvica. Disfunções 
do diafragma da pelve é uma ampla expressão que engloba incontinência urinária e prolapso de órgãos pélvicos, considerados 
imensamente prevalentes. Objetivo: Atualizar os conhecimentos em relação à associação entre a hipermobilidade articular e as 
disfunções do diafragma da pelve na população comum. Material e Métodos: Foram selecionados artigos em inglês e português, 
publicados entre 2010 e 2015, nos bancos de dados eletrônicos PubMed, LILACS e SciELO. Resultados: A estruturação deste 
estudo foi baseada nas referências que apresentam aspectos significativos relacionados à procura e objetivo da pesquisa, sendo 
composto por 11 estudos que mostraram relevância nos resultados, apontando a existência da relação entre hipermobilidade arti-
cular e alterações do diafragma da pelve. Conclusão: Acredita-se que alterações existentes na composição do colágeno pode ser a 
principal causa da relação entre Hipermobilidade Articular e Disfunções do Diafragma da Pelve. Em geral, os artigos examinados 
nesta atualização, tendem a apoiar essa relação. Contudo, futuras implicações desse novo conhecimento para uma melhor prática 
devem ser consideradas.

Descritores: Instabilidade Articular; Diafragma da Pelve; Colágeno.

Abstract
Introduction: Joint hypermobility is the ability to perform joint movements with greater amplitude than normal. We use the term 
“hypermobility syndrome joint” when there is a combination of extra-skeletal and musculoskeletal signs and symptoms that include 
a larger number of detaching disorders, including pelvic dysfunction. Pelvic floor dysfunction is a broad term that encompasses 
urinary incontinence and prolapse of pelvic organs considered greatly prevalent. Objective: Update knowledge of the association 
between joint hypermobility and dysfunction of the pelvic floor in the common population. Patients and Methods: English 
and Portuguese articles were selected published between 2010 and 2015 in the electronic databases PubMed, LILACS, and 
SciELO. Results: The structure of this study was based on references that present significant aspects related to the demand of 
our research. It comprises 11 studies showing significance in the results towards the existence of the relationship between joint 
hypermobility and changes in the pelvic floor. Conclusion: It is believed that existing alterations in the collagen composition 
can be the main cause of the relationship between Articular hypermobility and dysfunction of the pelvic floor. In general, the 
articles examined in this update tend to support this relationship. However, future implications of this new knowledge for better 
practice should be considered.

Descriptors: Joint Instability; Pelvic Floor; Collagen.
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Introdução
Hipermobilidade articular é a capacidade de desempenhar 
movimentos articulares com amplitude maior que a normal(1). 
Utiliza-se o termo Síndrome de hipermobilidade articular, quan-
do há uma combinação de sinais e sintomas extraesqueléticos 
e musculoesqueléticos que incluem um número abrangente 
de disfunções, destacando entre elas a disfunção pélvica(2). 
Disfunção do diafragma da pelve é uma condição que inter-
fere diretamente na qualidade de vida e inclui a incontinência 
fecal, dor pélvica, disfunções sexuais, incontinência urinária 
(IU) e prolapso de órgãos pélvicos (POP), sendo os dois 
últimos considerados imensamente prevalentes(3).
Em meio a uma carência literária na genética molecular de 
IU e POP, despertou-se maior empenho sobre polimorfismos 
de outro tipo de colágeno I α1 (COL1A1) ou colágeno tipo 
III α1 (COL3A1). Em diversas populações, variantes comuns 
nesses genes estavam associados com um aumento dobrado 
da probabilidade de IU de esforço ou POP, indicando uma 
plausível causa associada para os distúrbios do diafragma da 
pelve e hipermobilidade articular(4).
Esta pesquisa buscou atualizar os conhecimentos em relação 
à associação entre a hipermobilidade articular e as disfunções 
do diafragma da pelve na população comum. 
A hipermobilidade articular (HA) foi previamente menciona-
do por Hipócrates como, a incapacidade dos celtas de puxar 
a corda de um arco ou lançar um dardo, pois teriam “mem-
bros frouxos”. É ocasionada pela frouxidão ou comprimento 
excessivo do tecido, que leva ao aumento da amplitude de 
movimento além do normal, e pode estar acompanhada de 
queixas dolorosas(1). Descrita pela primeira vez em 1967, a 
Síndrome de Hipermobilidade Articular (SHA) identifica-se 
pela associação da Hipermobilidade Articular (HA) com 
doenças musculoesqueléticas(2) e é caracterizada como uma 
desordem hereditária do tecido conectivo que pode desenca-
dear luxação, subluxação, artralgia, artrite, tendinite, tenossi-
novite, ligamentos danificados e fraturas, existindo associação 
com dor nas articulações e instabilidade(5) e, geralmente, é 
avaliada utilizando-se os critérios de Brighton, que inclui a 
pontuação de Beighton(6).
Os critérios de Brighton são divididos em critérios maiores e 
critérios menores. Os critérios maiores incluem duas avalia-
ções e os critérios menores incluem nove avaliações. A SHA 
será diagnosticada na presença de dois critérios maiores, ou 
de um critério maior e um critério menor, ou quatro critérios 
menores. Os critérios menores serão suficientes quando existir 
um familiar de primeiro grau que sofra claramente da síndro-
me(7). A pontuação pelo escore de Beighton é feita por meio 
da avaliação de nove pontos específicos, atribuindo um ponto 
a qualquer um dos seguintes: (1) oposição passiva do polegar 
ao aspecto flexor do antebraço (um ponto para cada lado); (2) 
dorsiflexão passiva do dedo mínimo, além de 90º (um ponto 
para cada lado); (3) hiperextensão do cotovelo além de 10º 
(um ponto para cada lado); (4) hiperextensão do joelho além 
de 10º (um ponto para cada lado); (5) flexão anterior do tronco 
com os joelho estendidos e as palmas descansando no chão 
(um ponto)(8). De acordo com essa escala, os indivíduos com 

uma pontuação > 4 são considerados portadores de HA(9).
Encontra-se uma dificuldade em avaliar sua prevalência, em 
decorrência da variação de idade, sexo e etnia e dos inúmeros 
critérios aplicados para avaliação(2). Estima-se que a preva-
lência da SHA está entre 30% e 60%, sendo mais elevada 
na população não caucasiana(6). Profissionais especializados 
asseguram que a SHA e a Síndrome de Ehlers-Danlos – Tipo 
Hipermobilidade (SED – TH), são indiscrimináveis no atual 
diagnóstico. Relatam que a SHA também pode ser conhecida 
como Síndrome de Hipermobilidade Articular Benigna 
(SHAB), na qual o termo benigna se aplica com a finalidade 
de diferenciar outras condições mais graves como a Síndrome 
de Ehlers-Danlos (tipos clássico ou vascular), síndrome de 
Marfan e osteogênese imperfeita que precisam ser eliminadas 
durante o diagnóstico da SHA(10). Uma irregularidade na es-
trutura e repartição do colágeno tipo I, somado a um aumento 
da proporção do colágeno tipo III, aparenta ser uma causa 
subjacente da SHAB, o que pode resultar na diminuição da 
rigidez generalizada e flacidez dos ligamentos(11).
O diafragma da pelve é considerado o diafragma musculo-
fascial fixado nos ossos pélvicos que atua funcionalmente no 
parto vaginal, função sexual e controle da abertura inferior, 
fornecendo, assim, o apoio estático para órgãos viscerais e 
durante o fechamento ativo do hiato urogenital, proporcio-
nando os mecanismos de esvaziamento e de continência(12).
Sabe-se que o tecido conectivo dos ligamentos de suporte da 
parede vaginal é formado por matriz extracelular (MEC), que 
possui maior predomínio de componentes fibrilares (colágeno 
e elastina). O colágeno é considerado um fator determinante 
para as propriedades biomecânicas do tecido, por propor-
cionar uma resistência ao alongamento(13). A MEC está em 
constante remodelação, equilíbrio de síntese e degradação, 
na qual os fibroblastos são os principais sintetizadores de 
colágeno tipo I e III e as enzimas metaloproteinases (MMP) 
são responsáveis em degradar o colágeno. Portanto, um 
comportamento inadequado dos fibrosblastos pode resultar 
em uma alteração no colágeno e gerar uma ineficiência da 
contratilidade e diminuição da funcionalidade após o es-
tiramento(14). Os ligamentos uterinos são folhas de tecido 
conectivo, constituídos basicamente de fibras de colágeno 
que compõe aproximadamente 70 - 80% do peso seco dos 
ligamentos, permitindo a essas estruturas alta resistência à 
tração(15).
O colágeno é identificado como uma proteína fibrosa, cujos 
tipos I e III são os principais responsáveis pela integridade 
estrutural do pavimento pélvico. O colágeno tipo I propor-
ciona maior resistência à tração, em função de suas fibras 
mais longas e mais grossas. O colágeno tipo III, concede 
elasticidade ao tecido e flexibilidade dentro da pelve, sendo 
assim, o mais prevalente(14).
 Alguns estudos realizados para investigar a epidemiologia 
dos distúrbios do diafragma da pelve preconizam que, al-
gumas mulheres podem ser fenotipica ou genotipicamente 
propensas a desenvolver essas alterações que podem apre-
sentar-se como sintomas do trato urinário, sintomas sexuais e 
sintomas intestinais(16). Uma em cada nove mulheres passará 
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por procedimento invasivo para tratamento de incontinência 
urinária ou prolapso de órgãos pélvicos e 30% precisarão de 
cirurgia adicional em virtude da recidiva dos sintomas(12).
O POP é definido como a descida de um ou mais dos seguintes: 
parede vaginal anterior, parede vaginal posterior e vértice da 
vagina (colo do útero/útero) ou abóbada (braçadeira) após 
histerectomia. De acordo com o exame físico, o POP pode 
ser quantificado em 5 estádios, indo de 0 (ausência de POP) 
até o IV (POP total)(17), caracterizando-se por uma condição 
comum em mulheres adultas que apresentam fatores de risco, 
como idade, paridade, parto vaginal e aumento de pressão 
intra-abdominal, apresentando uma prevalência de até 37%. 
Estudos apontam que uma alteração na composição da ma-
triz extracelular (MEC) pode ser uma das possíveis causas 
de base molecular e bioquímica, para o desenvolvimento do 
POP(18). Pode-se ainda, apontar uma associação do POP com 
uma diminuição no teor total de colágeno, no qual os níveis 
de colágeno tipo I são minimamente alterados e os níveis 
de colágeno tipo III são aumentados, levando, assim, a uma 
queda da relação entre colágeno tipo I/III(19).
A IU é definida como perda involuntária de urina que interfere 
negativamente na qualidade de vida e chega a apresentar uma 
prevalência de 12,8% a 46%.  Algumas anormalidades gené-
ticas intrínsecas na síntese de colágeno, que variam entre as 
formas mais graves de doenças do tecido conectivo, podem 
deixar o tecido mais elástico, resultando em problemas no 
diafragma da pelve(20).
Já a Disfunção Evacuatória Retal, é um termo amplo que 
engloba a insatisfação do individuo com sua capacidade 
evacuatória, podendo ter relação com qualquer etiologia 
inespecífica, inclusive com distúrbios do tecido conectivo 
que apresenta associação entre a abertura retal e/ou prolapso 
retal(21).
Estudos atuais mostram também um possível vínculo entre 
a Hipermobilidade Articular Generalizada com o refluxo-
-vesicouretral (RVU) ou constipação de trânsito lento (CTL),
relacionando mudanças na composição do tecido conectivo,
seguida pela diminuição do apoio estrutural(22).
O conhecimento da relação da Síndrome de Hipermobilida-
de Articular com as disfunções do diafragma da pelve é de
grande importância científica, educacional e prática, uma
vez que constatadas estas duas condições faz-se necessária
intervenção preventiva e terapêutica precoce, que assegurem
a reabilitação e a reconstituição da qualidade de vida e do
bem-estar físico, psicoemocional e social dessas pacientes.

Material e Métodos
O presente estudo caracteriza-se como revisão narrativa da 
literatura, pois cita uma seleção de publicações científicas 
que baseiam e apresentam o contexto do tema abordado. O 
ponto norteador da pesquisa foi identificar periódicos, in-
ternacionais e nacionais, que mostrem conhecimento sobre 
a Síndrome de hipermobilidade articular nos pacientes com 
disfunção do diafragma da pelve (IU e/ou POP). As buscas 
foram realizadas pelo autor principal do trabalho, entre 
maio e agosto de 2015 e, baseou-se no que tem publicado 

na atualidade sobre a temática e, com isso, conduziu-se uma 
revisão de literatura na base de dados LILACS (Literatura 
Latino Americana em Ciências de Saúde), PUBMED (Natio-
nal Library of Medicine) e na biblioteca eletrônica SciELO 
(Scientific Electronic Library Online). 
Os descritores utilizados para a realização das buscas es-
tão de acordo com os Descritores em Ciências da Saúde 
(DeCS): Hipermobilidade Articular, Diafragma Pélvico, 
Colágeno, Disfunções, bem como suas diferentes possibili-
dades de combinações. Em consequência do fato de o tema 
ser relativamente recente e pouco abordado na literatura, 
o estudo abrangeu publicações no intervalo de cinco anos,
buscando atualizar o que se tem mais de recente. Os critérios
de inclusão foram artigos publicados no período de 2010 a
2015, nos idiomas português e inglês, e que estão disponíveis
de forma completa em meios eletrônicos.
E como critérios de exclusão foram artigos que não apre-
sentavam apontamentos evidentes e significativos sobre a
hipermobilidade articular e as disfunções dos músculos do
diafragma da pelve. Os artigos foram avaliados e, os resul-
tados encontrados, foram associados de acordo com o con-
teúdo, sendo então organizado, lido e relido para identificar
na literatura os objetivos do estudo.

Resultados 
Inicialmente, foram encontrados nas bases de dados 560 
publicações, a partir dos descritores utilizados. Foram ava-
liados conforme a sequência que se apresentavam na base 
de dados e analisados por seus respectivos resumos. Após 
a aplicação dos critérios de elegibilidade e excluídos 530 
estudos, restaram ainda 30 estudos. Ao serem lidos e relidos 
na integra, foram excluídos mais 20 artigos, por não aborda-
rem temática significativa da relação existente entre a SHA e 
disfunções do diafragma da pelve. Ao final de toda análise, 
foram selecionados 10 artigos que apoiam a contextualização 
da problemática proposta.
Dos artigos encontrados e analisados, um relata o caso de 
uma nulípara de 20 anos que apresentou incontinência uri-
nária inexplicável e que após exame de vídeo-urodinâmica, 
constatou-se que a disfunção era decorrente da hipermobili-
dade uretral, visto que transtornos de colágeno podem afetar 
os tecidos de suporte da uretra, resultando na incontinência 
urinária de esforço(23).
Em outro estudo comparando crianças com (n=113) e sem 
disfunção miccional (n=113), encontrou-se maior prevalência 
de hipermobilidade articular generalizada (HAG), no grupo 
de paciente com disfunção miccional (45%, n= 51), maior 
prevalência nas meninas em ambos os grupos (caso e controle) 
e maior prevalência de HAG entre crianças de 5-10 anos, no 
grupo caso (n= 40). Evidenciou-se que a infecção do trato 
urinário (ITU) era mais frequente no grupo de pacientes 
e entre as meninas do subgrupo de HAG, porém, entre os 
meninos do subgrupo HAG, a manifestação mais prevalente 
foi a constipação(22).
Em um estudo que dividiu 120 mulheres em dois grupos (caso 
e controle) de 60 teve o intuito de identificar se a prevalência 
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de IU na população com SHAB é maior do que em mulheres 
sem SHAB. Encontraram maior prevalência de IU naquelas 
com SHAB (73,3%, n=44), quando comparadas com o grupo 
controle (48,3%, n=29), sendo que a incontinência urinária de 
urgência (IUU) foi mais significativa do que a incontinência 
urinária de esforço (IUE). Importante destacar que, durante 
análise estatística dos domínios do questionário de qualidade 
de vida entre os grupos, a frequência, noctúria, urgência, urge 
incontinência, enurese noturna, incontinência durante relação 
sexual, infecção do trato urinário e dor na bexiga, apresenta-
ram diferença estatisticamente significativa, com um valor de 
p<0,05(20).
Por outro lado, em uma análise da associação entre transtor-
nos do colágeno e POP, dividiram 90 mulheres submetidas à 
histerectomia, em grupo controle (n=30), grupo com POP 
(n=30) e grupo com POP/IUE (n=30). Constataram que os 
níveis de expressão do colágeno tipo I do grupo POP e grupo 
POP/IUE nos ligamentos sacrais foram 29,03% e 41,89%, 
respectivamente, e nos ligamentos dos tecidos uretrais foram 
24,43% e 31,14%, respectivamente, ambos inferiores quando 
comparados com o grupo controle. Os níveis de expressão 
de colágeno tipo III do grupo POP e grupo POP/IUE, nos 
ligamentos sacrais foram 10,84% e 39,35%, respectivamente, 
e nos ligamentos dos tecidos uretrais foram 15,74% e 35%, 
respectivamente, ambos também menores quando compara-
dos com o grupo controle, indicando que a redução do teor 
de colágeno nos tecidos conectivos pode ser uma possível 
causa de POP e IUE(18).
Em contrapartida, um estudo avaliou as relações entre SHA, 
sintomas do trato urinário inferior (LUTS) e POP, entre mu-
lheres que se apresentaram para investigação e tratamento de 
LUTS. Foram avaliadas 270 mulheres e a prevalência para 
SHA foi de 31,1% (n=84), sendo que os sintomas urinários 
relatados não apresentaram diferença significativa entre as 
mulheres com SHA e nem entre as mulheres com SHA e sem 
SHA. Contudo, a análise da SHA mostra uma tendência para 
desenvolvimento de POP, que só se tornou significativa após 
ajuste para a associação negativa apresentada entre a idade 
e a SHA(4).
Com a finalidade de avaliar a associação entre o POP, dis-
túrbios relacionados com o colágeno e a prevalência de POP 
nos membros da família, dividiram mulheres em 2 grupos 
(grupo POP = 110 e grupo controle = 100) para realizar 
análise. Notaram que, varizes (n= 15), hipermobilidade (n= 
12), prolapso retal (n= 13) e a presença de pelo menos um 
distúrbio relacionado ao colágeno (n= 31) mostraram-se 
mais prevalentes no grupo com POP, quando comparados ao 
grupo controle. Além disso, as mães e as irmãs do grupo POP 
foram consideradas altamente mais propensas a desenvolver 
prolapso (quatro vezes e nove vezes, respectivamente)(24).
Partindo do intuito de associar uma deficiência na composição 
do colágeno no tecido vaginal de mulheres, dividiram-nas 
em três grupos: grupo controle pré-menopausa (n= 2-5), 
grupo pré-menopausa com POP (n= 1-5) e grupo meno-
pausa com POP (n= 3-12) e avaliaram a rigidez tecidual da 
parede vaginal anterior e posterior dos casos em menopausa 

(31.00±23.62 e 40.31±44.47, respectivamente) e casos em 
pré-menopausa (18.51±15.07 e 22.37±8.50, respectivamente), 
que demonstrou valor significativamente maior que aquela do 
grupo controle (-0.66±7.05 e -0.66±7.05, respectivamente), 
indicando que o tecido mais rígido está associado com o POP. 
Não houve diferença estatística na expressão da proteína de 
colágeno tipo I, porém, apontando que a proteína de colágeno 
tipo III, no tecido do grupo controle foi maior do que nos 
casos de menopausa anterior(13). 
Objetivando investigar a relação entre a hipermobilidade 
articular, prolapso geniturinário e a recorrência em mulheres, 
um total de 43 mulheres concordou com o estudo e foram 
divididas em dois grupos, baseados na prevalência de hi-
permobilidade articular. As mulheres com hipermobilidade 
articular tinham prolapso mais recorrente (47%, n= 7/15) 
quando comparadas com o grupo não hipermóvel (25%, 
n= 7/28), e maiores níveis séricos de vários metabólitos de 
colágeno foram encontrados no grupo de hipermobilidade, 
indicando anormalidades no tecido conectivo subjacente 
como a predisposição para o prolapso genital(15).
A partir do propósito de diferenciar se o prolapso de órgãos 
pélvicos e disfunção sexual seria mais grave nas mulheres afe-
tadas com hipermobilidade do que na população comum, foram 
recrutadas 120 mulheres, as quais foram dividas em grupo com 
SHAB (60) e grupo controle (60). Determinaram então, que de 
acordo com a queixa da paciente, a prevalência do prolapso não 
foi clinicamente significativa entre o grupo com SHAB e o grupo 
controle. A disfunção sexual se apresentou mais significativa no 
grupo com SHAB (27%, n= 16), quando comparado ao grupo 
controle (10%, n= 6). No grupo com SHAB, o grau de prolapso 
é apontado como mais grave em função do fato de a maioria 
das mulheres (73,3%, n= 44) apresentou prolapso clinicamente 
significativo (POP –Q estádio ≥ 2), em comparação com apensas 
35% (n= 21) do grupo controle. Porém, o impacto na qualidade 
de vida não apresenta diferença entre os dois grupos. O estudo 
também mostrou que, parte significativamente da população de 
estudo, 61,7%, n= 37 do grupo SHAB, tinha dificuldade para 
evacuar, existindo maior incidência de prolapso no comparti-
mento posterior(5). 
Confirmando esse achado, um estudo investigou a prevalência de 
SHA na população em geral e em pacientes que se apresentavam 
para investigação fisiológica anorretal. A prevalência para SHA 
foi de 32,5% nos 200 pacientes encaminhados para investigação 
de sintomas autorrelatados da disfunção evacuatória retal, no 
qual os pacientes com SHA relataram maior duração (SHA: 
75%; não SHA: 58%), maior prevalência de dor abdominal 
(SHA: 75%; não SHA: 53%), menor freqüência intestinal (SHA: 
23%; não SHA: 12%) e distensão abdominal que poderia estar 
associada a náuseas e vômitos (SHA: 48%; não SHA: 33%). Re-
lataram também maior frequência no uso de auxílio manual para 
defecação (SHA: 69%; não SHA: 50%) e utilização de laxantes 
orais para aliviar os sintomas de constipação (SHA: 55% não 
SHA: 37%)(21). Partindo-se de todos esses apontamentos teóri-
cos, é essencial a realização do acompanhamento na integridade 
física e emocional do paciente. A seguir são apresentados os dez 
estudos pesquisados (Quadro 1).



Arq. Ciênc. Saúde. 2016 jul-set; 23(3) 03-09

7
Quadro 1. Estudos sobre síndrome de hipermobilidade articular 
e disfunções do assoalho pélvico

Estudo Fonte População/Pes-
quisa

Relação 
SHA/DAP

Conclusão

Smith MD,
et al. 2012 Scielo

Relato de caso – 
Nulípara com IU 
inexplicável

Hipermo-
bilidade 
uretral

Transtorno no 
colágeno afeta 
suporte da ure-
tra – gera IUE

Kajbafza-
deh,
et al, 2013

Pub-
med

Prevalência de 
LUTS (IU) na 
população com 
SHAB

Maior 
prevalência 
nas
crianças 
com disfun-
ção

Maior prevalên-
cia de ITU
no grupo HAG 
e nas meninas

Mastorou-
des H,
et al, 2013

Pub-
med

Prevalência de 
LUTS (IU)
na população 
com SHAB

Maior 
prevalência 
de IU
em mulheres 
com SHAB

Questionário 
Qualidade de 
Vida – signi-
ficativo em 
quase todos os 
domínios

Han L,
et al, 2014 LI-

LACS

Associação entre 
POP e transtor-
nos do colágeno

Colágeno 
tipo I e III
alterados no 
grupo POP

Redução do teor 
de colágeno –
possível causa 
POP e IUE

Derpapas 
A,
et al, 2014

Scielo
Relação entre 
SHA e sintomas 
urinários

LUTS sem 
diferença 
entre grupos 
com e sem 
SHA

SHA mostrou 
tendência para 
desenvolvimen-
to de POP

Lammers 
K,
et al, 2011

Pub-
med

Associação 
do POP com 
distúrbios do 
colágeno

Varizes, 
hipermobi-
lidade, pro-
lapso retal, 
colágeno

Mães e irmãs 
do grupo POP 
maior propen-
são de POP

Zhou L,
et al, 2012 LI-

LACS

Avaliar rigidez 
tecidual em pe-
quenas amostras

Sem diferen-
ça signifi-
cativa nas 
proteínas de 
colágeno

Maior rigidez 
tecidual no 
grupo em me-
nopausa

Knuuti E,
et al, 2010 Pub-

med

Relação HA e 
POP em mu-
lheres

Maior 
recorrência 
de POP em 
mulheres 
com HÁ

Anormalidades 
do tecido con-
juntivo - POP

Mastorou-
des H,
et al, 2012

Scielo
Gravidade de 
POP e disfun-
ção sexual em 
SHAB

POP sem 
diferença e 
disfunção 
sexual signi-
ficativa

POP mais grave 
na SHAB e
dificuldade 
evacuatória

Moham-
med SD,
et al, 2010

Pub-
med

Prevalência 
SHA população 
comum/ investi-
gação

Prevalência 
de 32,5% 
para SHA

Maiores queixas 
evacuatórias em 
pacientes com 
SHA

Discussão
A busca de novos estudos sobre hipermobilidade articular se 
mostra cada vez mais notável nos últimos anos, por estar rela-
cionada a alterações relevantes em grande parte dos sistemas do 
corpo humano, incluindo as disfunções do diafragma da pelve. 
A maioria dos autores abordam a relação da SHA e as disfunções 
do diafragma da pelve, apontando na maioria das vezes o POP e 
a IU, sendo necessárias mais pesquisas e estudos que apontem 
mais evidências entre as disfunções sexuais e disfunções eva-
cuatórias relacionadas com a SHA.
A falta de consciência da SHA entre os profissionais de saúde, 
juntamente com o apoio social, é um ponto fundamental que 
precisa ser trabalhado, dando um destaque importante para o 
diagnóstico correto, visando facilitar o acesso a cuidados de 
saúde adequados, nos quais o portador da síndrome será capaz 
de compreender e dar sentido a seus sintomas, obter tratamento 
adequado e, posteriormente, encontrar formas de autogerenciar 
a condição(6).
Associado aos fatores de risco ligados com a saúde e a vida, 
estudos recentes propõem um possível componente genético para 
as disfunções do diafragma da pelve. Embora as consequências 
moleculares, que codificam geneticamente o pavimento pélvi-
co, ainda sejam discutidas, pressupõem-se que o mecanismo 
seja o efeito que ocorre sobre o metabolismo dentro da matriz 
extracelular(25).
Na maioria dos estudos aqui apresentados, é possível notar 
que a incidência e epidemiologia das disfunções do diafragma 
da pelve são bem definidas. O sexo feminino, idade avançada, 
menopausa e predisposição genética são os principais fatores 
de risco, podendo incluir ainda a obesidade, gravidez e parida-
de, ressaltando que os mecanismos relacionados à “falha” do 
diafragma da pelve ainda não são totalmente compreendidos(12). 
Geralmente a SHA se manifesta na infância ou no início da idade 
adulta, podendo ser um marcador precoce de risco(4) e resultar 
em alterações do diafragma da pelve em mulheres(20).
Além da identificação dos principais fatores de relação das dis-
funções do diafragma da pelve com a SHA, o presente estudo 
identificou a ausência de pesquisas que divulguem sugestões de 
prevenção. Pode ser decorrente do fato de a SHA não ser bem 
esclarecida entre os profissionais de saúde. Porém, os níveis de 
atenção primária à saúde não visam a prevenção de disfunções 
do diafragma da pelve, que são umas das principais causas de 
procura médica pelas mulheres.
Embora a temática ainda necessite de certezas, em vez de 
hipóteses experimentais, de um modo em geral, as pesquisas 
apontam  que as principais consequências  da relação entre 
SHA e diafragma da pelve estão relacionadas com a qualidade 
de vida dessas mulheres, necessitando de investimentos para 
divulgação e informatização da população alvo.

Conclusão
Verifica-se grande interesse na condição de hipermobilidade 
articular (HA) da espécie humana nas últimas décadas. Também 
conhecida como extremo da amplitude do movimento normal e 
tendo como causa primária a frouxidão ligamentar, a HA torna o 
indivíduo mais suscetível aos efeitos do trauma pela sua relação 
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direta com a desordem do tecido conectivo.
Os transtornos de colágeno podem se manifestar de diversas 
maneiras, inclusive como causas de disfunções do diafragma 
da pelve. A IU e o POP mostram uma predisposição genética 
anormal para a remodelação da matriz extracelular, em virtude 
da alteração do metabolismo de colágeno e elastina. Partindo-
-se do que está descrito na literatura, acredita-se que alterações
existentes na composição do colágeno podem ser a principal
causa da relação entre HA e disfunções do diafragma da pelve.
Em geral, os artigos examinados nesta atualização tendem a
apoiar esta relação.
Futuras implicações desse novo conhecimento para uma melhor 
prática são consideráveis. Novas análises genéticas que procu-
rem uma base da desordem da síntese de colágeno na população 
que apresenta IU e POP são necessárias para confirmar essa
possível associação.
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Eficácia do uso de corticosteroide sistêmico no 
tratamento do pênfigo vulgar oral

Therapeutic effectiveness of systemic steroid on oral pemphigus 
vulgaris treatment

Victor Yuri Nicolau Ferreira1; Tácio Candeia Lyra1, Laudenice de Lucena Pereira2, Marcelo Anderson Barbosa Nasci-
mento2,  Lélia Batista de Souza2, Paulo Rogério Ferreti Bonan1

Resumo
Introdução: O pênfigo vulgar é uma doença autoimune, caracterizada pela presença de lesões ulcerativas e bolhosas em pele e 
mucosas. Os objetivos deste trabalho são relatar um caso de pênfigo vulgar oral, com ênfase no tratamento e abordar algumas 
características clínicas e histopatológicas da doença. Relato de Caso: Paciente do sexo masculino, 38 anos, feoderma, compareceu 
ao serviço especializado em diagnóstico oral da cidade de João Pessoa – PB, com queixa de múltiplas lesões ulceradas na cavidade 
oral, disfagia, disfonia e perda acentuada de peso com dois meses de evolução. As hipóteses foram pênfigo vulgar e pênfigoide 
das membranas mucosas. Foi realizada uma biópsia incisional na “túnica mucosa jugal”, na qual foi confirmado o diagnóstico de 
pênfigo vulgar. O tratamento de escolha, inicialmente, foi a administração sistêmica de prednisona 80 mg, cuja remissão das lesões 
ocorreu a partir das primeiras semanas e a dosagem reduzida gradativamente até a dose atual de 2,5 mg Conclusão: Observou-se 
efetividade do tratamento de escolha após remissão de todas as lesões na cavidade oral.  
Descritores: Pênfigo; Tratamento; Diagnóstico; Mucosa Oral.

Abstract

Introduction: Pemphigus vulgaris is an autoimmune disease characterized by ulcerative and bullous lesions on skin and mucous 
membranes. The aim of this paper is to report a case of oral pemphigus vulgaris, emphasizing the treatment and discuss some 
clinical and histopathologic features of this disease. Case Report: The patient is a 38- year-old male, feodermic, who was referred 
to a specialized service in oral diagnosis in the city of João Pessoa – Paraíba State, complains of multiple ulcerative lesions in 
the oral cavity, dysphagia, dysphonia, and marked weight loss. The diagnostic hypotheses were pemphigus vulgaris and mucous 
membrane pemphigoid. An incisional biopsy was performed on buccal mucosa and the diagnosis of the pemphigus vulgaris was 
made. Initially, the treatment of choice was systemic administration of prednisone 80 mg. In the first weeks, a remission of the 
oral lesions occurred. The dosage was gradually reduced to the current dose of 2.5 mg/day. Conclusion: Treatment was effective, 
once there was remission of all oral lesions. 

Descriptors: Pemphigus; Treatment; Diagnosis; Mouth Mucosa.

Introdução
O pênfigo representa um grupo de doenças autoimunes e inco-
muns que se caracterizam pela presença de lesões bolhosas e 
ulceradas na pele e em mucosas(1). O termo “pênfigo” geral-
mente engloba quatro subtipos: vulgar, vegetante, eritematoso 
e foliáceo. Desses, o primeiro se destaca na Odontologia em 
razão da maior prevalência de acometimento da cavidade 

oral (aproximadamente 70%). A doença é mais comum em 
indivíduos de meia idade e não há predileção por sexo(1-2).
As lesões do pênfigo vulgar (PV) se desenvolvem em virtude 
de uma alteração no sistema imunológico do paciente, no qual 
ocorre a produção de autoanticorpos contra a desmogleína 1 
e 3, proteínas encontradas nos desmossomos que auxiliam na 
adesão das células epiteliais. As lesões orais de PV, normal-
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mente, são os primeiros sinais dessa doença, antecedendo as 
lesões cutâneas. Além disso, são as lesões mais resistentes ao 
tratamento, sendo as últimas a sofrerem remissão(3-4). 
Clinicamente, o pênfigo v ulgar o ral é  c aracterizado pela 
presença de múltiplas e extensas ulcerações, cobertas por 
uma pseudomembrana, antecedidas por lesões bolhosas(2-4). 
Vesículas e bolhas raramente são visualizadas na cavidade 
oral, em decorrência da fragilidade da camada epitelial que 
circunda a lesão bolhosa. Os locais mais acometidos são a 
“mucosa jugal”, ventre da língua e gengiva. O envolvimento 
da pele e de outras mucosas são frequentemente relatados(1,5). 
As lesões são bastante dolorosas, e os pacientes costumam 
relatar dificuldade na mastigação, fonação e deglutição(4). 
Outras doenças, como o penfigoide das membranas mucosas, 
líquen plano e eritema multiforme normalmente apresentam 
características clínicas semelhantes, sendo bastante comum 
a presença de lesões ulceradas multifocais, por isso, devem 
sempre ser incluídas no diagnóstico diferencial do PV(3,6). 
Microscopicamente, é possível observar a presença de uma 
fenda intraepitelial, que ocorre como resultado da acantólise 
das células epiteliais. No interior da fenda, é possível visuali-
zar múltiplas células dispersas e arredondadas, denominadas 
de células de Tzanck. O tecido conjuntivo subjacente costuma 
apresentar infiltrado inflamatório crônico. O diagnóstico clí-
nico deve ser confirmado com o exame histopatológico e, em 
alguns casos, complementado com a imunofluorescência(2-7). 
Exames sorológicos de imunofluorescência, principalmente 
a direta, podem ser utilizados para uma melhor confirmação 
diagnóstica. O tratamento de escolha é o uso de corticoste-
roides sistêmicos com ou sem associação com outras drogas 
imunorreguladoras como a azatioprina(1-2,8). Inicialmente, altas 
doses do medicamento devem ser utilizadas, e a partir disso, 
deve ser reduzida gradativamente até a resolução das lesões. 
É importante que o paciente seja avaliado periodicamente 
em virtude das alterações que esses medicamentos podem 
induzir, como diabetes melito, osteoporose, alterações no 
humor e ulcerações no trato gastrintestinal(2,4). 
Os objetivos do nosso trabalho são destacar a eficácia da 
terapia adotada no caso descrito, bem como abordar as ca-
racterísticas clínicas e histopatológicas da doença. 

Relato de Caso
Paciente D.S.M, sexo masculino, 38 anos, feoderma, compa-
receu ao serviço especializado em diagnóstico oral da cidade 
de João Pessoa-PB, queixando-se de “muitas feridas na boca 
que não cicatrizam e o impediam de se alimentar e escovar 
os dentes”. Durante a anamnese, o paciente relatou ter boa 
saúde geral, que as lesões surgiram sem causa aparente, apre-
sentavam mais de 2 meses de evolução e prejudicavam sua 
qualidade de vida, por provocar bastante dor durante a fala e a 
alimentação, resultando em importante perda de peso. Durante o 
exame físico extraoral, não foram detectadas alterações dignas de 
nota. No exame intraoral, foram observadas múltiplas e extensas 
lesões ulceradas de bordas irregulares, por vezes, crateriformes 
na mucosa jugal bilateral, lábio inferior, palato mole e vestíbulo 
da boca (Figuras 1-3). 

Figura 1. Lesão ulcerada de contornos irregulares na mucosa 
do lábio superior. João Pessoa/PB, 2015

Figura 2. Lesão ulcerada extensa e de contornos irregulares na 
“túnica mucosa jugal”. João Pessoa/PB, 2015

Figura 3. Lesões ulceradas e erosivas no palato mole e região 
retromolar. João Pessoa/PB, 2015

O sinal de Nikolsky foi positivo, havendo a comprovação de 
fragilidade epitelial. Foi realizada uma biópsia incisional na mu-
cosa jugal e o espécime foi enviado para análise histopatológica, 
sendo comprovada a presença de uma fenda intraepitelial com 
células de Tzanck em seu interior, e o tecido conjuntivo 
adjacente apresentava intenso infiltrado inflamatório crônico 
(Figura 4). 
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Figura 4. Aspecto histológico da lesão, demonstrando a presen-
ça de fenda intraepitelial (seta menor) e células de Tzanck no 
interior da fenda (seta maior). A – 100x, B- 400x (HE). João 
Pessoa/PB, 2015

De acordo com essas características clínicas e microscópicas, o 
diagnóstico de pênfigo vulgar foi definido.
Inicialmente, foi prescrito propionato de clobetasol a 0,05% em 
solução para bochecho 3 vezes ao dia, além de um comprimi-
do ao dia de Azatioprina 50mg. O paciente fez uso da terapia 
por 3 semanas e retornou para atendimento, não apresentando 
significativa melhora. As medicações foram suspensas, e 
foi prescrito prednisona 80 mg ao dia, pela manhã. Em 
apenas duas semanas de tratamento, observou-se significativa 
melhora nas lesões e a partir disso a dose do medicamento 
foi sendo reduzida em 10 mg a cada 15 dias. O paciente se 
encontra em acompanhamento há mais de um ano, não 
apresenta efeitos colaterais, observados a partir de exames 
complementares ao tratamento com corticosteroide e, 
atualmente, faz uso de 2,5 mg de prednisona diariamente, não 
havendo lesões ativas (Fig. 5).

Figura 5. Aspecto clínico da túnica mucosa da boca do 
paciente, após 1 ano de tratamento com corticosteroide 
sistêmico. João Pessoa/PB, 2015

Conclusão
A terapia com corticosteroide sistêmico foi muito efetiva. 
Houve remissão de todas as lesões orais, cujo protocolo padrão 
é direcionado na progressiva redução das doses.  Compete ao 
Cirurgião Dentista estar atento ao diagnóstico histopatológico 
adequado, a fim de que seja estabelecida uma terapia eficaz, e 
controle da doença. 
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Childhood posterior circulation ischemic stroke: an 
uncommon cerebrovascular disease. Case report

Acidente vascular cerebral de circulação posterior na infância: uma 
doença cerebrovascular incomum. Relato de Caso

Linoel Curado Valsechi1, Raquel Siqueira Leonel de Paula1, Manuelina Mariana Capellari Macruz Brito1, 
Lucas  Crociati Meguins1, Regina Célia Ajeje Pires Albuquerque1

Abstract
Introduction: Stroke is characterized as a sudden onset of neurological deficit that results from a c erebrovascular event. The 
most commonly identified causes of ischemic stroke in children are cerebral arteriopathies, congenital, or acquired cardiac di-
seases, sickle cell disease, and thrombophilias. In children, due to the low incidence and absence of specific methods to assess 
and measure correctly this entity, stroke recognition is usually delayed. Case Report: A 20 months-old girl was admitted to the 
emergency department presenting a history of two episodes of vomits, irritability, continuous crying, and strabismus that started 
suddenly. On neurological assessment, it was found divergent strabismus with right medial rectus muscle palsy and reduced right 
pupillary reflex to light associated with instable gait. Brain magnetic resonance imaging (MRI) showed an ischemic lesion on the 
right pontomesencephalic region. The patient received clinical support. On the fifth day, she was discharged with a prescription of 
aspirin, good clinical conditions, stable gait, and persistence of the divergent strabismus. Conclusion: Posterior circulation ischemic 
stroke is an important cause of morbidity and mortality on pediatric population and must be remembered to avoid diagnosis 
delay.

Descriptors: Stroke; Children; Posterior Circulation Artery Ischemia.

Introdução: O Acidente Vascular Encefálico (AVE) é caracterizado por um déficit neurológico súbito, resultado de um evento 
cerebrovascular. As causas mais comuns de Acidente Vascular Encefálico isquêmico em crianças são arteriopatias cerebrais; 
doenças cardíacas congênitas ou adquiridas; doença falciforme e trombofilias. Nas crianças, devido à baixa incidência e 
ausência de métodos específicos para avaliar e medir essa entidade correntemente, o reconhecimento do Acidente Vascular 
Encefálico é atrasado. Relato de Caso: Uma criança do sexo feminino de 1 ano e 8 meses foi admitida na Emergência 
apresentando história de dois episódios de vômitos, irritabilidade, choro inconsolável e estrabismo de início súbito. Ao exame 
neurológico apresentava estrabismo divergente com paralisia do músculo reto medial direito e redução do reflexo pupilas ao 
estimulo luminoso à direita, associado à marcha instável. Ressonância Magnética do encéfalo (RM) demonstrou lesão 
isquêmica na região pontomesencefálica à direita. A paciente recebeu suporte clinico e no quinto dia recebeu alta hospitalar 
com receita de aspirina, em boas condições clínicas, estabilidade da marcha e com persistência do estrabismo divergente. 
Conclusão: Acidente Vascular Encefálico isquêmico de circulação posterior é uma importante causa de mortalidade e 
morbidade na população pediátrica e deve ser lembrada para evitar o atraso no diagnóstico.

Descritores: Acidente Vascular Encefálico; Criança; Isquemia Arterial da Circulação Posterior.

Resumo
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Introduction
Stroke has been identified as an important childhood disorder 
and with different risk factors, outcomes, and presentations of 
those from adults(1-4). It presents an incidence ranging from 0.2 
to 7.9/100,000 children/year with a mortality rate reaching 0.6 
to 5.3/100,000 pediatric strokes/year. More than half of the 
survivors will develop some neurologic or cognitive deficit 
creating an important social and economic problem(5-9). However, 
posterior circulation ischemic stroke is an uncommon cerebro-
vascular event in pediatric population with limited published 
data on English literature regarding the possible risk factors 
and outcomes(10-11).
The aim of the present report is to describe the case of a pedia-
tric patient with arterial ischemic stroke of the vertebrobasilar 
circulation and to discuss the current knowledge of the clinical 
approach to this patient. 

Case Report
A 20 months-old girl was admitted to the Emergency Depart-
ment presenting a history of two episodes of vomits, irritability, 
continuous crying, and strabismus that started suddenly. The 
mother noted the events on the morning of the same day. The 
patient’s medical and family history was negative for any infec-
tious, metabolic, and/or vascular disease. She was presenting 
an appropriate neuropsychomotor development. The general 
clinical examination of the patient revealed a body temperature 
of 93,92ºF (37.4oC), blood pressure of 110x70mmHg, normal 
cardiorespiratory examination, and no edema on limbs. On 
neurological assessment, we found divergent strabismus with 
right medial rectus muscle palsy and reduced right pupillary 
reflex to light associated with instable gait. The remaining of the 
neurological examination was essentially normal. Laboratorial 
blood examination and computed tomography of the brain were 
found within normal range. Brain magnetic resonance imaging 
(MRI) showed an ischemic lesion on the right pontomesence-
phalic region (Figures 1, 2, and 3).

Figure 1. Axial Diffusion-Weighted MRI of the brain 
showing acute ischemic stroke on the right side of the pons 
(Arrow)

Figure 2. Coronal T2/TSE-Weighted MRI of the brain showing 
acute ischemic stroke on the right side of the pons (Arrow)

Figure 3. Axial T1/IR-Weighted MRI of the brain showing acute 
ischemic stroke on the right side of the pons (Arrow)

MRI angiography did not show any vascular steno-occlusive 
lesion. Laboratorial hypercoagulability investigation did not 
reveal abnormalities. Transthoracic echocardiogram showed 
anatomical cardiac chambers and no anomalous communication. 
As no other clinical abnormality was found, a diagnosis of acute 
ischemic stroke of the posterior arterial circulation was made, 
and the neurologic symptoms were attributed to it. The patient 
received clinical support and, on the fifth day, she was discharged 
with a prescription of aspirin, in good clinical conditions, with 
stable gait, and persistence of the divergent strabismus. After 
2 months, the patient presented complete recovery of the right 
medial rectus muscle movement. She is currently being followed 
on outpatient appointments.

Discussion
Arterial ischemic stroke in childhood is a notable cause of long-
-term disability with many children often living for many years
with significant neurological sequelae(12). Usually different from 
those of adult patients, many risk factors are pointed as potential
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etiologies related to the mechanisms of arterial ischemic stroke 
in children(13). However, important questions concerning the 
clinical recognition, best treatment options, and outcomes remain 
unsolved. In the present study, we discuss potential etiologies and 
risk factors, clinical presentation, and possible clinical approach 
of pediatric patients with arterial ischemic stroke, particularly 
those affecting the posterior arterial circulation.
The most commonly identified causes of ischemic stroke in 
children are cerebral arteriopathies, occurring in as many as 50% 
to 80% of all pediatric cases, congenital, or acquired cardiac 
diseases, sickle cell disease, and thrombophilias(14). Vertebral 
arterial dissection is the most frequently identified etiology of 
posterior circulation acute ischemic stroke in childhood with 
important recurrence rate(11). However, arterial ischemic 
stroke affecting the vertebrobasilar circulation may be of 
undetermined cause in around 10% of pediatric patients(10)

. In 
the present case, we did not find any possible risk factor or 
cause to explain the cerebrovascular event.
The clinical presentation of arterial ischemic stroke differs gre-
atly among prenatal, perinatal, postnatal, and childhood stroke. 
Hemiparesis or hemiplegia is found in about 65% of all initial 
clinical presentation of pediatric patients with ischemic stroke. 
This is the most important initial presentation. Cranial nerve 
involvement is uncommon and seen in about 1.8% of patients(13). 
On the present study, our patient showed right oculomotor 
nerve palsy that evolved well and, after 2 months of follow-up, 
presented complete recovery. There are no randomized 
controlled studies describing the best evidence therapy to 
pediatric patients presenting acute ischemic stroke of the 
posterior arterial circulation. However, initial ma-nagement 
should emphasize supportive measures, such as stabi-lization of 
airways, administration of oxygen, and maintenance of 
euglycemia(12,14). Data regarding the efficacy of secondary 
prevention strategies in childhood stroke are extremely limited. 
However, acetyl salicylic acid (ASA) is widely used(13). In our 
case, the patient was discharged and instructed to take ASA daily.

Conclusion
In conclusion, childhood posterior circulation ischemic stroke 
is an important cause of morbidity and mortality on pediatric 
population and must be remembered to avoid diagnosis delay.
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Palhaçoterapia: alteração do perfil álgico e emocional de 
pacientes geriátricos hospitalizados

Clown therapy: alteration of the pain profile and emotional profile of 
hospitalized geriatric patients

Isabela Rossi1, Fernando Batigália1, Randolfo dos Santos Júnior1

Resumo
Introdução: Os idosos ao serem internados em hospitais tornam-se suscetíveis ao desenvolvimento de transtornos 
mentais, necessitando portanto, de atividades que atuem de modo distrativo, promovendo bem-estar emocional e diminuição 
da sensação dolorosa.  Nesse contexto, as atividades lúdicas, em especial a palhaçoterapia, apresentam-se como uma alternativa 
de baixo custo para minimizar essa problemática. Objetivos: Caracterizar a população idosa internada em um hospital 
terciário, avaliar a presença de sintomas ansiosos e depressivos nessa amostra, bem como se há melhora no estado emocional e 
diminuição da percepção de dor desses pacientes, após as intervenções dos “palhaços-doutores”. Casuística e Métodos: 
Participaram do estudo 35 idosos internados no Hospital de Base de São José do Rio Preto, sendo aplicados questionários (ficha 
de identificação, Inventário de Ansiedade Geriátrica, Escala de Depressão Geriátrica, escala unidirecional de dor, 
autoavaliação do estado emocional), por uma acadêmica previamente treinada, 1 hora antes e 1 hora após as intervenções 
lúdicas. Os dados obtidos foram posteriormente comparados e analisados de forma descritiva e qualiquatitativamente pelo 
teste estatístico de Wilcoxon. Resultados: Notou-se no perfil dos idosos analisados, prevalência de participantes do sexo 
masculino (57,5%), frequente histórico de internações anteriores (85,7%) e presença sintomas de ansiedade (40%). Em relação 
às alterações percebidas, antes e após as intervenções houve significante diminuição da sensação de dor (P=0,001) e melhora 
no estado emocional dos entrevistados, diminuindo as autoanalises de preocupação, ansiedade e tristeza, aumentando alegria e 
animação. Conclusão: Os dados indicam que a palhaçoterapia é um método capaz de reduzir a sensação dolorosa, bem como 
promover a melhoraria do estado emocional de pacientes idosos internados.

Descritores: Hospitalização; Idoso; Dor; Humor; Terapia do Riso.

Abstract
Introduction: When admitted to the hospital the elderlybecomes susceptible to develop mental diseases. Therefore, they need 
recre-ational activities, which promoteemotional well-being and reduce pain sensation. Ludic activities, especially the clown 
therapy, are presented as a low-cost alternative to remedy this problem. Objectives: Characterize the hospitalized elderly in a 
tertiary hospital, evaluate the presence of anxious and depressive symptoms in this sample, and verify if there is an improvement 
in the emotional state and a decrease in the perception of pain in these patients after the intervention of the clowns-doctors. 
Patients and Methods: The study included 35 elderly patients admitted to the Hospital de Base of São José do Rio Preto, who 
answered a questionnaire, which was applied by a previously trained academic. The questionary contained the following: 
identification, Geriatric Anxiety Inventory, Geriatric Depression Scale, Unidirectional Pain Scale, and self-assessment of 
emotional state. The questionnaire was applied 1 hour before and 1 hour after the interventions. Data were subsequently 
compared and evaluated descriptively and quali-quantitatively using the Wilcoxon statistical test. Results: It was observed in the 
profile of elderly, a prevalence of male subjects (57.5%), a frequent history of previous admissions (85.7%), and the presence of 
anxiety symptoms (40%). Regarding the changes observed before and after the intervention, there was a significant decrease in 
pain sensation (P = 0.001) and an improvement in the emotional state of the respondents, decreasing worry autoanalysis, 
anxiety, and sadness, but increasing the joy and excite-ment. Conclusion: Data suggest that the clown therapy is a method to 
reduce pain sensation and promote the improvement of the emotional state in hospitalized elderly patients. 

Descriptors: Hospitalization; Aged; Pain; Humor; Laughter Therapy.
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Introdução
O processo de envelhecimentoguarda em si, alterações estru-
turais limitantes não somente do funcionamento dos órgãos e 
tecidos básicos, mas de diversos sistemas fisiológicos como o 
imunológico, cognitivo e sensitivo(1). Ademais,funções executi-
vas e o próprio papel social dessa faixa etária são modificados, 
tornando esses,antes pessoas(2).
Dessa forma, ao sereminseridos em ambiente hospitalar, hostil 
e impessoal,somam o sofrimento físico e psicológico, advindo 
do próprio processo de envelhecimento ao da doença que lhes 
acomete(3),tornando-os passíveis e frágeis, aumentando a sus-
cetibilidade àsdoenças crônico-degenerativas e psiquiátricas, 
como depressão e ansiedade e, consequentemente, apresentam 
internações mais frequentes e prolongadas(1,3-4).Nesse contexto, 
programas que atuam de modo distinto nas diversas áreas do 
conhecimento,com o objetivo depromover o bem-estar geral e 
a humanização, comoas atividades lúdicas intra-hospitalares(5), 
tornam-se uma alternativa de baixo custo para minimizar essa 
problemática.
Dentre essas práticas,podemos incluir a terapia dos palhaços, 
que se baseia em técnicas teatrais, humorísticas e distrativas, 
desconstrói o ambiente de tensão hospitalare produz efeitos 
positivos,não só no estado emocional dos pacientes, como tam-
bém na sua saúde, aumentando a capacidade cognitiva, adesão 
aos tratamentos e diminuindo o tempo das internações(6).
Em 1908, o “Le Petit Journal” fez o primeiro relato sobre a prá-
tica, retratando dois homens vestidos de palhaço, brincando com 
crianças em um hospital em Londres. Posteriormente, a palha-
çoterapia expandiu-se para diversos países como a França, Ale-
manha, Espanha, África do Sul, China, Belarus, Austrália, entre 
outros(7). No Brasil, seu principal representante são os Doutores 
da Alegria(8), fundada em 1991 por Wellington Nogueira, uma 
organização com inúmeros representantes nos estados de São 
Paulo, Recife e Rio de Janeiro,quebuscam levar alegria à todos 
os indivíduos presentes no ambiente hospitalar, tanto pacientes 
e acompanhantes quanto os próprios profissionais da saúde(9-10).
Há vários séculos, filósofos e estudiosos como Aristóteles e 
Freud, acreditavam que a alegria, o humor e o riso, mecanismo 
fundamental de atuação desses grupos, promoveriam saúde, 
bem-estar e defesa psicológicaàsadversidades(11). Consistindo 
assim em um mecanismo inato de enfrentamento desituações 
estressantes, dolorosas e amedrontadoras(10).Recentemente, 
pesquisas corroboraram as especulações anteriores, apontando o 
riso, como equivalenteà prática de exercícios aeróbicos, promo-
vendo analgesia, melhora da circulação sanguínea, relaxamento 
e oxigenação dos tecidos,estimulando o sistema imunológico 
a produzir endorfinas, anticorpos e diminuindo a produção de 
hormônios do stress. Consequentemente, fornecendo subsídios 
para aumento da tolerância à dor, enfrentamento de situações 
de medo e diminuição daansiedade(9,11).
Todavia, apesar das inúmeras análises qualitativas e descritivas 
da atuação dos “palhaços-doutores”, principalmente em alas 
pediátricas, ainda há poucos estudos que analisem quantitativa-
mente essa atuação. Dessa forma, esse estudo tem por objetivo 
caracterizar a população idosa internada em um hospital terciá-
rio, assim como seu perfil de ansiedade e depressão. Além disso, 

avaliar se essas intervenções lúdicas contribuem para a dimi-
nuição da dore melhora do estado emocional desses pacientes. 

Casuística e Métodos
Trata-se de um estudo transversal, com abordagem descritiva 
e qualiquantitativa,sendo a amostra composta por 35 pacientes 
geriátricos, internados no setor de Geriatria e Cardiologia do 
Hospital de Base da Fundação Faculdade Regional de Me-
dicina, durante o período de agosto a novembro de 2013. O 
projeto contou com a anuência do Comitê de Ética em pesquisa 
da Faculdade de Medicina de São José do Rio Preto, parecer 
336.498, de acordo com as normas regulamentares 466/12 de 
pesquisa com seres humanos.
Usou-se como base do estudo, um grupo de palhaçoterapia 
composto por acadêmicos dos Cursos de Medicina e 
Enfermagem da Faculdade de Medicina de São José do Rio 
Preto, cujas atuações eram realizadas por duplas ou trios de 
palhaços, interagindo individualmente com os pacientes em seus 
respectivos leitos. Essas intervenções ocorreram às segundas-
feiras, das 18:00 às 20:00 horas, durando em média de 30 a 40 
minutos com cada enfermo. A seleção dos sujeitos da pesquisa 
foi aleatória, incluindo in-divíduos com idade superior a 65 
anos,com condições físicas e psicológicas para efetuar respostas 
conscientes dos questionários e entrevistas. Foram excluídos 
pacientes desses setores com doenças ou transtornos mentais 
e físicos, crônicos ou não, cuja sintomática inviabilizasse a 
formulação de respostas conscientes. Dessa forma, os inclusos 
nesses critérios foram convidados a participar do estudo, 
sendo sua autorização efetivada após a leitura e assinatura 
do termo de Consentimento Livre e Pós-esclarecido. Em 
seguida, uma acadêmica previamente treinada por uma 
psicóloga, visando não induzir as respostas dos participantes, 
bem como evitar fazer referências ao grupo de 
palhaçoterapia, administrou os instrumento sem aplicações 
individuais e orais com duração em média de 30 minutos para 
cada paciente. Os instrumentos aplicados foram: 
Ficha de identificação: composta por uma entrevista dirigida, na 
qual abordou-se aspectos como identificação pessoal (nome do 
paciente, idade, número do quarto, data da avaliação, presença 
ou não de acompanhante, e em casos afirmativos o nome do 
mesmo), a motivação e duração dessa e das internações ante-
riores (caso houvesse), procedimentos realizados, frequência de 
visitas familiares, alimentação e o relacionamento com a equipe 
de saúde, familiares e companheiros de quarto. 
Inventário de Ansiedade Geriátrica (GAI)(12): escala composta 
por 20 itens, a serem  respondidos apenas com concordância 
ou discordância dos enunciados, visando a análise da presença 
de sintomas ansiosos na amostra; e a Escala de Depressão Ge-
riátrica (GDS)(13), contendo 15 assertivas respondidas de modo 
semelhante às anteriores, visando avaliar a presença de sintomas 
depressivos nessa faixa etária. 
Escala Unidirecional  de Dor  Numérica e de  Faces  de Wong- 
Baker: instrumento através da qual o paciente autoavaliava-se 
numericamente, em escala de 0 a 10, sendo o valor 0 atribuído a 
ausência total de dor e 10 sua máxima expressão no momento da 
entrevista.
Auto análise emocional(14): composta por uma única assertiva na
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qual o indivíduoavaliava seu estado emocional naquele momen-
to, sendo apresentadas as opções: calmo, ansioso, preocupado, 
triste, alegre ou animado, impreterivelmente nessa ordem.
A aplicação dos instrumentos 1 e 2 ocorreu somente uma vez, 
1 hora antes daatuação do grupo de palhaçoterapia, enquantoos 
instrumentos 3 e 4 foram aplicados duas vezes, 1 hora antes e 
1 hora após ação do grupo. 
Todos os dados coletadosforam armazenados em planilha do 
Microsoft Excel® 2007, sendo as respostas agrupadas em cate-
gorias semelhantes e tratadas em função de índices absolutos 
e percentuais por meio de tabelas. As demais foram analisadas 
de forma descritiva e os instrumentosaplicados, antes e depois 
das intervenções, foram analisados comparativamente de forma 
qualiquantitativa e pelo teste de Wilcoxon Pareado, considerando 
o P significante igual ou menor a 0,05.

Resultados
No período de estudo, foram entrevistados 37 pacientes, sendo 
dois deles excluídos da pesquisa por não apresentarem os crité-
rios de inclusão durante a reaplicação dos instrumentos.
Dos 35 pacientes inclusos, 15 (42,8%) eram mulherese 
20(57,1%) homens, commédia de idade de 69,7 ± 8,17. Sendo-
que 5 (14,2%)não apresentavam internações anteriores.
Em relação à sintomática analisada pelo GAI e pelo GDS, 14 
(40%) apresentaram sintomas ansiosos e 6 (17,1%) sintomas 
depressivos.No total de 3 (8,5%) dos pacientes, não relataram 
alteração do seu estado emocionalapós as intervenções lúdicas, 
sendoautoavaliados comocalmos nos dois momentos pesquisa-
dos. As demais autoavaliações dessesestados emocionaisencon-
tram-se nas Tabelas 1 e 2.

Tabela 1. Estado emocional dos pacientes antes da intervenção 
lúdica. São José do Rio Preto/SP, 2014
Estado Emocional N %
Calmo
Ansioso
Preocupado
Triste
Alegre
Animado

21
9
3
1

  -
1

60,0
25,7
8,5
2,8
    -
2,8

A sensação de dor antes e após as intervenções foram analisadas esta-
tisticamente pelo teste T pareado para dados não paramétricos (Teste 
de Wilcoxon), com valor de P= 0,001. 

Tabela 2. Estado emocional dos pacientes após a intervenção 
lúdica. São José do Rio Preto/SP, 2014
Estado Emocional N %
Calmo
Ansioso
Preocupado
Triste
Alegre
Animado

10
 -
 -
 - 
19
6

28,5
   -
   -
   -

54,2
17,1

Com base na comparação da sensação de dor antes e após as 
atuações, os pacientes foram divididos em 4 grupos, assim 
dispostos:15 (42,8%) pacientes com diminuição da sensação de 
dor entre os períodos analisados, 8 (22,8%) não apresentavam 
alteração da dor, 0 (0%) com aumento da dor e 12 (34,2%) relata-
vam não apresentar dor tanto antes quanto após as intervenções.
Ao comparar essesgrupos, percebeu-se quealguns aspectos não 
apresentavam alterações de prevalênciacomo a presença de 
acompanhante, sintomas de depressão, ocorrência de internações 
anteriores, submissão a procedimentos invasivos, recebimento 
de visitas familiares e os estados emocionais antes e após as 
intervenções.Entretanto, 8 (57,1%) pacientes que apresentavam 
diminuição da sensação de dor antes e após a atuação dos “pa-
lhaços-doutores,” satisfaziam os critérios parasintomas ansiosos.

Discussão
Dos idosos analisados,houve predominância de pacientes do 
sexo masculino (57,1%). Assim como demonstra a literatura(15-16), 
esses indivíduos apresentam menor preocupação comrelação 
aos sinais e sintomas patológico e tendem a procurar auxílio 
médico tardiamente. Dessa forma, descobrem comorbidades 
em estágios avançados, necessitando com maior frequência de 
hospitalizações para tratamento,quando comparadosàs mulheres.
Observou-se ainda que, 30 dos 35 pacientes avaliados (85,7%), 
apresentavam internações hospitalares anteriores,de acordo com 
as pesquisas das literaturas.
Houve grande prevalência de sintomas ansiosos entre os 
entrevistados (40%), número superior ao notado em estudos 
anteriores(7), os quais demonstraram que 33,7% do total de 
adultos internados em hospitais universitários, apresentam sin-
tomatologia de ansiedade. Porém, esse fato pode ser explicado 
por se tratar de uma amostra de idosos, cujas características 
físicas e psicológicas distintas, quando associadasàs angustias 
e sofrimentos normais do processo de hospitalização, os tornam 
mais suscetíveis a transtornos psiquiátricos, principalmente a 
ansiedade, depressão e demência(2-4). 
Todavia, pacientes depressivos (17,1%) apresentaram menor fre-
quência na amostra, quando comparados aos ansiosos, descrição 
não compatível com dados da literatura(17), porém justificada, 
tanto pelo caráter aleatório da amostra quanto pela baixa sen-
sibilidade dos instrumentos utilizados, à aspectos subjetivos.
A associação entre ansiedade e a diminuição da dor após as 
intervenções foi notada em 8(57,1%) dos pacientes. Apesar de 
a literatura não conter dados concretos sobre o fato, principal-
mente em pacientes idosos hospitalizados, os estudos demons-
tram a ansiedade comoindutor de sensibilização dos neurônios 
nociceptivos,tornando a sensação de dor em indivíduos ansiosos 
mais suscetíveis a alteração por fatores externos(18). Porém, a 
confirmação do esboço apresentado, necessita de outros estu-
dos que avaliem a relação entre a dor e alteração dos sintomas 
ansiosos após atuação dos “palhaços-doutores”.
Em relação às alterações notadas antes e após a palhaçoterapia, 
houve uma diminuição das autoanálises de preocupação, ansie-
dade e tristeza,associada aoaumento da alegria e animação. Em 
concordância com demais estudos, percebe-se as intervenções 
lúdicas como desconstrutoras do ambiente hospitalar, inicial-
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mente ameaçador e de passividade, para uma nova percepção 
de domínio, controle e, até mesmo, de conforto(19-22).
Relatos dessa experiência de bem-estar proporcionado pelos 
“palhaços-doutores” são notados em diversos relatos(6-10,14), 
dentre os quais cita-se a experiência de um paciente “Levantou 
minha autoestima. Ri hoje, coisa que nunca mais tinha feito”(23) 
e  acompanhantes“Acredito que os palhaços deveriam vir todos 
os dias, pois meu filho ficou muito feliz”(23). 
A mensuração das queixas de dor dos pacientes seguiu o padrão 
sugerido pela literatura(18). Para isso, comparou-se estatistica-
mente essa sensação antes e após a intervenção lúdica, obtendo-
se um P altamente significante, equivalente a 0,001, reiterado 
principalmente pelo fato de nenhum dos entrevistados 
apresentar piora da queixa após a intervenção e 15 (42,8%) 
relatarem melhora. A teoria do portão de controle é uma 
das possíveis explicações para essa alta significância, pois 
percebe a dor como instrumento de características 
multifatoriais e complexas, que pode ser potencializada e 
regulada por fatores neurofisiológicos e psicológico, como o 
estado emocional do paciente(21). Ademais, outras fontes 
percebem que o bem-estar proporcio-nado pela palhaçoterapia 
resulta não somente em um processo subjetivo, mas 
exterioriza-se por meio da melhora na movimen-tação dos 
pacientes, no convívio com companheiros de quarto, aceitação 
das refeições, melhora da resposta ao tratamento(16,21). Todavia, 
em virtude do caráter transversal do estudo, não se pode 
contabilizar esses fatos, o que indica a necessidade de 
outras análises qualiquantitavas longitudinais sobre a temática.

Conclusão
Diante dos resultados obtidos, conclui-se que, a palhaçoterapia, 
quando inserida no contexto hospitalar produz benefícios, como a 
promoção de bem-estar aos pacientes internados, pela alteração 
positiva do seu estado emocional e melhora da sensação de dor. 
Todavia, ainda há a necessidade de mais estudos abordando as 
alterações propiciadas pelos grupos de “palhaços-doutores” a 
médio e longo prazo, bem como sua relação com os transtornos de 
humor.
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Desenvolvimento de habilidades para promoção da 
saúde na pessoa deficiente: análise de conceito

Development of skills for health promotion in disabled persons: concept 
analysis

Kariane Gomes Cezario1

Resumo 
Introdução: O desenvolvimento de habilidades pessoais é uma das estratégias da promoção da saúde. As pessoas com deficiência 
demandam atenção às suas necessidades. Objetivo: Analisar o conceito desenvolvimento de habilidades pessoais relativos às 
pessoas com deficiência, conforme o método evolucionário. Material e Métodos: Estudo de análise de conceito que utilizou 
o modelo evolucionário. Procedeu-se a apreciação das Cartas e Declarações das Conferências Internacionais sobre Promoção
da Saúde. Resultados: Como antecedentes do conceito, a Declaração de Alma-Ata e as Conferências que se referenciavam
entre si, enfatizando a Carta de Ottawa. Como atributos essenciais, destacaram-se capacitação da sociedade por meio de ações
intersetoriais para promover habilidades pessoais, contudo, sem menção direcionada às pessoas com deficiência, e como even-
tos consequentes, o empoderamento e a inclusão, deixando margem para que todos os cidadãos, entre estes, as pessoas com
deficiência, apropriem-se dessa prática. Conclusões: O discurso inicial do conceito não incluiu as pessoas com deficiência,
mostrando a necessidade não somente da prática, mas também da reflexão teórica para aprimoramento da assistência a essa
clientela e atendimento de suas demandas.

Descritores: Promoção da Saúde; Pessoas com Deficiência; Formação de Conceito 

Abstract
Introduction: Personal skill development is one of the strategies for health promotion. Disabled persons demand attention for 
their needs. Objective: Analyze the concept of personal skill development in disabled persons, according to the evolutionary 
method. Material and Methods: This concept analysis study used the evolutionary method. We evaluated Official Letters, as 
well as declarations of the International Conference on Health Promotion. Results: As antecedents for the concept, we identi-
fied the Declaration of Alma-Ata and the Conferences, which refer to each other, emphasizing the Ottawa Charter. As essential 
attributes, we pointed out the community capacity building through intersectoral actions to promote personal skills. However, 
no mention was directed to disabled persons. We also detected as subsequent events the empowerment and inclusion. We ad-
ditionally left room for all citizens to appropriate this practice, among these, the disabled persons. Conclusion: The initial 
speech on the concept did not include disabled persons. This showed the need not only for practice, but also for theoretical 
reflection to improve care for these clients and attendance to their demands.

Descriptors: Health Promotion; Disabled Persons; Concept Formation.

Introdução
A promoção da saúde é concebida como um processo de empode-
ramento dos indivíduos e comunidades para atuarem diretamente 
nas ações relacionadas à sua saúde e melhoria da qualidade de 
vida. Para este fim, a saúde deve ser compreendida numa pers-
pectiva de bem-estar, que abrange os mais variados aspectos, 
como os biológicos, sociais, culturais, psíquicos e ambientais(1). 
Desde a sua definição inicial, na Carta de Ottawa (1986), até os 
dias atuais, a concepção de promoção da saúde recebeu influên-

cia, tanto do aprimoramento reflexivo das pesquisas realizadas 
por profissionais de saúde quanto das diversas Conferências 
Internacionais de Promoção da Saúde. Estas últimas, como as 
Conferências de Adelaide, Sundsvall e Bogotá, em sua contribui-
ção no aprimoramento e expansão da compreensão de promoção 
da saúde, concorreram para uma visão direcionada à clientela 
a quem se promove saúde, buscando expandir seu potencial e 
diminuir desigualdades e iniquidades sociais(2).
Para que essa nova perspectiva de saúde seja contemplada, como 
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uma junção de fatores e não apenas como ausência de doença, 
torna-se necessário o resgate das cinco estratégias de atuação 
para a promoção da saúde: construção de políticas públicas 
saudáveis, criação de ambientes favoráveis, reforço à ação co-
munitária, reorientação dos serviços de saúde e desenvolvimento 
de habilidades pessoais(3). 
Este último campo, desenvolvimento de habilidades pessoais, 
relaciona-se diretamente à clientela a ser atendida pelo profis-
sional promotor de saúde. Faz-se esta afirmação, baseada em sua 
concepção inicial, proposta pela Carta de Ottawa (1986), e que 
envolve considerações relativas ao desenvolvimento pessoal e 
social dos cidadãos nos mais diferentes meios e cenários sociais. 
Visa, assim, um preparo mais adequado da clientela diante do 
processo saúde-doença, bem como das decisões inerentes ao 
seu bem-estar e qualidade de vida(4).
Considerando que as pessoas com deficiência (PcD) também 
são usuárias dos serviços de saúde e, que, portanto, possuem 
demandas a serem atendidas pelos profissionais de saúde, seu 
desenvolvimento de habilidades pessoais também deve ser pro-
movido. Visto que novos conhecimentos proporcionam novas 
escolhas e práticas, o desenvolvimento de habilidades pessoais 
favorece o desenvolvimento de habilidades potenciais entre essas 
pessoas, assim como em todo e qualquer cidadão(5). 
Além disso, como se verifica ao longo das Cartas oriundas das 
Conferências Internacionais de Promoção da Saúde, também 
há uma expansão do conceito de desenvolvimento de habili-
dades pessoais, de acordo com o contexto histórico e de saúde 
vivenciado em cada Conferência(1). Infere-se daí a necessidade 
de compreender a trajetória de ampliação e construção desse 
conceito, pois cabe em especial aos profissionais de saúde 
auxiliar no desenvolvimento de habilidades pessoais em seus 
clientes, inclusive nas PcD(3). 
A necessidade de compreensão de um conceito, para a construção 
teórica da prática em saúde, dá-se pelo seguinte motivo, ainda 
que introduzido na literatura com definições e clarificações 
próprias, o referido conceito exige reflexões que direcionam 
para outras perspectivas de desenvolvimento e aprimoramen-
to(2). Além disso, existe uma tendência atual de considerar os 
conceitos como dinâmicos ao invés de estáticos, imprecisos ao 
invés de finitos, absolutos e claros(6).
No tocante à promoção da saúde de pessoas com deficiência, 
segundo se constata pela experiência de cuidado à saúde desse 
público, apesar de ser um campo ainda pouco explorado pelos 
enfermeiros, nessa clientela requer cuidados diversificados para 
a promoção da saúde(3). Proporcionar o desenvolvimento de 
habilidades pessoais, visando à promoção da saúde implica em 
cuidados de enfermagem a serem promovidos de maneira mais 
consistente, quanto à adequabilidade à clientela.
Deste modo, objetiva-se no presente estudo analisar a evolu-
ção do conceito “Desenvolvimento de habilidades pessoais”, 
inserido na Carta de Ottawa (1988), de acordo com o Método 
Evolucionário(6), trazendo uma reflexão desse conceito em suas 
relações com a promoção da saúde de pessoas com deficiência. 
Visto que o Método Evolucionário permite o acompanhamento 
de um conceito ao longo do tempo, o presente estudo pretende 
contribuir com a expansão de conhecimento teórico na interface 

promoção da saúde e pessoa com deficiência, uma vez que o 
desenvolvimento de habilidades pessoais é um dos cinco campos 
prioritários nessa nova perspectiva de saúde.

Material e Métodos
Estudo de análise de conceito, no qual se utilizou o Modelo Evo-
lucionário, composto de seis etapas: Identificação do conceito 
de interesse e associação de expressões, incluindo os termos 
substitutos; identificação e seleção do cenário e amostra para 
a coleta de dados; coleta de dados relevantes para identificar 
atributos do conceito e a base contextual, incluindo variações 
interdisciplinares, socioculturais e temporais (antecedentes, 
consequentes); análise dos dados em relação às características do 
conceito; identificação de exemplo do conceito, se apropriado; 
e, finalmente, identificação das implicações e hipóteses para o 
desenvolvimento do conceito(6). Utilizaram-se, sucessivamente 
as quatro primeiras etapas do Modelo proposto, considerando-se 
redundante construir um exemplo do conceito, pois já se encon-
tra claramente expresso na literatura explorada; o último passo, 
implicações e hipóteses para o desenvolvimento do conceito 
estão contemplados nas discussões. 
Para a execução da primeira etapa do estudo, identificação do 
conceito de interesse, delimitou-se como objeto de análise o 
conceito de desenvolvimento de habilidades pessoais visando 
à realização de uma reflexão teórica desse conceito junto às 
pessoas com deficiência. Quanto à segunda etapa da pesquisa, 
identificação e seleção do cenário e amostra para coleta de dados, 
delimitou-se que a exploração do conceito “Desenvolvimento 
de habilidades pessoais” seria restrita à análise criteriosa dos 
seguintes documentos: Carta de Ottawa, da Primeira Conferência 
Internacional sobre Promoção da Saúde; Declaração de Ade-
laide, da Segunda Conferência Internacional sobre Promoção 
da Saúde; Declaração de Sundsvall, da Terceira Conferência 
Internacional sobre Promoção da Saúde; Carta de Bogotá, que 
é uma declaração da Conferência Internacional sobre Promoção 
da Saúde; Declaração de Jacarta, da Quarta Conferência Inter-
nacional sobre Promoção da Saúde; Declaração do México, da 
Quinta Conferência Internacional sobre Promoção da Saúde; 
Carta de Bangkok, da Sexta Conferência Internacional sobre 
Promoção da Saúde(7). A escolha dos documentos descritos 
anteriormente ocorreu pelo fato de que o “Desenvolvimento 
de habilidades pessoais” foi citado primariamente na Carta 
de Ottawa e retomado ao longo dos anos nos documentos das 
conferências seguintes.
Para a execução da terceira etapa do Método Evolucionário, 
constituído da coleta de dados relevantes para identificar atribu-
tos do conceito e seu contexto, procedeu-se a leitura minuciosa 
dos documentos mencionados, seguida de leitura com identi-
ficação dos aspectos e eventos anteriores à construção do con-
ceito de desenvolvimento de habilidades pessoais, ou seja, seus 
antecedentes; posteriormente, detectaram-se as características, 
expressões e termos diretamente relacionados a este conceito, 
ou seja, seus atributos; e, finalmente, buscou-se, na compreen-
são das inferências que se fizeram a partir do conceito, ou seja, 
seus consequentes, realizar uma reflexão do desenvolvimento 
de habilidades pessoais de pessoas com deficiência. (8) Para a 
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execução desse fim, adotou-se a seguinte questão norteadora: 
quais as contribuições trouxeram a evolução do conceito de 
desenvolvimento de habilidades pessoais para a promoção da 
saúde da pessoa com deficiência? Ressalta-se que este último 
passo, constituiu a quarta etapa do modelo evolucionário, a saber, 
a análise dos dados em relação às características do conceito.

Resultados
Após leitura detalhada das Cartas e Declarações, oriundas das 
Conferências Internacionais de Promoção da Saúde, identifica-
ram-se, segundo o Método Evolucionário, os antecedentes, os 
atributos essenciais e consequentes do conceito de desenvolvi-
mento de habilidades pessoais. No quadro a seguir expõem-se 
esses dados.
Na Tabela 1, observam-se os diversificados aspectos do con-
ceito de Desenvolvimento de habilidades pessoais propostos nas 
Conferências de Ottawa, no Canadá, e Adelaide, na Austrália.

Tabela 1. Evolução do conceito de Desenvolvimento de ha-
bilidades pessoais de acordo com as Cartas da Promoção da 
Saúde, de 1986 a 2005.
Documento Antecedentes Atributos Consequentes
Carta de Ot-
tawa

- Declaração de
Alma;
- Saúde para todos
no ano 2000.

 Capacitar a população 
para o processo saúde-
-doença, através de
ações intersetoriais.

 Redução de dife-
renças; escolhas 
saudáveis; capacitar 
pessoas para PS.

Declaração 
de Adelaide

- Declaração de
Alma-Ata;
- Saúde para todos
no ano 2000.

Ações com lingua-
gem acessível a todos; 
Alianças interseto-
riais.

Prioridade aos gru-
pos desprivilegia-
dos e vulneráveis; 
definir metas explí-
citas na PS. 

Declaração 
de Sundsvall

- Declaração de
Alma-Ata;
- Saúde para todos
no ano 2000;
- Carta de Ottawa;
- Declaração de
Adelaide;
- Convocação para 
a ação: Promoção
da Saúde nos paí-
ses em desenvol-
vimento;
- Nosso Futuro Co-
mum.

Intersetorialidade para 
promover saúde;
Meios para promover 
saúde: comunidade, 
casas, trabalho e lazer; 
Ações devem contem-
plar: dimensões física, 
social, espiritual, eco-
nômica e política.

Retorno aos gover-
nos para investi-
mento em PS; am-
biente plenamente 
favorável; equidade 
como prioridade bá-
sica; recursos para 
grupos minoritários. 

Declaração 
de Jacarta

- Declaração de
Alma-Ata para os 
cuidados primários 
em saúde;
- Saúde para todos
no ano 2000;
- Carta de Ottawa;
- Declaração de
Adelaide;
- Declaração de
Sundsvall.

Todos os setores in-
fluenciam a saúde: 
economia e comércio; 
participação e acesso 
à informação; setores 
públicos e privados 
devem promover as 
habilidades; dar direi-
to de voz às pessoas; 
métodos tradicionais 
e inovadores de co-
municação; lideranças 
locais.

Pessoas poderão 
controlar melhor 
sua saúde; aumen-
to do potencial de 
saúde nas famílias 
e comunidades; 
aumento da habi-
lidade de pessoas; 
incentivos em toda 
a sociedade.

Declaração 
do México

-Não faz alusão a 
nenhum documen-
to anterior.

Incentivo às pesquisas 
para capacitar indiví-
duos e comunidades.

Maior liderança e 
participação de toda 
a sociedade na PS.

C a r t a  d e 
Bangkok

- Saúde para todos
no ano 2000;
- Carta de Ottawa.

Projetos comunitários; 
ações dos profissio-
nais de saúde; estraté-
gias para sensibilizar 
clientela; equidade: 
mulheres, deficientes 
e minorias.

Maior controle in-
dividual e coletivo 
sobre a saúde; me-
lhores tecnologias 
de informação e 
comunicação.

Todos estes dados, conforme a descrição da metodologia uti-
lizada foram analisados à luz da perspectiva da pessoa com 
deficiência e sua inserção no discurso da sociedade, inclusive 
no âmbito da promoção da saúde.

Discussão
Compreende-se como antecedentes de um conceito, os múltiplos 
acontecimentos, contextos e fenômenos que antecedem a deter-
minado conceito e que auxiliam no entendimento do contexto 
social do qual o conceito de interesse emerge(9). Na perspectiva 
do conceito ora avaliado, desenvolvimento de habilidades 
pessoais, questionou-se: quais os eventos e/ou fenômenos que 
promoveram o desenvolvimento desse conceito? E quais as 
relações dos fenômenos com as pessoas com deficiência?
Como uma das cinco estratégias para as ações de promoção da 
saúde, o termo e a conceituação desenvolvimento de habilidades 
pessoais, surgiu na década de 1980, como conteúdo da Carta de 
Ottawa, documento-resumo dos propósitos originados na Pri-
meira Conferência Internacional sobre Promoção da Saúde. Essa 
Carta, por sua vez, remete à Declaração de Alma-Ata, bem como 
ao documento “Saúde para todos no ano 2000”, ambos lançados 
no final da década de 1970. Conforme se verifica, em ambos os 
documentos há uma compreensão inicial de desenvolvimento 
de habilidades pessoais, pois em seus discursos destaca-se a 
colaboração dos diversos meios sociais na capacitação dos 
indivíduos para que possam intervir diretamente no processo 
saúde-doença(7). E essa reflexão primária culmina com a divul-
gação da Carta de Ottawa e com a apresentação dos conceitos de 
promoção da saúde e desenvolvimento de habilidades pessoais.
Com a sucessão das demais conferências relacionadas à pro-
moção da saúde e a divulgação dos seus documentos, ainda 
na década de 1980, bem como de 1990 e 2000, observou-se o 
acréscimo de um evento antecedente, além das próprias decla-
rações posteriores ao documento de Ottawa, a Convocação para 
a Ação: Promoção da Saúde nos países em desenvolvimento, 
desenvolvida em Genebra (1989), no contexto de clarificação 
da compreensão de promoção da saúde(8). 
Consoante se depreende pela leitura e análise desses eventos-
-documentos, a problemática da pessoa com deficiência e suas
necessidades não se constituíram como eventos e/ou fenômenos
que contribuíram diretamente para a eclosão do conceito ora
apreciado, conforme se denota pela leitura dos documentos.
Entretanto, como divulgado, ainda nas décadas de 1970 e 1980
ocorreram, em nível mundial, diversas manifestações em prol
dessa clientela, principalmente no tocante à educação e políticas 
de inclusão na sociedade(9).
Considerando-se, por exemplo, a Declaração de Alma-Ata, a
única menção feita ao contexto da saúde das pessoas com defici-
ência é a afirmação de que se deve garantir a reabilitação para os
indivíduos que necessitarem desse tipo de intervenção(8). Ainda 
assim, não existe clareza se há conexão direta com as PcD nessa
expressão, pois, reabilitação objetiva principalmente a restau-
ração funcional do cliente e sua reinserção em seu contexto(10).
Assim, no caso das pessoas com deficiência, a perspectiva de
atuação junto a elas deve levar em conta sempre a deficiência,
não como uma doença ou defeito, mas como uma condição de
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vida, geralmente irreversível, na qual se deve priorizar a promo-
ção da saúde e a qualidade. E, neste âmbito, com ênfase no setor 
saúde, os setores sociais devem estar abertos à acessibilidade e 
inclusão, considerando suas características(5).
Percebe-se, deste modo, que o intuito do desenvolvimento das 
habilidades e o consequente empoderamento dessas pessoas, 
também clientes dos serviços de saúde, sobre as decisões a se-
rem tomadas sobre sua própria saúde, não foram considerados 
como eventos relevantes no desenvolvimento desse conceito. 
Identificou-se, nos textos dos documentos consultados, uma 
preocupação crescente com o contexto da sociedade em geral, 
porém, sem uma abordagem direta à causa das PcD.
Os atributos essenciais de um conceito expressam sua natureza, 
características e ideias atribuídas a ele pelo seu autor. Segundo 
se depreende, ao fazer a identificação de tais atributos, deve-se 
partir da sua definição inicial e percorrer a literatura, dentro da 
amostra teórica de interesse, até se chegar a uma descrição coesa 
desses aspectos(11).
A etapa de identificação dos atributos de um conceito é conside-
rada essencialmente teórica e dá ao pesquisador a possibilidade 
de visualizar as mudanças sofridas pelos conceitos ao longo do 
tempo, bem como as tendências emergentes dentro dele. Con-
tudo, embora essa análise forneça frequentemente resultados 
sutis, os quais dependerão da percepção e capacidade dedutiva 
do pesquisador, seu uso é relevante, pois acrescentam informa-
ções importantes sobre aspectos contextuais dos conceitos, seu 
estatuto atual, usos emergentes e as indicações para o desenvol-
vimento futuro(6). Assim, para nortear esta etapa, adotaram-se 
os seguintes questionamentos: qual a definição do conceito 
de desenvolvimento de habilidades ao longo do texto das seis 
Cartas da Promoção da Saúde? Quais os pontos que fornecem 
subsídios de aproximação teórica com a temática das pessoas 
com deficiência?
Na Carta de Ottawa, o conceito de desenvolvimento de habili-
dades pessoais é lançado como o meio de capacitar os cidadãos 
para enfrentar o processo saúde-doença e decidir sobre suas 
práticas em saúde, por meio de diferentes estratégias. Além 
disso, todos os setores da sociedade devem estar envolvidos com 
esse compromisso, mediante parcerias entre si e diversificadas. 
Como se identifica, esse conceito está fortemente atrelado à 
compreensão de empoderamento.
 A promoção dos meios para que os cidadãos e/ou as comu-
nidades possam ter controle sobre suas próprias vidas e, em 
consequência, sobre as decisões relevantes a serem tomadas, 
proporcionando assim autonomia, é definida como empowerment 
ou empoderamento(12). Empoderar os cidadãos em relação aos 
cuidados da sua própria saúde, com base em várias práticas, é 
desenvolver suas habilidades para o autocuidado.
Em continuidade à avaliação do conceito, comprova-se, nas 
Cartas/Declarações principalmente nas décadas de 1980 e 
1990, Carta de Ottawa e Declarações de Adelaide, Sundsvall 
e Jacarta, que o discurso da atuação dos variados cenários da 
sociedade para desenvolver habilidades na promoção da saú-
de, é fortemente identificado. Nesse caso, todos os setores são 
convocados a contribuir, em parcelas maiores ou menores, no 
empoderamento das populações em relação ao seu processo 

saúde-doença. A compreensão de intersetorialidade é definida 
como ações conjuntas de diferentes setores sociais em prol de 
necessidades expressas por cidadãos e/ou comunidades e cons-
tantemente apresentada ao longo da evolução do conceito(13). 
Cada nova Carta/Declaração remete a novas possibilidades 
de atuação entre diferentes setores para a promoção da saúde.
Concernente às pessoas com deficiência, consoante se identifica, 
apenas na Declaração de Sundsvall, ainda na década de 1980, e 
na Carta de Bangkok, já na metade da década de 2000, há uma 
alusão expressa em seu discurso sobre a inclusão das PcD. Con-
tudo, em ambos os documentos, essa clientela está diluída dentro 
da compreensão de “minorias”, ou seja, esses documentos usam 
expressamente esse termo referindo-se às mulheres, crianças, 
desfavorecidos socialmente e às pessoas com deficiência, sem 
nenhuma ênfase direta a essas últimas.
Portanto, não há uma ênfase direta às PcD dentro dos antece-
dentes do conceito de desenvolvimento de habilidades pessoais. 
Ainda como se verifica, nos discursos da promoção da saúde 
não há evidência das necessidades específicas dessa clientela, 
embora, atualmente haja um consenso de que esses cidadãos 
têm o direito de gozar integralmente de todas as oportunidades 
ofertadas a qualquer pessoa na sociedade(14). 	
A inexistência de um preceito bem definido nas Cartas da 
Promoção da Saúde sobre como se pode operacionalizar o 
desenvolvimento de habilidades pessoais às pessoas com defi-
ciência, denota claramente a não observância do preconizado 
pelo Programa de Ação Mundial para as Pessoas Deficientes, 
do ano de 1982, anterior inclusive à Carta de Ottawa(15).  Além 
disso, a Política Nacional de Saúde da Pessoa Portadora de 
Deficiência, que tomou por base estes dois documentos citados 
anteriormente, afirma que as PcD também demandam promoção 
da qualidade de vida, assistência integral à saúde e ampliação e 
fortalecimento dos mecanismos de informação(5).
Em acréscimo, desconsidera também a riqueza de estratégias 
e mecanismos que se podem desenvolver para tornar a saúde 
acessível para esse público. Neste âmbito, encontra-se o desen-
volvimento de tecnologias assistivas, que são todos os recursos 
e serviços desenvolvidos para facilitar a promoção da saúde do 
mencionado público, com autonomia e de maneira acessível(16).
As consequências, ou eventos consequentes de um conceito, 
direcionam as situações resultantes e implicações possíveis de 
serem geradas a partir de determinado conceito(11). Questionou-
-se, portanto: quais as implicações do conceito de desenvolvi-
mento de habilidades pessoais? E quais destes resultantes podem
se voltar para as PcD?
A análise das Cartas/Declarações sobre Promoção da Saúde de-
nota como eventos consequentes de um maior e melhor controle
do processo saúde-doença pela população. Em virtude de no de-
senvolvimento das habilidades pessoais estar o empoderamento 
para o melhor cuidar de si, vislumbra-se com O desenvolvimento
de habilidades pessoais está atrelado diretamente a uma maior
divulgação das informações em saúde, por meio de estratégias
variadas de intervenção em educação em saúde(17). Este último
aspecto também é apontado pelos documentos como consequen-
te do conceito trabalhado, pois a demanda por empoderamento
acaba por estimular a criação de diferentes meios de se promover
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saúde e suas informações.

Conclusão
O conceito de desenvolvimento de habilidades pessoais, propos-
to inicialmente na Carta de Ottawa, evoluiu em relação a seus 
atributos essenciais e consequentes ao longo das conferências, 
num período total de 19 anos, entre 1986 e 2005. Complementar-
mente, os antecedentes apresentaram-se de forma coesa durante 
esse período, mas a Declaração de Alma-Ata sobre Cuidados 
Primários em Saúde e as Conferências Internacionais sobre 
Promoção da Saúde foram seus principais eventos antecedentes. 
No tocante aos atributos essenciais, segundo se constatou, o 
discurso de inclusão das pessoas com deficiência no espectro 
social a ser atendido e que é proposto pelo conceito, muitas 
vezes é apenas percebido dentro da argumentação de que as 
minorias também precisam ter suas habilidades pessoais para o 
autocuidado em saúde atendidas.
Concernente aos eventos consequentes ao conceito, segundo se 
verifica, a diminuição das iniquidades em saúde surge como uma 
preocupação constante no discurso das Cartas da Promoção da 
Saúde. Infere-se daí o seguinte: também as pessoas com defici-
ência precisam que suas demandas sejam atendidas e supridas 
em relação a esses aspectos.
Enfim, a análise evolucionária do conceito de desenvolvimento 
de habilidades pessoais também propiciou uma compreensão 
mais aprofundada quanto à inclusão das pessoas com deficiência 
no discurso da promoção da saúde e do seu empoderamento 
como uma das consequências dessa prática. Percebe-se, assim, 
que ainda hoje existem diversos pontos a serem aprimorados 
para que medidas de desenvolvimento de habilidades pessoais 
de deficientes sejam incluídas nos discursos teóricos e, princi-
palmente, na prática dos profissionais de saúde. 
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Opinião dos usuários sobre a atuação dos discentes de 
enfermagem em uma unidade de saúde da família
Users’ opinion about the performance of nursing undergraduate 

students at a family health unit
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Resumo
Introdução: De acordo com as Diretrizes Curriculares das Universidades, promovidas pelo Ministério da Educação e Cultura, é 
necessário que os discentes dos cursos de graduação em saúde, estejam inseridos no sistema de saúde público vigente para adquirir 
conhecimentos e experiências. Objetivo: Identificar e analisar a opinião dos usuários de uma Unidade de Saúde da Família (USF) 
sobre a presença e atuação dos discentes de enfermagem na comunidade. Casuística e Métodos: Trata-se de um estudo transversal, 
descritivo e de abordagem qualiquantitativa, sendo entrevistados usuários de uma Unidade de Saúde da Família. Os dados foram 
coletados por meio de um questionário semiestruturado e analisados descritivamente. Resultados: Foram entrevistados 26 usuários, 
todos do sexo feminino, no qual 11 (42.3%) declararam participação em atividades com discentes, sendo a vacinação a atividade 
mais desenvolvida com 54.6%; 69.2% relataram que os discentes “agilizam o atendimento” e “ajudam a equipe”, enquanto 11.6% 
relataram insegurança à atuação dos alunos. Conclusão: Os resultados apontaram que, na opinião dos usuários, a contribuição da 
inserção dos discentes de enfermagem na USF é positiva.

Descritores: Estratégia Saúde da Família; Sistema Único de Saúde; Saúde Pública; Atenção Primária à Saúde; Enfermagem Primária.

Abstract
Introduction: According to the National Curriculum Guidelines for Universities, established by the Ministry of Education and 
Culture, it is necessary the insertion of students of health undergraduate courses in the Brazilian public health system to acquire 
knowledge and experiences. Objective: Identify and analyze the opinion of users of a Family Health Unit about the presence and 
activity of nursing undergraduate students in the community. Patients and Methods: This is a cross-sectional, descriptive 
study with a quali-quantitative approach. We interviewed users of a Family Health Unit. Data were collected through a semi-
structured questionnaire, and they were descriptively analyzed. Results: We interviewed 26 users, all women. Of these, 11 
(42.3%) declared they took part in activities with students. Immunization was the most performed activity (54.6%); 69.2% 
reported that students “speed-up care delivery” and “help the nursing team”, while 11.6% reported insecurity as for the students’ 
performance. Conclusion: The results showed that, in opinion of the users, the contribution of the insertion of the 
undergraduate students of nursing in the USF is positive.

Descriptors:  Family Health Strategy; Unified Health System; Public Health; Primary Health Care; Primary Nursing
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Introdução
De acordo com o Sistema Único de Saúde (SUS), a Atenção à 
Saúde está organizada em níveis, sendo eles: Atenção Primária, 
Média Complexidade e Alta Complexidade. A Atenção Básica, 
ou dita Primária, constitui o primeiro nível de Atenção à Saúde, 
que envolve ações e serviços no âmbito individual e coletivo, 
com objetivo de promover a saúde, prevenir os agravos à saúde, 
obter diagnósticos e realizar tratamentos para, consequentemen-
te, ter a reabilitação do indivíduo, reduzindo assim os danos à 
saúde(1).
A Estratégia Saúde da Família (ESF) faz parte de uma política do 
Ministério da Saúde (MS) que visa à reorganização da Atenção 
Básica no Brasil, levando em consideração os princípios do 
SUS(1). Essa iniciativa do governo tem como objetivo ampliar 
o acesso da população local aos serviços público de saúde,
fazendo com que essas pessoas recebam assistência contínua
da equipe, para que assim seja possível conseguir a resolução
do agravo à saúde(2).
A inserção do enfermeiro na equipe de Saúde da Família
promove a consolidação do vínculo desse profissional com a
comunidade, uma vez que ele tem explicitas atribuições em
dois campos essenciais: na unidade de saúde e na comunidade,
prestando permanentemente cuidados e promovendo aspectos de 
educação(3-4). Isto exige que esse profissional assuma múltiplas
funções: educador, prestador de cuidados e consultor, uma vez
que está sujeito a constantes solicitações e transformações da
sua prática, inserida nas constantes mudanças que ocorrem no
seu espaço de trabalho(4). Tal relação permite à equipe de enfer-
magem o desenvolvimento de ações efetivas na promoção da
saúde da comunidade, uma vez que a aproxima do ambiente de
convivência e das relações sociais do indivíduo(3).
De acordo com as Diretrizes Curriculares das Universidades,
promovidas pelo Ministério da Educação e Cultura (MEC), é
necessário que os discentes dos cursos de graduação em saúde
estejam inseridos no sistema de saúde público vigente. Assim,
muitos graduandos participam do planejamento e execução das
atividades nas Unidades de Saúde da Família (USF), juntamente
com as equipes de saúde(5). Isto é necessário para que esses
estudantes possam adquirir conhecimentos e experiências e,
consequentemente, desenvolvam habilidades(6).
Diante desses acontecimentos, surge a necessidade de identifi-
car: qual a opinião dos usuários das unidades de saúde, sobre
a atuação dos discentes de enfermagem na Unidade de Saúde
da Família?
As universidades encaminham para as comunidades, um número 
cada vez mais elevado de estudantes para atuação nas USF. O
elevado número de discentes atuando em uma mesma USF, acaba
gerando um grande impacto para as pessoas que necessitam dos 
serviços disponibilizados na unidade de saúde local. Muitas
vezes, esses usuários já sofrem com a diminuição na quantidade 
de funcionários e de estrutura, mas com a chegada dos estudan-
tes, acredita-se que esses usuários tenham oportunidade de um
atendimento mais individualizado. Porém, ao mesmo tempo,
existe uma grande probabilidade de acontecer ações e atividades 
repetitivas direcionadas à promoção de saúde e prevenção de
doenças, em virtude do excesso de estudantes no local.

Este estudo tem como objetivo identificar e analisar a opinião 
dos usuários de uma Unidade de Saúde da Família do Distrito 
Sanitário Itapagipe de Salvador sobre a presença e atuação dos 
discentes de enfermagem na comunidade e, consequentemente, 
identificar as vantagens e desvantagens da atuação dos discentes 
junto à USF e quais atividades e ações realizadas são mais in-
teressantes e necessárias para a comunidade.  Para assim, com 
os resultados obtidos, proporcionar um atendimento com mais 
qualidade à comunidade, melhorando nos aspectos em que forem 
encontrados erros ou falhas dos graduandos.

Casuística e Métodos 
Trata-se de um estudo transversal, de caráter descritivo, com 
abordagem qualiquantitativa. O estudo foi aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa, parecer 1.147.887 (CAAE 
45385715.0.0000.5033). 
Os dados foram coletados em uma USF do Distrito Sanitário 
Itapagipe, com os usuários. Definiu-se como critérios de inclusão 
na amostra, pertencer a uma família cadastrada na USF e possuir 
idade superior a 18 anos. A escolha dos entrevistados se deu 
pelo tipo de amostragem não probabilística por conveniência, 
ou seja, foram abordados usuários que se encontravam nas salas 
de espera, aguardando algum tipo de assistência da equipe de 
saúde. Todas as pessoas que consentiram em participar volunta-
riamente da pesquisa assinaram o termo de consentimento livre e 
esclarecido, conforme determina a resolução CNS n.º466/2012. 
O instrumento de pesquisa utilizado foi um questionário se-
miestruturado, elaborado pelas pesquisadoras, dividido em 
duas etapas: a primeira com dados sociodemográficos, e a 
segunda, com questões específicas sobre o objeto do estudo, 
que abordavam as atividades desenvolvidas pelos estudantes 
do curso de enfermagem inseridos na USF e quais as vantagens 
e desvantagens de ter esses estudantes na unidade de saúde. O 
questionário foi aplicado e preenchido pelas pesquisadoras, entre 
agosto e setembro de 2015. Enquanto os usuários respondiam 
verbalmente as questões, as pesquisadoras às transcreviam. 
Os dados foram tabulados e analisados por meio de programa 
Microsoft Excel®, 2013, e apresentados em números absolutos 
e percentuais. A idade foi dividida em cinco categorias, partindo 
do valor mínimo, com incrementos de dez anos. Foi utilizada 
também a técnica de análise de conteúdo, na perspectiva Bar-
din, que pode ser entendida como “um conjunto de técnicas de 
análise das comunicações visando obter, por procedimentos, sis-
temáticos e objetivos de descrição do conteúdo das mensagens, 
indicadores (quantitativos ou não) que permitam a inferência 
de conhecimentos relativos às condições de produção/recepção 
(variáveis inferidas) destas mensagens(7).
A análise de Bardin é organizada em três fases: 1) pré-análise, 2) 
exploração do material e 3) tratamento dos resultados, inferência 
e interpretação. A primeira etapa, pré-análise, é a fase da organi-
zação propriamente dita; organiza-se o material a ser analisado, 
com o objetivo de torná-lo operacional e sistematizar as ideias 
iniciais. A segunda etapa, exploração do material, a etapa mais 
longa, é a efetivação das decisões tomadas na pré-análise. É o 
momento em que os dados brutos são transformados de forma 
organizada e agregados em unidades, as quais permitem uma 
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descrição das características pertinentes do conteúdo. A terceira 
etapa, tratamento dos resultados, inferência e interpretação, 
consiste no tratamento estatístico simples dos resultados, per-
mitindo a elaboração de tabelas que condensam e destacam as 
informações fornecidas para análise(8). Para a identificação das 
falas dos usuários, preservando-se o anonimato, foram utilizadas 
as denominações “U1, U2 ... U26”.

Resultados e Discussão
A faixa etária dos entrevistados variou entre 18 e 64 anos, sendo 
distribuídas na seguinte forma: 38,5% (10) entre 18 e 29 anos; 
19,2% (5) entre 30 e 39 anos; 23,1% (6) entre 40 e 49 anos; 
11,5% (3) entre 50 e 59 anos e 7,7% (2) acima de 60 anos. Pode-
-se observar uma ampla heterogeneidade etária, o que representa 
um dado favorável para obtenção de maiores opiniões, uma vez 
que a percepção sobre as atividades desenvolvidas pelos alunos 
varia também de acordo com a faixa etária do indivíduo.
Dos 26 entrevistados, todos eram do sexo feminino; 30,8%
(8) declararam ter vida conjugal e 69,2% (18) eram solteiras,
viúvas ou divorciadas. Observa-se que, apesar do PSF ter como 
centro de atenção a família, constitui-se em um espaço voltado 
exclusivamente para a população feminina(9). Isso se dá pelo 
fato de que a mulher, na maioria das vezes, é aquela que cuida 
dos afazeres domésticos e dos filhos, ficando sob sua responsa-
bilidade a saúde da família(3). 
Quanto à ocupação, 50% (13) declararam-se como do lar; 23,1% 
(6) eram autônomos; 15,4% (4) eram estudantes; 3,8% (1) era
desempregada e 7,7% (2) exerciam outras ocupações. Estes
dados traduzem o fato de que, em geral, os serviços prestados
pela USF funcionam em horários que coincidem com a jornada
de trabalho, o que acaba dificultando o acesso da população
inserida no mercado formal.
Estudos realizados nas últimas décadas relatam que a situação
no mercado de trabalho está diretamente ligada às condições
de saúde e à utilização de serviços de saúde. Trabalhadores
informais possuem indicadores de saúde menos favoráveis do
que os trabalhadores formais(10).
A situação do mercado de trabalho também reflete no grau de
escolaridade do indivíduo. Os trabalhadores formais tendem a
possuir um grau de escolaridade maior do que os informais e de-
sempregados. Com relação ao grau de escolaridade dos usuários 
entrevistados, 23,1% (6) declararam possuir 1º grau incompleto;
19,2% (5) possuíam 1º grau completo; 19,2% (5) possuíam 2º
grau incompleto; 34,7% (9) possuíam 2º grau completo e 3,8%
(1) possuía ensino superior.
Os principais usuários dos serviços prestados na atenção primá-
ria, na sua maioria, são aqueles com baixo grau de escolaridade, 
o que, por muitas vezes, acabou dificultando a compreensão
quanto o real objetivo desta pesquisa, traduzindo no baixo
índice de adesão.
Em virtude da inserção dos discentes de enfermagem na rotina
da USF, interagindo com as equipes de saúde, realizando os pro-
cedimentos e trabalhando com a promoção de saúde e prevenção 
de doença, muitos pacientes do posto de saúde acabam partici-
pando de algum tipo de atividade promovida pelos estudantes.
Dos usuários entrevistados, 42,3% (11) declararam que haviam
participado de alguma atividade desenvolvida pelos alunos de

Enfermagem na unidade de saúde, enquanto 57,7% (14) dis-
seram que não. Com relação a esse primeiro questionamento, 
destacou-se o número de usuários que negaram ter participado 
de alguma atividade com os estudantes. Esse número pode ser 
justificado pelo fato de os usuários não terem conseguido dis-
tinguir os estudantes dos profissionais da unidade, decorrente 
de uma possível má identificação por parte dos acadêmicos. 
Durante a entrevista, alguns usuários sentiram-se incomodados 
com certas perguntas e negaram-se a responder, enquanto em 
outras, apresentaram mais de uma resposta. Dentre as atividades 
que os usuários declararam terem sido realizadas pelos alunos, 
destacam-se as atividades desenvolvidas individualmente, com 
destaque para a vacinação, com 54,6%; pode-se dizer que esse 
fato se dá, em função de a vacina possuir um foco preventivo, 
uma vez que se trata de uma das formas mais importantes de 
proteção específica contra doenças infecciosas(5). A Tabela 1 
mostra todas as atividades realizadas pelos estudantes na USF.

Tabela 1. Atividades realizadas pelos estudantes na USF. Sal-
vador/BA, 2015

N    %
6 54,60
3 27,30
2 18,20
2 18,20
2 18,20
1   9,10

Atividades

Vacinação

Controle pressão arterial 

Sala de espera Preventivo

Pré-natal Administração 

IM Visita domiciliar 1   9,10

Questionados quanto à qualidade do serviço prestado pelos 
alunos, 10 (90,9%) classificaram como “ótimo” ou “bom”, en-
quanto 1 (9,1%) classificou como regular, como mostra a Tabela 
2. Isto demostra a boa qualidade da assistência oferecida pelos
discentes, o que representa a junção do conhecimento teórico e
técnico por parte do estudante, a fim de realizar um procedimento
de forma humanizada, visando a total recuperação/prevenção/
reabilitação do individuo.

Tabela 2. Avaliação dos usuários sobre as atividades desenvol-
vidas pelos estudantes na USF. Salvador/BA, 2015

Avaliação N   %
Ótimo 5 45,45
Bom 5 45,45
Regular 1   9,10

Para que o aluno possa alcançar esse discernimento adequado 
da relação teoria e prática, gerando uma avaliação satisfatória 
por parte dos usuários e uma contribuição e influência positiva 
para a unidade na qual realiza o estágio, são necessários o en-
volvimento efetivo de três personagens: o aluno, o docente e 
o enfermeiro. Os três devem envolver-se ativamente, cada um
exercendo distintamente a sua função. Ao aluno cabe partici-
par efetivamente do processo de transição entre o ser discente
e o ser profissional, aproveitando, observando e aprendendo
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as atividades e oportunidades que estão sendo vivenciadas. O 
aluno é o principal agente da sua aprendizagem, enquanto o 
docente e o enfermeiro têm a função de estimular e facilitar a 
aprendizagem(6).
Além das atividades competentes ao enfermeiro dentro da USF, 
foi questionado quais outras atividades os usuários gostariam 
que os estudantes realizassem na unidade. Como mostra a 
Tabela 3, a maioria (65,4%) opinou por palestras e/ou sala de 
espera. Esse número demostra que a população está em busca 
de novos conhecimentos e/ou aperfeiçoamento daquilo que já 
sabem; alguns temas propostos por eles: Planejamento Familiar; 
Qualidade de Vida; Educação Sexual e DST. A segunda atividade 
mais citada foi “campanhas” com 15,4%, alguns temas também 
foram sugeridos, igualmente as palestras: Hipertensão e Saúde 
do Homem.

Tabela 3. Atividades que os usuários gostariam que fossem 
realizadas pelos estudantes na USF. Salvador/BA, 2015

N   %
17 65,40
4 15,40
3 11,50
2   7,70
1   3,80
1   3,80

Atividades
Palestra/Sala de espera 
Campanhas
Grupos de Apoio 
Dinâmicas Entrevistas 
Nenhuma
Não soube responder 1   3,80

O Programa Saúde da Família já preconiza o Controle da Hiper-
tensão Arterial como uma das principais responsabilidades da 
Atenção Básica a ser executada pela equipe de saúde(2). Apesar 
disso, alguns usuários se sentem carentes de informações rela-
cionadas ao assunto. A Saúde do Homem, que apesar de possuir 
uma Política Nacional de Atenção Integral, ainda se encontra 
empobrecida de assistência na realidade das unidades de saúde. 
O empobrecimento da assistência à saúde do homem tem di-
versas razões que são simplificadas em dois grupos de causas: 
barreiras institucionais e barreiras socioculturais. As barreiras 
socioculturais podem ser caracterizadas pelo fato de que o 
homem é prisioneiro de antigos valores e conceitos, tendo que 
estar sempre provando sua virilidade, uma vez que, a socieda-
de criou a imagem de que ser homem é sinônimo de força e 
invulnerabilidade(9).
Em respeito às barreiras institucionais, os indicadores de saúde 
do país mostram que desde sua criação, as unidades de aten-
ção primária têm grande dificuldade em absorver a demanda 
masculina, uma vez que, a organização dos seus serviços, as 
campanhas desenvolvidas, os programas destinados à população 
e a estrutura dessas unidades disseminam a imagem de que são 
destinados a todos os gêneros sociais, exceto o homem(9). Este 
fato pode ser traduzido na fala de um dos usuários:

“Enfatizar a saúde do homem, o posto só aborda coisas relacio-
nadas à saúde mulher. Vasectomia é um exemplo do que poderia 
ser abordado.” (U3)

A opinião da realidade das pessoas, das suas condições de 
vida, cultura e costumes permitem ao estudante construir uma 
concepção do processo saúde-doença, na qual compreendem os 
determinantes e as relações das doenças com o modo de vida e 
trabalho das pessoas. Essa concepção possibilita uma mudança 
no cuidado à saúde dos usuários, família e comunidade, permitin-
do um cuidado mais voltado para as ações de vigilância à saúde, 
o que leva à integralidade no cuidado do paciente, aprimorando,
assim, as ações de atenção à saúde(11).
Com base na Tabela 4, podemos discutir sobre a real vantagem
de ter o estudante de enfermagem na unidade de saúde, segundo 
a percepção dos usuários. A tabela nos mostra os dados quan-
titativos obtidos após análise dos depoimentos dos usuários.
Podemos constatar que a maioria dos usuários (69,2%) relatou
que os alunos “agilizam o atendimento” e “ajudam a equipe”,
como observamos nas falas:
“Ajuda os profissionais da unidade e agiliza os procedimentos,
além de ajudar as pessoas da comunidade.” (U14)
“Ajuda no andamento das atividades no posto, diminuindo o
tempo de espera.” (U17)

 Constatamos que o aluno é bem-vindo, bem recebido pelos 
moradores da comunidade e ajudam os profissionais da unidade 
a desenvolver suas atividades, agilizando o atendimento, dimi-
nuindo o tempo de espera e auxiliando na melhoria da qualidade 
do serviço prestado na Unidade de Saúde. 

Tabela 4. Vantagens da atuação dos estudantes na USF. Salva-
dor/BA, 2015

N   %
9 34,60
9 34,60
4 15,40
1   3,80
1   3,80
1   3,80

Vantagem
Agiliza o atendimento
Ajuda a equipe
Traz conhecimento para a comunidade 
Incentiva a equipe
Ajuda a comunidade
Demonstra paciência
Conscientiza a comunidade 1   3,80
Preocupa-se com a satisfação dos usuários 1   3,80

Quando questionados sobre as desvantagens de ter os discentes 
atuando na comunidade, 69,2% (18) relataram que não havia 
desvantagem; 19,2% (5) não souberam responder; e 11,6% (3) 
relataram que havia sim desvantagens, como vemos nas falas 
abaixo:
“Às vezes eles não têm experiência.” (U1)
“Podem fazer algo errado, por não terem experiência ainda.” 
(U7)
“Alguns ainda com irresponsabilidade, devido à imaturidade 
da vida profissional.” (U25)

Podemos observar nestes discursos que alguns usuários se 
sentem inseguros em relação às atividades que os estudantes 
podem realizar. Essa falta de confiança pode ser traduzida pelo 
fato de que os usuários desconhecem as reais habilidades dos 
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estudantes, o que acaba gerando um medo/temor de o estagiário 
não saber o que está fazendo.
Apesar de alguns usuários demostrarem insegurança com as 
ações realizadas pelos discentes, quando questionados sobre a 
interferência que os discentes exercem na comunidade, 84,6% 
(22) classificaram como positiva e 15,4% (4) não souberam
responder. Assim, pudemos perceber em suas falas, que toda e
qualquer atividade que os estudantes venham a desenvolver em
prol da comunidade são de interferência positiva:
“As atividades ajudam a comunidade e não interferem negati-
vamente.” (U20)
“Ajuda a comunidade, melhorando os serviços oferecidos no
posto e trazendo informações.” (U10)

Ou seja, todas as atividades realizadas são para benefícios da 
comunidade, aumentando o conhecimento da população ao tra-
zer discussões e orientações sobre diversos temas, organizando 
e melhorando os atendimentos à saúde prestados pela unidade 
e, acima de tudo, apoiando o desenvolvimento da comunidade.
Pelos resultados obtidos, percebemos que a inserção dos aca-
dêmicos nos serviços de saúde coletiva é uma excelente opor-
tunidade para conhecer o funcionamento integral de uma USF, 
a realidade do SUS e seus princípios, bem como os serviços 
prestados e as necessidades dos usuários, possibilitando maior 
integração da teoria com a prática, a multidisciplinaridade e a 
possibilidade de compartilhar saberes(12). 

Conclusão
Pode-se compreender que a inserção dos estudantes na USF traz 
benefícios para a comunidade e para a população que utiliza os 
serviços prestados pelo SUS, além de contribuir para o desen-
volvimento acadêmico do aluno, uma vez que, o programa de 
estágio é um processo importante no desenvolvimento e apren-
dizagem do discente, pois aperfeiçoa suas técnicas e promove 
oportunidades de vivenciar na prática conteúdos acadêmicos, 
garantindo desta forma, a aquisição de conhecimentos e atitudes 
relacionadas com a profissão escolhida. 
Portanto, ao se propor ouvir a opinião dos usuários da USF, gerou 
a possibilidade de avaliar quais as vantagens e desvantagens a 
população têm ao ter estudantes nos campos de estágio, além 
de coletar sugestões que podem levar melhorias à dinâmica do 
trabalho nas comunidades.
No entanto, durante a coleta de dados foi perceptível a baixa 
adesão dos usuários à pesquisa, pois os mesmos se recusavam a 
assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, mesmo 
sendo explicado para cada um o objetivo da pesquisa e deixando 
claro que não teria qualquer influência negativa no cadastro ou 
no atendimento deles na unidade. Além disso, a USF estava 
passando por problemas internos, apresentava uma quantidade 
reduzida de funcionários, pois alguns foram destituídos e não 
houve a reposição, o que consequentemente, reduziu a busca da 
comunidade pelos serviços de saúde oferecidos pela Unidade. 
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Aleitamento materno: necessidades e demandas de 
serviços desaúde das mães no alojamento conjunto

Breastfeeding: mother’shealth needs and demandin rooming-in care
Sabrina Viana Quiles Martins1, Maria Rita Rodrigues Vieira1

Resumo
Introdução: O leite materno é um nutriente essencial na vida da criança, sendo rico em nutrientes. O alojamento conjunto 
é importante para a formação do vínculo binômio mãe-filho e um meio para as mães aprenderem sobre a amamentação. 
Objetivo: Verificar as necessidades das mães sobre a prática do aleitamento materno em uma Unidade de Alojamento Conjunto de 
um Hospital Materno Infantil. Casuística e Métodos: Estudo analítico, descritivo, transversal, com abordagem quantitativa, 
desenvolvido no alojamento conjunto em um Hospital Materno Infantil, em São José do Rio Preto-SP. Fizeram parte do estudo 
50 mães em acom-panhamento do recém-nascido, internados pelo Sistema Único de Saúde (SUS) e que consentiram na 
participação,tendo idade igual ou maiorque18 anos. Resultados: Das mães, 52% apresentaram idade entre 21 e 30 anos, 92% 
realizaram de 6 a 12 consultas no pré-natal, 96% estavam amamentando no momento. Uma grande parte das mães (66%) relatou 
não ter recebido orientações sobre aleitamento materno no alojamento conjunto. Relataram mais de uma necessidade de 
intervenção na amamentação, durante o período em que estavam no alojamento conjunto: 41 (82%) cuidados com as mamas, 
26 (52%) falta de incentivo ao aleitamento materno, 24 (48%) orientação dos profissionais de enfermagem, 16 (32%) auxílio 
na hora de colocar o recém-nascido para su-gar. Conclusão: Apesar de as mães saberem o tempo de amamentação, que o 
próprio leite é suficiente, não entendem o que seja aleitamento materno exclusivo em livre demanda, por quanto tempo recém-
nascido deve sugar o seio, o período de adaptação recém-nascido/mãe na primeira semana e manifestaram algumas 
necessidades quanto à amamentação. O que leva a perceber que há ainda muitas dúvidas sobre a prática do aleitamento 
materno. 

Descritores:Aleitamento Materno; Necessidades e Demandas de Serviços de Saúde; Mães; Alojamento Conjunto.

Abstract
Introduction: Breast milk is an essential nutrient in the child’s life because it is rich in nutrients. Rooming-in care is 
important for mother-child bond’s formation, and away for mothers to learn about breastfeeding. Objective: Verify mothers’ needs 
of the practice of breastfeeding in a rooming-in care at Mother and Child Hospital. Patients and Methods: This is an analytical, cross-
sectional, and descriptive study with a quantitative approach. It was developed in rooming-in care at a Maternal Child Hospital in 
São José do Rio Preto-São Paulo. The study included 50 mothers accompanying their newborn admitted to the Unified Health System 
(SUS), who consented to participate in the study and were aged18 years and over. Results:Of the mothers, 52% were aged between21 to 
30 years; 92% had 6 to 12 prenatal care consultations, and 96% were breastfeeding at the time. Most of the mothers (66%) reported that 
they did not receive guidance about breastfeeding in rooming-in care. They reported more than one need for intervention on 
breastfeeding. During their rooming care stay, they reported the following needs: 41 (82%) needed breast care, 26 (52%) reported lack 
of incentive to breastfeeding, 24 (48%) did not have orientation of nursing professionals, 16 (32%) needed help to make the newborn 
to suckle. Conclusion: Although mothers know the duration of breastfeeding and that their own milk is sufficient, they do not 
understand what exclusive breastfeeding on demand is. They also do not know for how long the newborn should suck the breast and 
what the period of newborn-mother adaption in the first week is, among other lacks of knowledge. This led us to note that there are still 
many answered questions about the practice of breastfeeding. 

Descriptors: Breast Feeding; Health Services Needs and Demand; Mothers; Rooming-in Care.
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Introdução
O aleitamento materno é fundamental na vida da criança, sen-
do essencial no crescimento e desenvolvimento, tanto físico e 
mental,como também uma forma de diminuir a morbimortalidade 
infantil em especial no primeiro ano de vida. O aleitamento ma-
terno exclusivo é recomendado até os seis meses de idade. Após 
esse período a alimentação do bebê deve ser complementada com 
outros tipos de alimentos, adequando-os conforme a idade, e deve-
se estender o aleitamento materno até os dois anos de idade ou 
mais. Porém, há algumas restrições ao aleitamento materno quando 
a mãe é infectada pelo HIV, algumas medicações incompatíveis 
com a amamentação, infecção herpética se mamilos com fissuras, 
como outras doenças infecciosas que podem ser transmitidas ao 
recém-nascido (RN)(1)

. 
O leite materno é um nutriente importante para o lactente, sendo 
composto por proteínas, gorduras e carboidratos. O primeiro 
leite produzido pela mãe é denominado de colostro, além de ser 
nutritivo, contém uma quantidade maior de substâncias protetoras 
como anticorpos(2).
A amamentação exclusiva, além de oferecer benefícios para RN 
como, aumento de anticorpos, ganho de peso, auxilia no desen-
volvimento físico, previne a contração de doenças infecciosas, 
principalmente as diarreias e infecções respiratórias que são doen-
ças importantes causadoras de mortalidade infantil. Nas mães, os 
benefícios da amamentação promovem o vínculo entre o 
binômio mãe-filho, ajuda na contração uterina e de seus vasos, 
atuando na diminuição de hemorragias pós-parto, auxilia na 
perda de peso adquirido na gestação e diminui a probabilidade 
da ocorrência de câncer de mama(3).
No começo dos anos 1980, em virtude da taxa elevada de desmame 
precoce no país, a Organização Mundial da Saúde, o Ministério da 
Saúde e o UNICEF (Fundo das Nações Unidas para a Infância), 
por meio do programa “Iniciativa Hospital Amigo da Criança”, 
determinaram a implantação do alojamento conjunto no Brasil, 
definido como um sistema hospitalar em que o recém-nascido sadio 
fica com a mãe no mesmo ambiente, em torno de 24 horas por dia 
até a sua alta hospitalar. Nesse sistema são fornecidas as devidas 
orientações àmãe sobre a saúde do binômio mãe-filho e cuidados 
assistenciais realizados pelos profissionais da saúde. Aprovado 
em 26 de agosto de 1993, Portaria nº 1016, com a intenção de 
implantar as normas básicas do Sistema de Alojamento Conjunto 
(SAC), que teve como objetivo incentivar o aleitamento materno, 
favorecer o vinculo entre mãe e filho,contribuir com a redução de 
infecção hospitalar(4).
Nesse mesmo período houve também outras campanhas para 
incentivar o aleitamento materno, como a criação dos Bancos de 
Leite, Método Canguru, Norma Brasileira de Comercialização de 
Alimentos para Lactentes, entre outros(5).
Estudos realizados no Brasil mostram que as taxas do aleitamento 
materno exclusivo aumentaram nos últimos anos, porém, a média 
não ultrapassa 23 dias, contribuindo assim para um grande proble-
ma para saúde pública e que atinge principalmente as pessoas de 
baixa renda. Entretanto a amamentação dura em média 90 dias. 
Destes estudos, aproximadamente 6% conseguem realizar a ama-
mentação exclusiva até o segundo mês de vida do bebê. Perante 
osíndices mostrados, há necessidade de a equipe enfermagem inte-

ragir mais com as puérperas no alojamento conjunto, em relação a 
suas necessidades com obebê, incentivando o aleitamento materno, 
orientando sobre as vantagens e benefícios do leite eajudando 
nas possíveis dificuldades que podem surgir na amamentação(6). 
Há estudos científicos que comprovam que ao colocar o recém-
-nascido para sugar o seio materno nas primeiras horas de vida,
existe a chance do estabelecimento de um vínculo materno maior, 
possibilitando uma possibilidade menor do desmame precoce(7).
Os profissionais devem ajudar as mães nesse momento, fornecendo
orientações sobre amamentação, tendo uma linguagem de fácil
compreensão, devendo mostrar interesse ao comunicar-se tirando 
dúvidas, medos e receios pela amamentação. Além disso, devem
promover o cuidado com as mamas, para prevenir possíveis lesões 
durante a amamentação(8).
A elaboração deste estudo possibilitou a identificação das mães nas
suas necessidades com o aleitamento materno. O presente estudo
teve como objetivo verificar as necessidades das mães sobre a
prática do aleitamento materno em uma unidade de alojamento
conjunto em um Hospital Materno Infantil. 

Casuística e Métodos
Trata-se de um estudo analítico, descritivo, transversal, com abor-
dagem quantitativa,desenvolvido no alojamento conjunto em um 
Hospital Materno Infantil, em São José do Rio Preto-SP, que é re-
ferência para gestação de alto risco. Os dados foram coletados após 
parecer favorável do Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de 
Medicina de São José do Rio Preto/SP,conforme Resolução 466/12 
do CNS, nº 1.183.729,do consentimento informado dos sujeitos 
do estudo e autorização dos responsáveis pelos locais da pesquisa.
Fizeram parte do estudo 50 mães em acompanhamentodorecém-
-nascido, internados pelo Sistema Único de Saúde (SUS), na
Unidade de Alojamento Conjunto no período de agosto a outubro
de 2015, e que consentiram participar por meio do Termo de Con-
sentimento Livre e Esclarecido, tendo idade igual ou superior a
18 anos.A coleta de dados foi realizada com entrevista individual,
no quarto, por meio de um instrumento, elaborado pelo próprio
pesquisador, contendo questionamentos relativos à caracterização
da população estudada, a gestação e aleitamento materno, e por
meio de observação na hora da prática do aleitamento materno. Os 
riscos dos sujeitos para a participação no estudo foram mínimos,
uma vez que não houve ações terapêuticas, podendo apresentar
o constrangimento ao responder os questionamentosdurante a
entrevista.  As respostas foramtranscritas manualmente pelo pes-
quisador e repetidas aos sujeitos para confirmação. Os resultados
foram analisados quantitativamente, agrupados e relacionados de
acordo com a sua especificidade, apresentados em tabelas ou de
forma discursiva.

Resultados
Em relação ao perfil sociodemográfico 26 (52%) das mães apre-
sentavam idade entre 21 e 30 anos (média de 28 anos), 68% (34) 
eram católicas, 23 (46%) mantinham uma situação conjugal em 
união estável, 25 (50%) possuem escolaridade até o ensino médio 
completo, 34 (68%) moravam em casa alugada, sendo que 28 
(56%) não exerciam atividade remunerada e a renda familiar da 
maioria (72%) era de 1 a 2 salários mínimos.
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Quanto à gestação, 46 (92%) realizaram de 6 a 12 consultas no 
pré--natal, 47 (94%) estavam com a caderneta de vacinação 
atualizada e 39 (78%) eram multíparas. O tipo de parto realizado 
foi cesárea em 43 (86%) (Tabela 1).

Tabela 1. Dados referentes à gestação segundo relato das mães. 
São José do Rio Preto/SP, 2015
Consulta no pré-natal N %
6 |−| 12 consultas 46 92
4 |−| 5 consultas 4 8
Imunização
Sim 47 94
Não 3 6
Primigesta
Não 39 78
Sim 11 22
Gestações anteriores
2 a 3 28 56
4 a 5 9 18
6 1 2
9 1 2
Aborto
Não 27 54
Sim 12 24
Tipo de Parto
Cesárea 43 86
Normal 7 14

Dos recém-nascidos, segundo relato das mães, 26 (52%) eram 
do sexo feminino e 24 (48%) do masculino, com idade de 25 a 
48 horas de vida (58%) e 38 (76%) com idade gestacional de 
37 a 40 semanas. Na avaliação médica, o valor do Apgar mais 
frequente foi 9 e 10 (64%). Em relação ao peso ao nascer, 29 
(58%) foram ≥ 3.000g (Tabela 2).

Tabela2.  Dados referentes ao RN segundo relato das mães. 
São José do Rio Preto/SP, 2015
Sexo N %
Feminino 26 52
Masculino 24 48
Idade 
25 - 48 horas 29 58
≤ 24 horas 13 26
≥ 48 horas 8 16
Idade gestacional
37 |−| 40 semanas 38 76
34 |−| 36 semanas 12 24
Apgar
9/10 32 64
9/9 7 14
8/9 4 8
8/10 2 4
7/8 2 4
5/8 1 2
6/8 1 2
7/9 1 2

29 58
14 28

Peso ao Nascer 
≥ 3.000gr 
2.500 |−| 2.999g 
1.500 |−| 2.499g 7 14

Em relação ao aleitamento, 48 (96%) das mães estavam ama-
mentando no momentoe2 (4%) não, pois relataram dificulda-
de e ausência de leite. Além disso, 33 (66%) relataram não 
ter recebido orientações no alojamento sobre o aleitamentoe 
17 (34%) receberam, sendo estas: “Oferecer somente o leite 
materno 3/3h até 6 meses” e “Não oferecer nenhum tipo de 
alimento”. Quando questionadas se houve dificuldade para 
amamentar, 37 (74%) das mães responderam que não, 13 
(26%) relataram dificuldade, sendo a principal queixa não 
saber posicionar o recém-nascido (4 - 8%) (Tabela 3).

Tabela 3. Dados referentes ao aleitamento materno atual, 
orien-tações recebidas e dificuldade na amamentação segundo 
relato das mães. São José do Rio Preto/SP, 2015

%Variáveis N 

Está amamentando no momento

Sim 48 96

Não 2 4

Orientações no alojamento conjunto

Não 33 66

Sim 17 34

32

2

Orientações relatadas

Oferecer somente o leite materno 3/3h até 6 meses 16 

Não oferecer nenhum tipo de alimento   1 

Houve dificuldade para amamentar

Não 37 74

Sim 13 26

Fator da dificuldade

Não sabe posicionar o RN 4 8

Mamilo plano + RN não pega 3 6

Dor 2 4

Relata não ter leite 2 4

Dor e mamilo com fissura 1 2

RN não suga corretamente 1 2

O tempo do aleitamento materno para a criança, segundo 
as mães, deve ser por mais de 6 meses de vida (32-64%). 
A maioria (86%) relatou que somente o próprio leite era 
suficiente para os recém-nascidos. Quanto ao aleitamento 
materno exclusivo em livre demanda, 44 (88%) não soube-
ram responder o que era e das que responderam, 6 (12%) re-
lataram que era: “Aleitamento materno sem horários rígidos, 
sempre quando o RN  quiser” e “Amamentar de 3/3h”. Em 
relação ao tempo da mamada, 11 (22%) não souberam res-
ponder o período pelo qual o RN deve permanecer sugando 
a mama e 10 (20%) relataram ser por 15 minutos (Tabela 4).
Referente ao ambiente do alojamento conjunto para a prática 
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Variáveis N %

Tempo de amamentação sugerível 

Mais de 6 meses 32 64

Até 6 meses 17 34

2 meses 1 2

Produção de leite suficiente para RN

Sim 43 86

Não 7 14
Entendimento sobre aleitamento materno 
exclusivo em livre demanda

Não 44 88

Sim 6 12

Aleitamento materno exclusivo em livre demanda sugerível 
Aleitamento materno sem horários 
rígidos, sempre que quiser

5 10

1 2

11 22

10 20

9 18

8 16

6 12

Amamentar de 3/3h

Tempo que o RN deve sugar o seio materno 

Não soube informar

Até 15 minutos

Até quando o RN dormir

Até 30 minutos

Até 40 minutos

Até quando a “mama esvaziar” 6 12

Na entrevista as mães relataram mais de uma necessidade 
de intervenção na amamentação durante o período em que 
estavam no alojamento conjunto, sendo estas: 41 (82%) 
cuidados com as mamas, 26 (52%) falta de incentivo ao 
aleitamento materno, 24 (48%) orientação dos profissionais 
de enfermagem, 16 (32%) auxílio na hora de colocar o RN 
para sugar, 2 (4%) sentiu necessidade de auxílio na hora 
de amamentar e 5 (10%) relataram não sentir nenhuma 
necessidade.
No momento da observação do aleitamento materno, 40 
(80%) apresentaram mamilo Protruso, 38 (76%) não apre-
sentavam fissura mamilar e 12 (24%) apresentavam, 36 
(72%) não apresentavam mamas ingurgitadas e 14 (28%) 
com ingurgitamento, porém, nenhuma com mastite. Em rela-
ção à sucção do RN no seio materno,27 (54%) apresentavam 
uma pega correta,34 (68%)estava em uma posição adequada 
e com boa postura da mãe 48 (96%)(Tabela 5).

Tabela 5. Dados referentes à observação durante a prática do 
aleitamento materno pelas mães. São José do Rio Preto/SP, 2015

N %

40 80
8 16
2 4

38 76
12 24

36 72
14 28

50 100

27 54
23 46

34 68
16 32

48 96

Variáveis
Tipo de mamilo 
Protruso
Plano
Invertido 
Fissura Mamilar 
Não
Sim 
Ingurgitamento 
Não
Sim
Mastite
Não
Pega correta 
Sim
Não
Posição do RN 
Correta 
Inadequada 
Posição da mãe 
Correta 
Inadequada 2 4

Salientando que, durante a entrevista e observação, foram dadas 
orientações de acordo com as necessidades de cada mãe sobre o 
aleitamento materno, principalmente para as mães com mamilo 
invertido, fissura mamilar, ingurgitamento, pega e posição do 
RN inadequadas e posição materna. Percebeu-se que as mães 
têm maior dificuldade na prática do aleitamento materno no 
puerpério imediato, por estar em período de adaptação com o 
RN e este com a vida extrauterina. 

Discussão 
De acordo com esteestudo,a maioria das mães apresentava faixa 
etária entre 21 e 30 anos. Estes dados são semelhantes com um 
estudo realizado em uma Unidade de Alojamento Conjunto de 
um hospital público do Rio Grande do Sul, que a faixa etária 
apresentada foi de 20 e 30 anos, ambas as partes do estudo ca-
racterizaram uma prevalência de adultos jovens(9). Outro fator 
importante é que 46% apresentavam situação conjugal como 
união estável, sendo este um dado favorável, pois estudos com-
provam que na ausência do cônjuge pode ser um fator favorável 
ao desmame precoce. O apoio é fundamental a puérpera no início 
da amamentação e em sua continuidade(10).
A maioria das mães possuía escolaridade até o ensino médio 
completo e com renda familiar de 1 à 2 salários mínimos, não 
exerciam atividade remunerada e moravam em casa alugada. 
Apesar da baixa renda, durante os resultados obtidos, constatou-

do aleitamento materno, a maioria (94%) relatou sentir-se 
à vontade para amamentar durante o período de internação 
e as que não se sentiram à vontade relataram vergonha e 
falta de privacidade. 

Tabela 4. Dados referentes ao tempo de 
amamentação, produção, do leite, aleitamento materno 
exclusivo e tempo de sucção do RN segundo relato das 
mães. São José do Rio Preto/SP, 2015
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-se que não há muita interferência em relação à amamentação,
sendo este um fator favorável, apesar de estudos relatarem que
essas variáveis podem desfavorecer em relação ao aleitamento
materno, pois alguns relatam que quanto maior o poder aqui-
sitivo e a escolaridade, maior o índice do aleitamento materno
exclusivo(7,11).
O pré-natal é fundamental no período da gestação, pois além de 
assegurar um desenvolvimento gestacional, tem como finalidade
garantir um parto saudável, tanto para o RN quanto para a mãe
e, tem ainda como estratégia, favorecer o cuidado na atenção
da mulher e é um meio para que haja o incentivo para o aleita-
mento materno. As consultas do pré-natal são importantes para
o acompanhamento da gestação, sendo seis consultas o mínimo 
preconizado pelo Ministério da Saúde(12). Apenas 8% das mães
não realizaram o mínimo de consultas durante o pré-natal,
sendo um dado favorável na pesquisa, pois a maioria teve um
acompanhamento adequado durante a gestação.
O Brasil ultrapassa 15% da taxa de cesárea no país, considerando 
esse procedimento como uma epidemia(13). Neste estudo, pode
se observar que a taxa de parto cesárea foi de 86%, um dado
desfavorável em relação ao estudo realizado em um Hospital
de Ensino da Universidade Federal de Pelotas, localizada no
Rio Grande Sul, sendo sua amostra de 20 mães juntamente com 
seu recém-nascido. Dos partos, 80% foram normais, porém,
ambas as instituições atendem gestações de alto risco(14). Esses
dados são semelhantes ao índice de cesárea (79%) em estudo
realizado com mães na atenção primária no município sobre
conhecimento familiar no cuidado do lactente(15), porém, existem 
estudos demonstrando que o tipo de parto cesárea e o início
tardio da amamentação têm um fator negativo para o desfecho
na amamentação(16).
Dos recém-nascidos avaliados, a maioria apresentava idade
gestacional entre 37 e 40 semanas, sendo classificados como
RN a termo, que consiste, de acordo com o manual do Minis-
tério da Saúde e Organização Pan-americana, o RN com idade
gestacional de 37 a 41 semanas e 6 dias, independente do peso
ao nascer(17).Durante o exame físico, após o nascimento do bebê, 
o pediatra irá avaliar as condições físicas do RN, que consiste
no 1º e no 5º minuto de vida e tem uma pontuação de 0 a 10, e
é denominada como Apgar(18). Dos RN avaliados, 64% apresen-
taram Apgar9 e 10, sendo umapontuação adequada.
O alojamento conjunto é definido como um sistema que propor-
ciona o cuidado direto dos profissionais para as mães e recém-
-nascidos, contribuindo assim para a saúde e no incentivo ao
aleitamento materno(8). No entanto,a maioria das mães do estudo 
relatounão ter recebido orientações sobre amamentação e nem
quanto à sua importância.  Para haver promoção do aleitamento 
materno, é preciso que os profissionais de enfermagem tenham
conhecimento técnico para poder orientá-las e ter a sensibili-
dade e um conhecimento adequado para poder ajudá-las nesse
momento(2).
Em relação ao tempo de amamentação, 64% relataram que
devem amamentar seus filhos por mais de seis meses.O fator
que levam as mães não amamentarem até os 2 anos, pode ser
justificado pela falta de informações sobre a importância do
aleitamento materno e outros fatores externos(19).Atualmente,

o método de aleitamento materno exclusivo emlivre demanda
é um modelo em que os lactentes sejam alimentados quantas
vezes forem solicitadas, ou seja, a mãe deve oferecer a mama
sempre que o bebê solicitar(20). Na pesquisa, somente 12%
souberam dizer o que era o aleitamento materno exclusivo em
livre demanda. Em relação ao tempo da mamada, 22% não
souberam responder o tempo pelo qual o RN deve sugar e 68%
responderam de forma inadequada, sendo que o ideal é realizar
o esvaziamento completo da mama(21).
Observou-se que a maioria das mães relatou mais de uma
necessidade de orientações no alojamento conjunto a respeito
da amamentação, sendo as mais impactantes o cuidado com as
mamas e a falta do incentivo ao aleitamento materno pelospro-
fissionais de enfermagem. Para estes profissionais realizarem
uma orientação sobre amamentação é um grande desafio, pois
se deparam com uma demanda para a qual não foram preparados 
e que exige sensibilidade e habilidade(6).
No momento da observação da mamada, 24% das mães apre-
sentaram fissura mamilar, 28% apresentaram ingurgitamento
da mama, 32% dos recém-nascidos apresentaram posição
inadequada ao pegar o seio materno. Esses fatores detectados,
geram consequências negativas para a produção de leite, influen-
ciandoassim o desenvolvimento do bebê(21). Observa-se que é
fundamental a capacitação dos profissionais de enfermagem para
atender de forma adequada essas mães, principalmente orientar
sobre a importância do aleitamento materno exclusivo(5).

Conclusão
Na verificação das necessidades maternas sobre a prática do 
aleitamento materno, percebeu-se que apesar de as mães sabe-
rem o tempo de amamentaçãoe que o próprio leite é suficiente, 
necessitam de entendimento sobre o que seja aleitamento ma-
terno exclusivo em livre demanda e por quanto tempo o RN 
deve sugar o seio. Além disso, apresentam maior dificuldade 
na prática do aleitamento materno no puerpério imediato, por 
estarem em período de adaptação com o RN e este com a vida 
extrauterina. O que leva a entender que há ainda muitas lacunas 
sobre a prática do aleitamento materno. 
Em relação à assistência no alojamento conjunto,parece que 
está perdendo o seu objetivo que é dar informações, apoio e 
manejo necessário para a efetivação e eficácia dessa prática. 
Pode estar relacionado ao aumento do número de binômio com 
o mesmo número de recursos humanos do setor, ou pela falta de 
profissionais capacitados para orientá-las e garantir uma melhor
assistência para as mães e seus recém-nascidos durante esse
período, pois a melhoria desses aspectos pode ser uma medida
de grande importância no aumento dos índices de aleitamento
materno.
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Orientações em saúde no processo de alta hospitalar 
em usuários reinternados do Sistema Único de Saúde

Guidelines in health regarding hospital discharge process in readmitted 
users in the uni ied health system

Patrícia Faria Camargo1, Larissa Delgado André1, Neuseli Marino Lamari1

Resumo
Introdução: A criação do Sistema Único de Saúde buscou a realização de um trabalho pela integralidade da assistência, 
prevenção, recuperação, pesquisa e educação em saúde. O tempo de internação e imobilidade no leito podem repercutir na 
força muscular respiratória e na capacidade funcional dos pacientes e uma equipe multiprofissional interfere de modo positivo 
no prognóstico funcional. A alta precoce incentiva a reabilitação, que exige conhecimento de vários profissionais a respeito da 
saúde funcional e enfatiza a interação da equipe interdisciplinar para continuidade aos cuidados e prevenção de agravos. 
Objetivo: identificar a importância das orientações realizadas no âmbito hospitalar após a alta no entendimento do paciente 
sobre seu estado de saúde para diminuição da internação hospitalar e manutenção dos cuidados ao paciente no domicilio pelo 
planejamento de alta. Casuística e Métodos: Estudo realizado em um Hospital Escola de São José do Rio Preto, com 88 
indivíduos, reinternados em enfermarias, sendo adultos ou idosos. O estudo foi desenvolvido por coleta de dados de 
prontuários e aplicação de questionário aos pacientes para caracterização da amostra. Resultados: Nesta pesquisa, 71% 
relataram que não foram encaminhados para reabilitação ambulatorial e 90% não foram encaminhados para centros de 
reabilitação; 51% receberam orientações da equipe de reabilitação antes da alta em sua última internação, e destes, 67% 
seguiram as orientações dadas. Conclusão: Há importância no acompanhamento do usuário do Sistema Único de Saúde no 
processo de alta hospitalar por meio de orientações, partindo do pressuposto da integralidade, pois a carência destas atividades 
gera falta de conhecimento e preparo nos cuidados prestados o que pode gerar possíveis complicações secundárias e novas 
reinternações.

Descritores: Assistência Integral à Saúde; Alta do Paciente; Aconselhamento Diretivo.

Abstract
Introduction: The conception of the National Health System pursued the development of a work through comprehensive 
care, prevention, recovery, research, and health education. The length of hospital stay and immobility in bed may affect the 
respiratory muscle strength and the functional capacity of patients. A multidisciplinary team can interfere positively in the 
functional prognosis. The early patient discharge encourages the rehabilitation, which requires knowledge of many 
professionals and emphasizes the functioning of the interdisciplinary team for the continuity of care and disease prevention. 
Objective: Identify the importance of the guidelines carried out at hospitals after discharge on the patient’s understanding about 
his health in order to decrease hospital-ization and maintenance of patient care at home through discharge planning.Patients and 
Method: Study conducted at a teaching hospital located in the city of São José do Rio Preto with 88 adults or elderly readmitted 
to the outpatient clinics. The study was conducted through data collection from medical records, and a questionnaire was 
applied to characterize the patients. Results: In this study, 71% of the patients reported that they were not referred to outpatient 
rehabilitation and 90% of them were not referred to rehabilitation centers; 51% received rehabilitation team guidelines before 
discharge in their last hospitalization. Of these, 67% followed the given guidelines. Conclusion: There is a significant 
importance in monitoring the multidisciplinary team during the hospital discharge process through guidelines and referrals 
based upon the premise of integrality. The lack of these activities cre-ates a lack of knowledge and skills in caring, which can 
lead to possible secondary complications and new readmissions.

Descriptors: Comprehensive Health Care; Patient Discharge; Directive Counseling.
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Introdução
A mudança do conceito de saúde após a reforma sanitária se 
consolidou com a publicação da nova constituição brasileira, em 
1988, quando o Ministério da Saúde assumiu o compromisso de 
reestruturar o modelo de atenção no Brasil, que tem como refe-
rencial de saúde direito de cidadania e pressupõe a organização 
de serviços cada vez mais resolutivos, integrais e humanizados. 
Com a concomitante criação de um Sistema Único de Saúde 
(SUS), passou-se a buscar a realização de um trabalho delimitado 
pela integralidade da assistência: a prevenção, a assistência, a 
recuperação, a pesquisa e a educação em saúde(1) .
Educação em saúde é um processo que beneficia o cuidador e o pa-
ciente, que auxilia no alívio de ansiedade e medos, no conhecimen-
to sobre a doença e suas debilidades, favorece sua compreensão e 
o enfrentamento positivo da mesma, acelera o retorno ao convívio 
familiar, a retomada das atividades desenvolvidas anteriormente,
reduz o custo com a hospitalização, eleva a sua estima pelo aumento 
da efetividade do tratamento e desaparecimento da sintomatologia, 
reduz a dor imediata ou residual, além de dar suporte aos cuidadores 
e, portanto leva a diminuição das reinternações(2).
Readmissões hospitalares são frequentes e dispendiosas, com
demanda crescente, diante de uma oferta que acompanhe o cresci-
mento(3). O processo de hospitalização é influenciado por fatores,
como gravidade da doença, idade avançada, procedimentos mé-
dicos e cirúrgicos, repouso e imobilidade, infecções hospitalares,
medicamentos, desnutrição e quedas estado nutricional, terapêutica 
empregada ou ambiente não responsivo(4), podendo levar ao au-
mento das taxas de reinternações, do tempo de internação, custos
elevados ao serviço público, desestruturação da dinâmica familiar e
incapacidade futura(4-5). É acompanhada geralmente, por diminuição 
da força muscular, inclusive respiratória, com o declínio funcional 
de 34-50% durante a hospitalização(6-7).
Desta forma, uma equipe multiprofissional que inclui, em sua maio-
ria, médicos, enfermeiros, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais,
psicológicos, nutricionistas e assistentes sociais, pode interferir de
modo positivo no prognóstico e na redução de sequelas, determinar 
maior segurança e otimizar a mobilidade física e a independência
funcional e trazer maior segurança na realização dos cuidados em
domicílio(8).
Nos hospitais, a política incentiva a alta precoce (preparar e educar 
pacientes e familiares para reorganizar a vida em seus lares), de
modo que assumam os próprios cuidados ou de familiares, a fim
de prevenir e controlar afecções. O despreparo do cuidador poderá
implicar em prejuízos e frequentes hospitalizações, consequente
ansiedade e maior desgaste físico, com situações de risco para
ambos(3,9).
Assim, a alta hospitalar é um processo e não um evento isolado,
que deve incluir o desenvolvimento e a implantação de um plano
para facilitar a transferência do doente, do hospital para um local
apropriado de reabilitação(10) para continuidade da assistência por
uma equipe multiprofissional ou a capacitação do cuidador para
os cuidados necessários em domicílio, evitando assim novas
reinternações(11).

O conhecimento das atividades de cuidado desenvolvidas no
domicílio e/ou no ambulatório e as dificuldades enfrentadas
pelos cuidadores de pacientes incapacitados ou para os próprios

pacientes poderão contribuir para as atividades educacionais da 
equipe interdisciplinar. Esse tem o intuito de desenvolver ações 
de preparo para a alta, de acompanhamento domiciliar e ambula-
torial e de atenção ao cuidador, por meio de ações de promoção 
da saúde, prevenção dos fatores de risco, assistência aos danos, 
e reabilitação, segundo a dinâmica do processo saúde-doença(12). 
Desta maneira, as Redes de Atenção à Saúde são vistas como um 
modelo assistencial que preveem a integralidade entre os diversos 
níveis de atenção, primária, secundária e terciária, e convocam 
uma atenção integral com intervenções promocionais, preventivas, 
curativas, cuidadoras, reabilitadoras e paliativas sob coordenação 
da atenção primária à saúde (13-14).
Reabilitação multiprofissional é definida como processo de co-
operação que envolve o paciente, seus familiares e profissionais 
da saúde, para assegurar independência funcional e atuar a fim de 
evitar complicações decorrentes da internação, podendo compor 
um centro de reabilitação(13). A continuidade dos cuidados é direito 
do doente internado e consiste na sequência, no tempo e nos sis-
temas de saúde e de segurança social, das intervenções integradas 
de saúde durante a hospitalização e de apoio social(14-15). 
Neste contexto, buscou-se identificar a  importância das orien-
tações realizadas no âmbito hospitalar após a alta no entendi-
mento do paciente sobre seu estado de saúde para diminuição da 
internação hospitalar e manutenção dos cuidados ao paciente no 
domicilio pelo planejamento de alta.

Casuística e Métodos
O estudo foi desenvolvido em um Hospital Escola do município de 
São José do Rio Preto, estado de São Paulo, em corte prospectivo, 
com usuários do SUS, adultos ou idosos, restritos ao leito de enfer-
marias por doença neurológica, reumática, geriátrica, ortopédica, 
traumática, cardiológica, pneumológica e oncológica, de ambos os 
sexos, reinternados nos meses de junho a outubro de 2014. 
Foram incluídos no estudo os pacientes internados com as ca-
racterísticas acima citadas e que concordassem em participar da 
pesquisa. Já os que se encontravam em hemodiálise e na Unidade 
de Terapia Intensiva foram excluídos do estudo.
O projeto foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) 
da Faculdade de Medicina de São José do Rio Preto – FAMERP 
(protocolo 30716814800005415), após a autorização da diretoria 
do Hospital e cadastrado na Plataforma Brasil, conforme resolução 
422/2012. Após a obtenção da aprovação do projeto pelo CEP, 
realizou-se o convite aos possíveis participantes, mediante assina-
tura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Os 
riscos previstos foram mínimos e, quando presentes, referiam-se 
ao surgimento de desconforto em relação ao ato de participação 
da pesquisa. 
A coleta de dados foi feita pelo grupo de alunos residentes multi-
profissionais de Reabilitação Física da FAMERP, pela aplicação 
de instrumentos elaborados pelos pesquisadores na estrutura de 
questionários e por coleta de dados de prontuários, sendo o ques-
tionário aplicado para caracterização de pacientes reinternados 
nas enfermarias. Os dados foram tabulados e a interpretação dada 
por análise estatística descritiva simples. Foi utilizado processo 
de validação por dupla digitação em planilhas do aplicativo Mi-
crosoft Excel® (2010).
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Resultados
O estudo incluiu 88 pacientes reinternados de um Hospital Escola 
Público de São José do Rio Preto, no período de 05 de junho de 
2014 a 16 de junho de 2014. Observou-se média de idade de 56 ± 
17,9 anos, sendo 48 (54,5%) do sexo masculino. Em sua maioria, 
42 (47,8%) eram casados, 57 (64,8%) procedentes de cidades da 
região de São José do Rio Preto, 38 (43,2%) com escolaridade 
até a 4ª série, 44 (50%) eram aposentados e 57 (64,8%) moravam 
com até três pessoas em suas casas. Os dados foram obtidos por 
meio de um instrumento de avaliação na forma de questionário, 
no qual as respostas eram informadas pelo próprio paciente 47 
(53,5%), pelos familiares 37 (42%) ou por outras pessoas que 
estavam acompanhando a internação 4 (4,5%). Os resultados 
relacionados ao perfil sociodemográfico e econômico da casuística 
estão expressos na Tabela 1.

Tabela 1. Perfil sóciodemográfico e econômico de pacientes 
reinternados em um Hospital Escola de São José do Rio Preto/
SP, 2014

N %
Gênero 
Feminino 
Masculino 

40
48

45,5
54,5

Estado civil 
Solteiro 
Casado
União estável
Viúvo 
Divorciado 

19
42

4
7

16

21,6
47,8
4,5
7,9

18,2
Procedência
São José do Rio Preto
Mirassol
José Bonifácio
Uchoa
Outras

31
7
4
4

42

35,2
7,9
4,5
4,5

47,9
Escolaridade 
Analfabeto/Funcional 
Até 4ª série
5ª a 8ª série 
2º grau incompleto 
2º grau completo
Curso técnico
Superior incompleto
Superior completo

8
38
16
4
9
7
4
2

9,1
43,2
18,2
4,5

10,3
7,9
4,5
2,3

Na profissão
Ativo 
Inativo
Afastamento
Pensão
Aposentado
Aposentado/ativo
Sem resposta

14
13
6
2

44
1
8

15,9
14,8
6,8
2,3

50,0
1,1
9,1

Tipo de profissão
Autônomo
Do lar
Trabalhador rural
Pedreiro
Outras
Nunca trabalhou

20
13
11
7

35
2

22,7
14,8
12,5
7,9

39,8
2,3

Nº de pessoas que moram na casa
Até 3
4 a 6
Acima de7

57
28
3

64,8
31,8
3,4

A Figura 1 demonstra os motivos da última internação dos 
pacientes entrevistados.

Figura 1. Distribuição percentual por afecção na última read-
missão. São José do Rio Preto/SP, 2014

Dentre 88 pacientes avaliados, 47 (54%) responderam que 
foram esclarecidos quanto ao prognóstico funcional, outros 32 
(36%) responderam não e 9 (10%) não souberam informar. E 
entre os 54% dos pacientes que relataram estar esclarecidos, 
53% entenderam que serão reabilitados (Figura 2).

Figura 2. Ilustração da distribuição percentual de pacientes em 
relação ao entendimento sobre o prognóstico funcional. São 
José do Rio Preto/SP, 2014

Quando perguntados se houve orientação pela equipe de 
reabilitação antes da alta hospitalar em sua internação an-
terior, 45 (51%) responderam que sim, enquanto 37 (42%) 
responderam que não foram orientados e 6 (7%) não souberam 
informar. Deste orientados, prevaleceu-se o seguimento 
das orientações (67%) (Figura 3).

Figura 3. Ilustração da distribuição percentual de pacientes em 
relação ao seguimento das orientações. São José do Rio Preto/
SP, 2014
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A maioria dos pacientes 36 (40,9%) reinternou no período de 
três meses após a primeira internação e 34 (38,6%) apresentaram 
mais de três reinternações. Os principais motivos das reinterna-
ções foram relacionados com sintomas e/ou doenças cardíacas 
19 (14,4%) e afecção respiratória 18 (13,6%). Durante as rein-
ternações os pacientes receberam cuidados de diversas equipes, 
sendo a clínica médica 26 (16,4%), cardiologia 23 (14,5%) e 
cirurgia geral 19 (12%) as mais prevalentes. 

Discussão
Muitos são os problemas vivenciados pelos pacientes e fami-
liares após a alta hospitalar. Ambos necessitam desenvolver 
tarefas para solucionar situações inesperadas ou já presenciadas 
em ambiente hospitalar com suporte de profissionais de saúde. 
Um  dos  aspectos mais relevantes na reabilitação do pacien-
te são as orientações passadas a ele e, principalmente, à família, 
que tem influência significativa sobre a saúde do indivíduo(16). 
Nesta pesquisa foi constatado que 51% dos pacientes receberam 
orientações da equipe de reabilitação, composta por fisiotera-
peutas, terapeutas ocupacionais, psicólogos, nutricionistas e 
fonoaudiólogos antes da alta hospitalar em sua última interna-
ção e, destes, 67% relataram seguir todas as orientações, 20% 
seguiram parcialmente e outros 13% não seguiram. Diante do 
exposto, pode-se constatar que além dos 49% não terem recebido 
orientações, grande parte não dá continuidade às orientações 
ou as rejeitam no momento da alta, o que dificulta o processo 
de reabilitação.
Na prática clínica, as orientações, em sua maioria, são realizadas 
no momento de alta hospitalar pelos profissionais de uma equi-
pe multidisciplinar, em que há possibilidade de o paciente não 
compreender a informação verbal, esquecê-la ou rejeitá-la(17). 
Dentre elas, os cuidados em pós-operatórios, o uso correto de 
medicações, exercícios e posicionamentos, a estimulação psí-
quica, sensorial e motora, os cuidados referentes à alimentação, 
o uso de sonda enteral, disfagia e a necessidade de continuidade 
à assistência por uma equipe multiprofissional.
Na educação à saúde do paciente internado, tanto a informação
verbal quanto a escrita, são importantes e complementares(17). Es-
tudo ressalta que o alto custo das internações busca minimizar o
tempo de internação do paciente, sendo necessário o planejamen-
to de alta hospitalar. Reforça ainda a preocupação em assegurar
a continuidade do tratamento e que as reinternações ocorrem
principalmente pelo desconhecimento dos pacientes e familiares
acerca dos cuidados a serem efetivados no domicílio(18).

Foram colhidas também, na presente pesquisa, as informações de
que 54% dos pacientes foram esclarecidos quanto ao prognóstico 
funcional e 36% não. Destes 54% orientados, 53% entenderam
que serão reabilitados, outros 9% referiram que não, 6% res-
ponderam que não entenderam e 15% não souberam informar.
O prognóstico funcional apresenta relação direta entre o prejuízo 
motor e o nível de gravidade da doença e considera também a
influência cognitiva sobre o desempenho motor, a condição
socioeconômica da família, a realização de acompanhamento
com equipe multidisciplinar e as necessidades diárias que irão
interferir para que o usuário SUS adquira sua independência de
maneira funcional(19).

Alguns autores destacam os seus princípios, como a educação 
do doente ser feita ao longo da internação e não apenas na alta, a 
fim de que o paciente e cuidador apresentem total compreensão 
de seu quadro clínico e suas necessidades; oferta aos pacientes da 
informação necessária com linguagem acessível; fornecimento 
de um plano de alta escrito com dados de medicamentos e sua 
posologia, dieta e estilo de vida, instruções sobre procedimentos, 
exercícios e consultas de saúde posteriores à alta; informação 
sobre a internação, sinais e sintomas de risco; entre outros(20). 
Também reforçam a importância da organização na hora de 
transmitir as informações aos pacientes e cuidadores, a fim de 
maximizar o entendimento, autonomia do paciente e aceitação. 
Isto pode ser percebido pelos dados da amostra deste estudo, 
que reforçam a dificuldade de compreensão do paciente quanto 
às informações passadas pelos profissionais de saúde.
Nesta amostra, observou que a maioria da população apresenta 
baixa escolaridade. Uma das exigências educacionais atuais 
em saúde, de acordo com a OMS(21), é a busca e aplicação de 
estratégias que beneficiem as atitudes de saúde e o envolvimento 
consciente dos cidadãos na superação de dúvidas e temores 
relacionados aos cuidados a serem implementados no processo 
saúde-doença, sem restrições geográficas ou socioculturais.
Há a necessidade de estabelecer um protocolo de orientações 
para alta, de modo a facilitar e melhorar sua efetividade(22). O 
processo de alta envolve um trabalho em conjunto, desde as 
orientações antes da alta e a realização de encaminhamentos 
para continuidade à assistência pela equipe multiprofissional, 
o que pode influenciar assim, no índice de reinternações(23).  A 
comunicação inadequada e/ou técnica durante as transições de
cuidados pode dificultar o entendimento referente ao estado de
saúde, a monitorização e tratamento adequado e gerar implica-
ções não só na segurança do doente e qualidade dos cuidados,
mas também na sua saúde(24).
A alta hospitalar é um processo que deve implantar e desenvolver 
um plano para facilitar a transferência do doente do hospital para 
um local apropriado, o que nem sempre acontece. Esse programa 
é um conjunto de atividades que envolvem, tanto os doentes
quanto os prestadores de cuidados de saúde, num trabalho em
equipe de forma a facilitar assim a transferência de cuidados(25).

As necessidades físicas e psicossociais do doente e do cuidador
após a alta, devem ser avaliadas precocemente para delinear um 
plano de cuidado efetivo, no qual, não só o paciente esteja aderi-
do às orientações, à reabilitação e ao processo de alta hospitalar,
mas seu cuidador, a fim de que, todo o processo de assistência
em saúde seja pleno(26).

Conclusão
Conclui-se que o programa de alta hospitalar é dependente 
de atividades que envolvem, tanto os pacientes quanto seus 
cuidadores, em um trabalho de equipe, de forma que facilite a 
transferência para o domicílio. Esse deve garantir a continuidade 
dos cuidados e consiste nas intervenções integradas pelas redes 
de atenção à saúde e de apoio social. É relevante o atendimento 
e acompanhamento por uma equipe multidisciplinar no processo 
de alta hospitalar com orientações, que partam do pressuposto da 
integralidade, uma vez que a carência destas atividades gera falta 
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de conhecimento e preparo nos cuidados prestados, possíveis 
complicações secundárias e novas reinternações.
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Resumo
Introdução: As Unidades de Terapia Intensiva são locais de internação de clientes em condições graves com prognóstico favorá-
vel. Deste modo, esses clientes necessitam de recursos humanos e técnicos especializados para a recuperação da saúde. Objetivo: 
Verificar a satisfação de clientes e familiares perante o atendimento recebido durante a internação na Unidade de Terapia Intensiva. 
Casuística e Métodos: Estudo descritivo e quantitativo, realizado com 34 indivíduos, sendo 17 clientes internados na Unidade de 
Terapia Intensiva e 17 familiares, em 2013, por meio de entrevistas estruturadas. Foram utilizados dois instrumentos com ques-
tões estruturadas, sendo um destinado ao cliente e outro ao familiar. Os dados foram analisados e tabulados no Excel Windows 7 
Ultimate®, e elaborados gráficos e tabelas. Resultados: A maioria dos clientes era do sexo do masculino, já os familiares do sexo 
feminino, todos os clientes afirmaram que foram bem tratados pela equipe. A maioria deles afirmou que teve oportunidade de 
conversar com a equipe sobre o tratamento e grande parte deles teve um bom relacionamento com a equipe. Conclusão: Clientes 
e familiares, no geral, estão satisfeitos com o atendimento prestado pela equipe de enfermagem nas Unidades de Terapia Intensiva. 
Descritores: Humanização da Assistência; Assistência ao Paciente; Enfermagem Domiciliar; Unidade de Terapia Intensiva.

Abstract
Introduction: Intensive Care Units are facilities to admission of clients in serious condition with a favorable prognosis. Therefore, 
these customers need human resources and specialized technician in order to recover their health. Objective: Verify the satisfac-
tion of clients and their family members through the care received during hospitalization in the Intensive Care Unit. Patients and 
Methods: This is a descriptive and quantitative study, conducted with 34 individuals, 17 clients admitted to the Intensive Care 
Unit and their family members through structured interviews in 2013. Two instruments and structured questions were used, one 
for the customer and other to the family members. We used the software Excel Windows 7 Ultimate® to analyze data. Results were 
presented as charts and tables. Results: Most customers were males, while the family members were female. All clients reported 
they were treated well by the nursing staff. Most of them said they had the opportunity to talk to the team about the treatment, 
and they had a good relationship with the team. Conclusion: In general, clients and family members are satisfied with the care 
provided by the nursing staff in intensive care units. 

Descriptors: Humanization of Assistance; Patient Care; Home Health Nursing; Intensive Care Units.
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Introdução
As Unidades de Terapia Intensiva (UTIs) surgiram no Brasil na 
década de 1970. Nesta época, os clientes graves com menos ex-
pectativa de vida, eram cuidados com recursos mais sofisticados 
para a recuperação da saúde. Essas unidades eram destinadas 
apenas aos clientes com diagnóstico de Infarto Agudo do Mio-
cárdio (IMC), mas com o avanço da tecnologia foram criados 
novos equipamentos, permitindo o atendimento de diversos 
diagnósticos graves(1-2).
Na década de 1980, as UTIs tiveram novas regras de funcio-
namento, com o objetivo de reduzir os riscos aos pacientes, 
familiares, profissionais e ao meio ambiente. Desta forma, 
tentou-se elevar a qualidade do atendimento e reduzir o tempo 
de tratamento dos clientes graves nesses setores de tratamento. 
Assim, houve maior preocupação das instituições hospitalares 
com o paciente, de forma a manter uma infraestrutura organiza-
da, que atendessem as necessidades dos clientes(3-4). 
Atualmente, as UTIs são locais de internação de clientes em 
condições graves e com prognóstico favorável. Deste modo, 
esses clientes necessitam de recursos humanos e técnicos espe-
cializados para sua recuperação da saúde(2).  A atuação da enfer-
magem nas UTIs foi marcada pela necessidade de promover a 
eficiência do atendimento e de práticas seguras para os clientes. 
Para isto, necessita-se de incorporar alguns conhecimentos à 
assistência, de modo a perceber a importância de se expandir 
os cuidados e o atendimento aos familiares dos clientes(2). 
Neste sentido, o processo de humanização das relações entre 
clientes, familiares e profissionais no ambiente das UTIs, 
tornou--se uma preocupação para os gestores e para os 
profissionais da saúde, por envolver a compreensão do 
significado da vida do ser humano. Diante disso, destaca-se 
que à medida que novas tecnologias se incorporam às UTIs, 
exige-se maior qualificação dos profissionais, de forma a operá-
las com precisão, segurança e eficácia, sem negligenciar o 
cuidado ético, estético e humanístico que norteia a profissão(5-6).
Diante ao exposto, percebe-se a necessidade de estratégias 
de educação voltadas aos profissionais que atuam em UTIs. 
Além disso, infere-se que a avaliação contínua da saúde dos 
trabalhadores desses ambientes faz parte de uma estratégia de 
intervenção que contribui com a redução de riscos nas UTIs. 
Deste modo, tende a promover melhores condições de trabalho 
e saúde aos profissionais, que reflete significativamente na qua-
lidade da assistência prestada aos clientes e a seus familiares. 
Ressalta-se que a prática assistencial nesse cenário não requer 
somente a capacitação técnica para o cuidado do doente, mas 
também um preparo direcionado aos familiares dos clientes, 
como elemento de cuidado dos profissionais da enfermagem(7-8). 
A humanização no ambiente de trabalho da UTI é um dos recur-
sos que os profissionais devem adotar em seu atendimento, no 
intuito de proporcionar ao paciente e seus familiares um cuidado 
de qualidade e seguro, valorizando sempre sua individualidade(8). 
O acolhimento é um tipo de estratégia que pode ser utilizada 
como ferramenta para a humanização dos cuidados.  Isto, por-
que, visa acolher, escutar e pactuar respostas mais adequadas 
aos usuários e sua família. Essa estratégia torna-se eficaz por 
propor uma mudança na relação profissional/usuário/família,

que são fundamentadas em aspectos éticos, humanitários e de 
solidariedade, de forma que o paciente torna-se sujeito e parti-
cipante ativo na produção da sua saúde(4).
Estudos apontam as fragilidades do atendimento nas UTIs de 
algumas instituições, com relação ao atendimento humanizado, 
o acolhimento e a insatisfação de cliente e de seus familiares.
Portanto, é imprescindível verificar como os profissionais de
enfermagem estão exercendo o cuidado com os pacientes e seus 
familiares, bem como investigar se esses clientes e suas famílias
estão satisfeitos com o atendimento(4,7-8).
Diante ao exposto, faz-se necessário conhecer e investigar sobre 
a satisfação dos clientes e familiares sobre o atendimento rece-
bido durante o período de internação na UTI, a fim de favorecer
o cuidado de qualidade e identificar as falhas no atendimento
prestado, visando propiciar melhorias no atendimento, de forma 
a possibilitar a qualidade do cuidado oferecido ao cliente e sua
família. Além disso, permite aos profissionais e ao meio cientí-
fico maiores conhecimentos sobre a satisfação dos pacientes e
dos seus familiares a cerca do atendimento.
Neste intuito, este estudo procurou responder a seguinte questão 
norteadora: Os clientes e seus familiares estão satisfeitos com o 
atendimento recebido durante o período de internação na UTI?
Assim, objetivou-se nesta investigação verificar a satisfação de
clientes e familiares frente ao atendimento recebido durante o
período de internação em uma UTI de uma instituição hospitalar 
do Sul de Minas Gerais.

Materiais e Métodos
Trata-se de um estudo descritivo, transversal, com abordagem 
quantitativa. O estudo foi realizado em uma UTI de um hospital 
universitário de médio porte localizado em uma cidade do Sul 
de Minas Gerais, no ano de 2013. Essa Unidade de tratamen-
to possui 20 leitos para clientes graves, com um completo 
sistema de monitoramento e profissionais qualificados. Esta 
unidade é a mais moderna da região e atende paciente graves 
em todas as especialidades.
A amostra foi composta por 34 indivíduos, sendo 17 clientes 
e 17 familiares. Participaram da pesquisa clientes internados 
na UTI e os familiares que os acompanhavam, e que aceitaram 
participar da pesquisa. Assim, utilizou-se como critério de 
inclusão, os clientes, que estavam orientados no tempo e no 
espaço, em condições para responder ao questionário, e seus 
familiares que estavam presentes nas UTIs, que aceitaram 
participar voluntariamente da pesquisa.
A coleta de dados foi realizada por meio de entrevista indivi-
dual e agendada, utilizando dois instrumentos com questões 
estruturadas, sendo um destinado ao cliente e outro ao fami-
liar. Ambos os instrumentos abordavam dados socioeconô-
micos, por meio das seguintes variáveis: sexo, idade, estado 
civil, nível de escolaridade, renda familiar. 
Além disso, foram abordadas questões a respeito da satisfação 
do indivíduo diante do atendimento prestado pelos profissio-
nais, por meio dos seguintes perguntas aos clientes: foi bem 
tratado pela equipe de enfermagem; teve a oportunidade de 
conversar com algum membro da equipe sobre o tratamento; 
quando solicitava a presença de algum membro da equipe 
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era atendido prontamente; no momento dos procedimentos 
era avisado com antecedência; sentiu medo do que poderia 
ocorrer na UTI e como foi seu relacionamento com a equipe. 
Já os questionamentos feitos ao familiar: seu familiar relatou 
sentir dor durante a internação; referiu sentir frio ou calor du-
rante sua internação; relatou dor durante a coleta de exames; 
em relação ao tratamento de enfermagem obteve qualidade, 
informações, educação e atenção e o que mais o incomodou 
durante a internação do seu familiar na UTI.
Os instrumentos foram construídos pelos pesquisadores e 
passaram por um processo de refinamento com três juízes, 
especialistas na área de UTI e construção de questionários, 
assim, foram feitos pequenos ajustes em algumas questões. 
Posteriormente, os questionários passaram por um teste 
piloto com 10 indivíduos em uma unidade hospitalar, cujas 
características assemelhavam-se com a população e local 
de estudo. O processo de refinamento e o teste piloto foram 
realizados para verificar a efetividade dos instrumentos, a 
melhor maneira de coletar os dados e também a compreensão 
dos participantes.
Na coleta dos dados, primeiramente foi abordado o cliente em 
seu leito e explicitado o objetivo do estudo, obtendo-se sua 
anuência voluntária e assinatura do Termo de Consentimento 
livre e esclarecido (TCLE). Logo após, foram iniciadas as 
perguntas sem a presença do familiar, para não interferir nas 
respostas. Em seguida, o familiar foi abordado e a pesquisa 
apresentada, em um ambiente calmo, reservado e confortá-
vel. Obteve-se a participação voluntária e a assinatura do 
TCLE. Os instrumentos dos clientes foram preenchidos pelo 
pesquisador fidedignamente de acordo com as respostas. Já 
aos familiares, foram entregue os instrumentos para serem 
preenchidos. Cabe mencionar que o pesquisador não tinha ne-
nhum vínculo com a instituição e nem com a UTI pesquisada.
Após a coleta dos dados, estes foram digitados duplamente, 
para evitar erros de transcrição e, posteriormente, foram in-
seridos em planilha eletrônica do Excel Windows 7 Ultimate®, 
na qual foram realizadas a análise descritiva dos resultados. 
Posteriormente, foram elaborados gráficos com valores ab-
solutos e percentuais, representando as respostas dos clientes e 
de seus familiares.
Este estudo obedeceu aos aspectos éticos da Resolução nº 
466/12(9), que trata de Pesquisa Envolvendo Seres Humanos. 
Esta pesquisa foi submetida ao Comitê de Ética em Pesquisa 
da Universidade José do Rosário Vellano, e obteve parecer 
aprovado nº 405.480.

Resultados 
Foram entrevistados 17 clientes e 17 familiares. A maioria dos 
clientes era do sexo do masculino (52,95%) e os familiares do 
sexo feminino (64,7%). Quanto à situação conjugal, a maioria, 
tanto dos clientes quanto dos familiares, era casada, ou seja, 
82,33% e 70,59%, respectivamente. Em relação à idade, grande 
parte dos clientes tinha entre 51 a 60 anos (35,3%), enquanto 
os familiares de 31 a 40 anos (29,4%), conforme a Tabela 1, 
que apresenta a distribuição dos clientes e familiares conforme 
dados socioeconômicos.

 Tabela 1. Distribuição dos clientes e familiares conforme variá-
veis de caracterização socioeconômica. Alfenas/MG, 2013 (34).

Variáveis
Clientes Familiares

  N   %  N   %

  9 52,95   6 35,30
  8 47,05 11 64,70
17 100,0 17 100,0

Sexo 
Masculino 
Feminino 
Total 
Idade 
20 a 30   1   5,89   3 17,66
31 a 40 -     - 5 29,40
41 a 50   2 11,76   3 17,66
51 a 60   6 35,30   2 11,76
61 a 70   5 29,40   2 11,76
71 a 80   2 11,76   2 11,76
81 a 90   1   5,89 -     -
Total 17 100,0 17 100,0
Estado civil 
Solteiro(a)   1   5,89   4 23,52
Casado(a) 14 82,33 12 70,59
Separado(a)   1   5,89   1   5,89
Viúvo(a)   1   5,89 -     -
Total 17 100,0 17 100,0
Nível de escolaridade
Analfabeto   1   5,89   1   5,89
Ensino fundamental incompleto   5 29,40   3 17,66
Ensino fundamental completo   1   5,89 -     -
Ensino médio incompleto   6 35,30 -     -
Ensino médio completo   4 23,52 13 76,45
Total 17 100,0 17 100,0
Renda familiar mensal
De 1 a 2 salários mínimos   5 29,40   4 23,40
De 2 a 5 salários mínimos 12 70,60 13 76,60
Total 17 100,0 17 100,0

Ao observar os níveis de escolaridade dos entrevistados, 
constatou-se que grande parte dos clientes tinha ensino médio 
incompleto (35,3%). Quanto aos familiares, a maioria possuía 
ensino médio completo (76,45%). Em relação à renda familiar 
mensal, 70,6% dos clientes e 76,45% dos familiares possuíam 
renda de dois a cinco salários mínimos (Tabela 1).
No questionário aplicado aos clientes, relacionado ao tratamen-
to recebido pela equipe de enfermagem, 100% afirmaram que 
foram bem tratados pela equipe. Foram apresentadas ao cliente 
possíveis situações que poderiam ser julgadas como boas ou 
más, como, por exemplo, a prontidão, educação e satisfação do 
profissional ao atender ao seu chamado.
Quando questionados sobre a oportunidade de conversar com 
algum membro da equipe sobre o andamento do tratamento, 14 
(82,3%) responderam que tiveram oportunidade, e três (17,7%) 
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responderam que às vezes tiveram essa oportunidade. 
Em relação ao questionamento quanto à solicitação da presença 
de algum membro da equipe, 12 (70,5%) dos clientes relataram 
atendimento imediato, enquanto cinco (29,4%) relataram que 
não foram atendidos todas as vezes que solicitaram. Ao serem 
questionados se foram avisados com antecedência sobre o que 
os procedimentos que os membros da equipe de enfermagem 
iriam fazer, todos os entrevistados afirmaram que eram avisados.
Aos familiares, quando questionados se o cliente relatou dor 
durante a internação, 10 (58,9%) disseram que não, enquanto sete 
(41,1%) relataram que sim. Quanto a sentir frio ou calor durante 
a internação na UTI, 10 (58,9%) disseram que seu parente relatou 
esse ocorrido, enquanto sete (41,1%) disseram que não. Já na 
coleta para exames, sete (41,1%) clientes relataram aos seus fa-
miliares que sentiram dor e 10 (58,9%) deles disseram não. Cabe 
mencionar, que esses exames dizem respeito a sangue e urina, 
que podem causar dores, em virtude das técnicas ser invasivas. 
Ao serem questionados sobre o tratamento da enfermagem, 
se teve qualidade, informações, educação e atenção, todos os 
familiares responderam positivamente. 
A Figura 1 representa a distribuição dos clientes em relação ao 
tipo de medo que sentiu durante sua internação na UTI.

Figura 1. Distribuição do cliente em relação a possíveis situa-
ções durante a internação na UTI. Alfenas/MG, 2013

Ao verificar o tipo de medo dos clientes sobre o que poderia 
ocorrer na UTI, à maioria (64,7%) afirmou ter medo da morte.
Com relação ao relacionamento do cliente com a equipe da 
UTI, dos clientes entrevistados, oito (47,05%) afirmaram terem 
tido um ótimo relacionamento e nove (52,95%) afirmaram que 
tiveram um bom relacionamento.
Foi questionado aos familiares o fator que mais o incomodou 
durante a internação do seu parente. Estes valores são represen-
tados na Figura 2. 

Figura 2. Distribuição dos familiares dos clientes em relação 
ao fator que mais o incomodou durante a internação. Alfenas/
MG, 2013

Foram feitos questionamentos aos familiares sobre o que mais 
o incomodou durante a internação do seu parente na UTI. Com
isso, observou-se que a maior parte (41,13%) relatou que a
quantidade de visitas era insuficiente (Figura 2).

Discussão 
Por meio da análise dos resultados, foi possível observar que 
todos os clientes afirmaram que receberam um bom tratamento 
da equipe de enfermagem. Em um estudo realizado em uma UTI 
geral adulta de um hospital público de grande porte do Sul do 
Brasil, foi identificado que os clientes valorizam o acolhimento 
recebido da equipe de enfermagem. Porém, também sentiram 
necessidade do relato sobre as tecnologias existentes na UTI 
como parte essencial do cuidado e da recuperação deles, dando 
ênfase na utilização de equipamentos e de remédios de última 
geração(10). 
Em relação à oportunidade de conversar com algum mem-
bro da equipe sobre o seu tratamento, a maioria dos clientes 
respondeu que tiveram essa oportunidade. Acredita-se que as 
impressões que os clientes possuem do atendimento, depende 
essencialmente da forma como os profissionais interagem com 
eles. Assim, na UTI, a comunicação simples e objetiva contri-
buirá para a reabilitação do cliente e o conforto familiar, uma 
vez que são aspectos que tornarão a assistência de enfermagem 
mais humanizada(11).
Constatou-se também que todos os clientes afirmaram que eram 
sempre avisados com antecedência sobre os procedimentos que 
os membros da equipe de enfermagem iriam executar. Sabe-se 
que qualquer aproximação do leito é vista pelo cliente como 
indícios de procedimento invasivo e doloroso, podendo causar 
constrangimento. É essencial que o enfermeiro perceba e execute 
atividades que estão diretamente relacionadas à humanização e 
a recuperação do cliente, como o oferecimento de informações 
e orientações quanto aos procedimentos que serão realizados(12).
Em relação ao questionamento quanto à presença de algum 
membro da equipe quando solicitado, 70,5% relataram que eram 
atendidos prontamente. Atender aos chamados e às expectativas 
dos usuários pode favorecer sua adaptação no setor. Cabe des-
tacar que a comunicação e o estabelecimento de vínculo podem 
ser os instrumentos facilitadores da assistência. Por meio de uma 
comunicação eficaz é possível proporcionar ao cliente a melhor 
recuperação, e a família um conforto adequado(11,13).
O familiar quando questionado se o cliente relatou dor durante 
a internação, a maioria (58,9%) disse que não. Quanto a sentir 
frio ou calor durante a internação e quanto a sentirem dor du-
rante a coleta para exames na UTI, a maioria dos entrevistados 
(58,9%) confirmou que seu parente relatou esses ocorridos. 
Observa-se que ainda falta um preparo para os profissionais em 
relação a esses fatores que afetam os clientes. Os familiares se 
preocupam com seus parentes internados e vivenciam o medo e 
a insegurança, muitas vezes resultados da incerteza em relação 
à conduta e ao tratamento(14).
Em pesquisas realizadas em três UTIs Adulto, localizadas em 
Florianópolis - Santa Catarina, Santa Maria - Rio Grande do Sul 
e Pelotas - Rio Grande do Sul, os clientes queixaram de fatores, 
como o jejum, a fome, a sede, o frio e a dor que sentiram. É 
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importante destacar a fragilidade e a importância de se olhar para 
cada um como um ser singular e multidimensional(15). 
Observou-se ainda, que os familiares dos clientes, ao serem 
questionados sobre os cuidados da enfermagem, se houve quali-
dade, informações, educação e atenção, todos (100%) afirmaram 
que sim. Esse é um ponto positivo para a equipe, uma vez que 
subsidia mais aproximação do cliente e da família. 
Estudo realizado em um hospital filantrópico de um município 
do sudoeste de São Paulo, relacionado à avaliação da percepção 
dos clientes em relação a UTI, constatou que os pacientes per-
cebem e reconhecem a dedicação, o atendimento contínuo e de 
forma integral, a humanização do cuidado prestado pela equipe, 
e enfatizam que é feito de maneira diferenciada dos setores de 
internação por onde haviam passado(13). Cabe destacar a impor-
tância de melhorias em alguns aspectos, como a preocupação 
com os sentimentos dos familiares, explicações mais claras 
sobre o tratamento(16).
Em relação ao medo do que poderia ocorrer na UTI, todos os 
clientes disseram que sentiram medo, e 64,7% relataram que 
sentiram medo da morte. O que não difere de outros estudos 
que destacam a verbalização dos clientes sobre o sofrimento 
vivenciado no ambiente da UTI e o medo de morrer, identifi-
cando sentimentos negativos(10).
Em pesquisa realizada na UTI de um hospital de Salvador, os 
clientes relataram que, na internação na UTI, mesmo que seja 
marcada como uma vivência difícil há pessoal capacitado, que 
cuida a toda hora, proporcionando-lhes segurança e proteção, 
bem como lhes transmitindo confiança, atenção, carinho e 
afeto(17). Esse fator mostra como o cliente tem sentimentos 
negativos durante a internação, ocorrendo o medo da morte e 
do desconhecido, mas ao mesmo tempo a esperança de cura.
Em relação ao questionamento sobre o que mais incomodou o 
familiar durante a internação do seu parente na UTI, 41,13% 
afirmaram que as visitas eram insuficientes. Em um hospital 
no interior do Rio Grande do Sul, o tema mais citado como 
insatisfatório aos familiares foi também a visita insuficiente, 
pois se sentem desamparados e impotentes sem a presença 
do familiar nesse momento tão difícil(8). 
É notório enfatizar que os familiares necessitam de dias e horá-
rios de visitas mais flexíveis e maior acesso aos profissionais e 
clientes, apesar de julgarem que o tempo estabelecido pela insti-
tuição supra suas necessidades. A possibilidade de flexibilidade 
no horário e no número de visitantes da UTI também aparece 
como uma boa estratégia de acolhimento, porque os familiares se 
sentem amparados, ajudados, compreendidos e confortados(14,10).
Outro tema levantado entre os familiares foi o medo da morte 
do parente. O familiar vivencia esse sentimento por estar 
com alguém de sua família internado na UTI, e este ser um 
ambiente considerado para muitos com um lugar para morrer. 
Os sentimentos decorrentes da internação e permanência do 
familiar na UTI são representados pela dor, tristeza, angústia, 
impotência, medo e desespero. Isto ocasiona grande impacto 
emocional, pela aflição ao incerto ou a possibilidade iminente 
da perda, conforme revelou pesquisa realizada na UTI geral 
de um hospital público de grande porte no oeste do estado de 
Santa Catarina(18).

Conclusão
Com base nos dados do presente estudo, conclui-se que clien-
tes e familiares, no geral, estão satisfeitos com o atendimento 
prestado pela equipe de enfermagem na UTI, embora alguns 
fatores tenham gerado insatisfações. Percebeu-se a presença 
da humanização por parte da equipe de saúde com relação ao 
atendimento ao familiar e ao cliente. 
Observou-se que aspectos como a tranquilidade do cliente, o 
medo e a insatisfação dos familiares em relação ao tempo de 
visita, precisam ser melhorados. Por mais que os enfermeiros 
estudem e trabalhem para implantar estratégias de acolhimento 
na UTI, a história de vida do cliente e do familiar também tem 
que ser valorizada e escutada para que outras melhorias possam 
ser somadas. O acompanhamento de um profissional capacitado 
para oferecer apoio e conforto ao cliente e familiar torna-se 
importante, o que também contribuiria para uma melhor recu-
peração, satisfação e qualidade da assistência.
Acredita-se numa enfermagem cada vez mais competente, mais 
fundamentada na relação com o outro, mais compreensível na 
totalidade do ser humano.  Para isso, o enfermeiro que atua em 
uma UTI necessita oferecer um efetivo cuidado humanizado, 
resgatando a sensibilidade e a confiança.
Diante ao exposto, sugere-se que novos estudos sejam realizados 
com essa temática. Isto, no sentido de subsidiar novas visões, 
a partir dos fatores subjetivos encontrados neste estudo, como, 
por exemplo, a relação estabelecida entre familiares com a uni-
dade e com os profissionais. Além disso, sugerem-se estudos de 
associações, para verificar possíveis relações entres as variáveis, 
no intuito de tornar a assistência de enfermagem cada vez mais 
satisfatória aos clientes e aos seus familiares.
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Nível de correlação entre as baterias motoras EDM, 
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Resumo
Introdução: A avaliação motora é uma importante ferramenta para verificação dos parâmetros de desenvolvimento motor, que se dá 
por meio do desempenho motor, considerado o nível atual de performance motora do indivíduo e pela capacidade de realizar tarefas 
motoras. Para isso algumas baterias motoras foram desenvolvidas com o propósito de avaliação. Porém, baseiam-se em diferentes 
constructos e populações-alvo. Objetivos: Verificar o nível de correlação entre as baterias motoras Escala de Desenvolvimento 
Motor, Movement Assessment Battery for Children Second Edition e Test of Gross Motor Development Second Edition, bem como, 
analisar se existem diferenças entre os sexos e se os desempenhos das crianças podem ser comparados nos três instrumentos. 
Casuística e Métodos: Participaram do estudo 172 crianças com idade entre 9 e 10 anos, sendo 67 meninos (X=9,51; DP=0,40 
anos) e 105 meninas (X=9,44; DP=0,48 anos). Resultados: Verificou-se que os meninos apresentaram um melhor desempenho 
geral nas tarefas motoras quando comparado às meninas. Com a análise do escore Z, encontrou-se homogeneidade na distribuição 
dos escores dos testes, assim, as crianças apresentaram o mesmo nível de desempenho em todas as baterias. Quanto ao nível de 
correlação entre as três baterias averiguou-se que o escore geral do Movement Assessment Battery for Children Second Edition 
apresentou correlação positiva com o escore geral da Escala de Desenvolvimento Motor (r=0,30; p<0,001) e com o Test of Gross 
Motor Development Second Edition (r=0,22; p=0,001). Entre os escores gerais da Escala de Desenvolvimento Motor e do Test of 
Gross Motor Development Second Edition não houve correlação significativa. Conclusão: Este estudo preliminar demonstra que 
mesmo usando diferentes dimensões ou tarefas motoras com diferentes naturezas ou medidas, o Movement Assessment Battery for 
Children Second Edition pode ser utilizado, em caso de necessidade, como alternativa às baterias Test of Gross Motor Development 
Second Edition e Escala de Desenvolvimento Motor.

Descritores: Atividade Motora; Destreza Motora; Análise e Desempenho de Tarefas; Psicometria.

Abstract
Introduction: Motor assessment is an important tool to verify motor development parameters, which is achieved through motor 
performance, considering the current level of the individual motor performance and the ability to perform motor tasks. For that, 
some motor batteries have been developed for the purpose of evaluation, but based on different constructs and target populations. 
Objective: Assess the level of congruence between the Motor Development Scale, Movement Assessment Battery for Children 
Second Edition and Test of Gross Motor Development Second Edition in order to examine whether there are differences between 
genders and if children´s performances can be compared. Patients and Methods: The study included 172 children aged between 
nine and 10 years, 67 boys (X=9, 51; SD=0.40 years) and 105 girls (X=9, 44; SD=0.48 years). Results: It was found that boys 
had a better overall performance on motor tasks when compared to girls. With the analysis of the Z score, we met homogeneity 
in the distribution of test scores, so the children showed the same level of performance in all batteries. Regarding the level of 
congruence between the three batteries, it was established that the overall score of Movement Assessment Battery for Children 
Second Edition was positively correlated with the total score of the Motor Development Scale (r=0.30; p<0.001) and the Test of 
Gross Motor Development Second Edition (r=0.22, p=0.001). Among the total scores of the Motor Development Scale and Test of 
Gross Motor Development Second Edition, there was no significant correlation. Conclusion: This preliminary study demonstrates 
that using distinctive motor dimensions or motor tasks with different natures and measures, the Movement Assessment Battery for 
Children Second Edition can be used, if necessary, as an alternative to the batteries’ Movement Assessment Battery for Children 
Second Edition and Motor Development Scale.

Descriptors: Motor Activity; Motor Skills; Motor Performance; Task Performance and Analysis; Psychometrics.
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Introdução
O desenvolvimento motor é o processo de crescimento do sis-
tema motor ao longo do tempo, compreendendo modificações 
contínuas do comportamento motor, realizado pela influência 
mútua entre as necessidades da tarefa, a biologia do indivíduo 
e a interação com o meio ambiente, que combinados resultam 
em uma melhora do desempenho(1). Os parâmetros normais 
de desenvolvimento motor servem como padrões típicos do 
desenvolvimento infantil, representando a idade média em que 
a criança é capaz de realizar habilidades motoras básicas, as 
quais são requisitadas no seu cotidiano, sendo imprescindíveis 
para compreensão do desenvolvimento infantil(2).
Com isso, tem-se a avaliação motora como uma importante 
ferramenta para verificação dos parâmetros de desenvolvimento 
motor, a qual se dá por meio do desempenho motor, considerado 
o nível atual de performance do indivíduo e pela capacidade
de realizar tarefas motoras(1). Tal avaliação pode ser realizada
mediante a utilização de testes motores, compostos por tarefas
específicas, as quais buscam simular situações que propiciem a
avaliação de determinadas habilidades, proporcionando infor-
mações qualitativas e quantitativas do estado do indivíduo(3).
Diversos instrumentos de medida a respeito do desempenho
motor são utilizados em pesquisas no Brasil, dentre eles pode-
mos destacar a Escala de Desenvolvimento Motor – EDM(4),
a Movement Assessment Battery for Children Second Edition
– MABC 2(5), e o Test of Gross Motor Development Second
Edition – TMGD-2(6).
Inicialmente, em relação à população alvo, a EDM enfatiza a
avaliação do desenvolvimento motor em relação à idade crono-
lógica de crianças típicas e atípicas(4); a MABC-2 avalia crianças
Transtornos do Desenvolvimento da Coordenação (TDC)(5); e o 
TGMD2 tem como população-alvo, crianças típicas em relação
a seus pares(6).
Tais baterias foram desenvolvidas com o mesmo propósito de
avaliação motora, entretanto apresentam constructos e popula-
ções-alvo diferentes, sendo esses fatores responsáveis por limitar 
a abrangência, comparabilidade e extrapolação dos resultados
encontrados. Assim, a utilização de recursos psicométricos,
irá auxiliar na investigação de possíveis correlações entres os
diferentes testes motores mais utilizados em avaliações motoras, 
ou seja, se esses testes possuem correlação em seus resultados.
Nesse contexto, estudiosos da área motora vêm se questionando 
sobre a possibilidade dessas baterias apresentarem algum nível
de correlação, ou seja, se esses instrumentos apresentam resul-
tados semelhantes, mesmo sendo construídas com diferentes
conceitos e dimensões motoras(7-9).
A partir desses fatos, questionam-se nos estudos e na prática se
essas baterias exibem reais habilidades de detectar déficit no
desenvolvimento motor, em virtude das particularidades de cada 
uma. Assim, percebe-se a necessidade de analisar se existem
diferenças entre os sexos e se os desempenhos das crianças em
cada instrumento podem ser comparados, bem como verificar
empiricamente o nível de correlação entre as baterias motoras
EDM, MABC-2 e TGMD-2.
Casuística e Métodos
Trata-se de uma pesquisa empírica de campo, que testou o nível 
de correlação entre três instrumentos motores de medida. Parti-
ciparam do estudo 172 crianças da rede municipal de ensino da
grande Florianópolis/SC, com idade entre nove e 10 anos, sendo 
67 meninos (X=9,51; dp=0,40 anos) e 105 meninas (X=9,44;
dp=0,48 anos), os quais eram homogêneos em relação à idade

(t=-0,328; p=0,743). Foram excluídas da amostra crianças que 
apresentassem deficiências físicas ou mentais e transtornos 
comportamentais.
Este estudo foi aprovado e seguiu todas as exigências éticas feitas 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos do Insti-
tuto de Cardiologia de Santa Catarina (protocolo nº 025/2009), 
de acordo com a resolução 1996/96 da National Health Council.
Os alunos foram convidados a participar do estudo. Para os que 
mostraram interesse, foi entregue o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido (TCLE), documento no qual é explicitado 
o consentimento do seu responsável legal. Como critério de
inclusão, esse deveria ser assinado pelos pais e/ou responsáveis.
As avaliações foram realizadas em ambiente escolar, em espa-
ço cedido pela escola, que não tinham interferência durante a
realização das avaliações e que não propiciasse riscos durante a 
realização dos testes. Os alunos foram avaliados individualmente 
e orientados a vestirem roupas adequadas para a ocasião das tes-
tagens. Os avaliadores participantes da pesquisa, anteriormente 
às avaliações, foram capacitados e treinados para a administração 
das baterias motoras.
O teste EDM consiste em uma bateria motora brasileira, que
tem como objetivo determinar a idade motora das crianças(4).
Entretanto, apenas seis, das sete dimensões, foram utilizadas
nesta pesquisa, tendo em vista que a lateralidade não foi passí-
vel de classificação em padrões de desenvolvimento “inferior,
normal, superior”, por exemplo. Esse instrumento determina a
idade motora (obtida pelos pontos alcançados nos testes) e o
quociente motor (obtido pela divisão entre a idade cronológica,
multiplicado por 100). Seguiram-se as orientações para utiliza-
ção do instrumento, com base no manual do teste EDM(4). Com
exceção dos testes da dimensão lateralidade, as outras dimensões 
consistiam em 10 tarefas motoras cada, distribuídas entre dois
e 11 anos, organizadas progressivamente em grau de complexi-
dade. Atribuiu-se para cada tarefa, em caso de êxito, um valor
correspondente à idade motora (IM), expressa em meses. Os
testes foram iniciados, tendo como ponto de partida a idade cro-
nológica da criança e quando o êxito era obtido naquela tarefa,
avançava-se para as tarefas relativas às idades seguintes até que 
um erro fosse detectado. Por outro lado, quando a criança não
obteve êxito na tarefa realizada, recorreu-se às tarefas pertinen-
tes às idades anteriores até a obtenção de sucesso pela criança.
Ao final da aplicação, dependendo do desempenho individual
em cada teste, foi atribuída à criança uma determinada IM, em
cada uma das áreas referidas anteriormente (IM1, IM2, IM3,
IM4, IM5, IM6), sendo, após, calculada a idade motora geral
(IMG) e o quociente motor geral (QMG) da criança. Esses va-
lores foram quantificados e categorizados, conforme as tabelas
normativas(10). A idade motora geral (IMG) foi obtida a partir
da razão entre a soma das idades motoras e o número de tarefas
realizadas.
A Movement Assessment Battery for Children Second Edition
– MABC 2(5), é uma bateria motora apropriada para as faixas
etárias específicas: faixa etária 1 (3 a 6 anos); faixa etária 2 (7 a
10 anos), utilizada no presente estudo; e faixa etária 3 (11 a 16
anos), composta por três dimensões que compreendem: destreza 
manual (tarefas: colocar pinos, passar o cordão e trilha da bicicle-
ta), lançar e receber (tarefas: lançar e receber com as duas mãos
e lançar o saco de feijão), equilíbrio (tarefas: equilíbrio sobre a
tábua, andar sobre a linha e saltar em tapetes). Após a aplicação
dos testes, os escores brutos (tempo para realizar determinadas
tarefas, quantidade de acertos, entre outros) foram convertidos



Arq. Ciênc. Saúde. 2016 jul-set; 23(3) 50-55

52
em escores padrão, conforme protocolo do teste. Os escores 
padrão são somados dentro de cada categoria de habilidade, re-
sultando na pontuação total dos componentes motores. Por meio 
da soma deste último valor, obteve-se o resultado total. Tanto 
os escores padrão quanto o resultado total, foram comparados a 
uma tabela de percentis, que possibilitaram classificar o desem-
penho motor das crianças. Uma maior pontuação indicou um 
maior escore padrão e, consequentemente, um maior percentil. 
Sendo assim, a pontuação dos componentes e a pontuação total 
do teste e seus respectivos escores padrão e percentis foram 
diretamente proporcionais.
O TGMD-2 avalia 12 habilidades motoras fundamentais, dividi-
das em dois componentes específicos: habilidades de locomoção 
(correr, galopar, saltitar, dar uma passada, saltar horizontalmente 
e correr lateralmente); e habilidades de controle de objetos 
(rebater, quicar, receber, chutar, arremessar por cima do ombro 
e rolar uma bola), sendo observados de 3 a 5 critérios motores 
específicos em cada habilidade motora fundamental(6).
As habilidades locomotoras e de controle de objetos possuem 24 
critérios de desempenho cada uma e, desta forma, cada criança 
avaliada possuiu duas pontuações em todos os critérios de de-
sempenho, em cada uma das tentativas. Se a criança apresentar 
o critério de eficiência corretamente, receberá uma pontuação no
valor de um ponto “1”, caso ao contrário, receberá a pontuação
zero “0”. Cada participante terá um escore conforme a idade
e o sexo para cada subteste, determinando o nível de desen-
volvimento, sendo qualificada com um quociente motor bruto,
classificando-as em sete categorias: muito pobre; pobre; abaixo
da média; na média; acima da média; superior; muito superior.
As dimensões e suas respectivas tarefas motoras avaliadas neste 
estudo em cada teste foram as seguintes: para o EDM, a motri-
cidade fina (bolinha de papel, ponta do polegar, lançamento de
uma bola, círculo com o polegar e agarrar uma bola), a motrici-
dade global (pé manco, saltar uma altura de 40 cm, saltar sobre
o ar, saltar sobre uma cadeira), o equilíbrio (pé manco estático,
equilíbrio de cócoras, equilíbrio do tronco, fazer um quatro, equi-
líbrio na ponta dos pés), o esquema corporal (prova de rapidez), 
a organização Espacial (direita/esquerda, conhecimento sobre 
si, execução de movimentos na ordem, reconhecimento sobre 
o outro, reprodução de movimentos humanos, reconhecimento
da posição de 3 objetos) e a organização temporal (reprodução 
por meio de golpes, simbolização de estruturas espaciais, sim-
bolização de estruturas temporais); para o MABC-2: a destreza 
manual (colocar os pinos, passar o cordão, trilha da bicicleta), 
arremessar e segurar (receber a bola com 2 mãos e arremessar 
em um alvo) e o equilíbrio (equilibra-se sobre a tábua, caminhar 
para frente e saltar nos tapetes); e para o TGMD-2 habilidades 
de locomoção (correr, galopar, saltar com um pé, passada, salto 
horizontal, corrida lateral) e habilidades de controle de objetos 
(rebater, quicar, pegada, chutar, arremesso por cima e rolar).
Utilizou-se o teste Skewness/Kurtosis para averiguação da 
normalidade dos dados; a estatística descritiva para média e 
desvio-padrão; o teste t de Student para comparar o desempenho 
motor de meninos e meninas em cada bateria; o teste ANOVA 
para medidas repetidas (intragrupo), utilizado para comparar 
os escores gerais dos participantes em cada bateria. O escore 
Z foi utilizado pelo fato de que cada bateria motora adota uma 
escala própria. Assim, optou-se por transformar os escores 
finais brutos em escores Z para obter escalas de medidas em 
níveis idênticos, com a finalidade de possibilitar a comparação 
universal das medidas oriundas dos três instrumentos(11). E por 

fim, a correlação de Pearson para correlacionar os escores gerais 
das baterias motoras.
Os dados da pesquisa foram tabulados e analisados no programa 
Statistical Package for the Social Science (SPSS for Windows) 
versão 20.0 e para todos os testes foi adotado um intervalo de 
confiança de 95% (α<0,05).

Resultados
Ao comparar o desempenho das tarefas motoras de cada bateria 
entre os sexos, observou-se que na bateria EDM, as meninas 
apresentaram melhor esquema corporal que os meninos, en-
tretanto verificou-se uma relação oposta no que diz respeito à 
organização temporal. Na bateria MABC-2, constatou-se que 
na habilidade “Receber a Bola com duas Mãos” os meninos 
apresentaram escore superior em relação às meninas. Na TGMD-
2, essas diferenças entre os sexos foram maiores. Os meninos 
tiveram melhores resultados em comparação às meninas nas 
tarefas “Salto Horizontal”, “Rebater”, “Quicar”, “Chutar”, 
“Arremesso” e “Rolar” (Tabela 1).

Tabela 1. Comparação entre sexo nas tarefas motoras em cada 
bateria. Florianópolis/Santa Catarina, 2012

Meninos
Média(desvio 

padrão)

Meninas
Média (desvio 

padrão)

Valor P

115,22 (17,74) 110,46 (17,16) 0,08
114,72 (14,86) 111,66 (16,05) 0,21
108,09 (19,18) 106,06 (19,78) 0,50
108,36 (17,34) 114,97 (16,62) 0,01*
91,52 (18,66) 91,66 (19,27) 0,96
120,54 (15,55) 115,20 (17,50) 0,04*

5,90 (2,18) 6,50 (2,14) 0,07
7,28 (2,19) 7,52 (2,18) 0,48

Tarefas Motoras

EDM
Motricidade Fina 
Motricidade Global 
Equilíbrio
Esquema Corporal 
Organização Espacial 
Organização Temporal 
MABC-2
Colocar os Pinos 
Passar o Cordão 
Trilha da bicicleta 6,01 (3,52) 6,37 (3,37) 0,50
Receber a Bola com 2 Mãos 11,79 (3,07) 9,56 (2,38) 0,001*
Lançando o saco de feijão 8,04 (2,78) 7,57 (3,08) 0,31
Equilíbrio sobre a Tábua 10,09 (2,91) 10,45 2,45) 0,38
Andando sobre a linha 11,00 (0,00) 10,99 (0,09) 0,42
Saltando em tapetes 11,24 (1,94) 11,39 (1,71) 0,59
TGMD-2
Correr 7,42 (1,06) 7,31 (1,11) 0,54
Galopar 6,10 (1,14) 5,81 (1,36) 0,14
Pular com um pé só 8,60 (1,49) 8,45 (1,47) 0,51
Passada 5,30 (0,87) 5,51 (0,81) 0,10
Salto horizontal 6,69 (1,77) 6,01 (1,41) 0,001*
Corrida lateral 7,10 (0,94) 6,95 (1,35) 0,42
Rebater 8,10 (2,28) 6,41 (2,57) 0,001*
Quicar 5,59 (2,05) 4,89 (1,86) 0,001*
Agarrar 5,12 (1,60) 5,15 (1,20) 0,87
Chutar 7,10 (1,70) 6,54 (1,68) 0,03*
Arremesso 6,54 (2,20) 5,26 (2,13) 0,00*
Rolar 5,91 (2,04) 5,26 (1,81) 0,03*

*Diferenças significativas p<0,05.

Ao comparar o desempenho dos participantes em cada bateria 
motora, por meio da análise do escore Z, verificou-se a homoge-
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neidade na distribuição dos escores individuais das baterias, ou 
seja, as crianças apresentaram o mesmo comportamento motor 
em todas as baterias.
Ao analisar o nível de correlação dos escores gerais entre as 
três baterias motoras, averiguou-se que a MABC-2 apresentou 
correlação positiva com a EDM (r=0,30; p<0,001), bem como 
com o escore da TGMD-2 (r=0,22; p=0,001). Entre os escores 
gerais da EDM e do TGMD-2 não se encontrou correlação 
significativa (r=0,04; p=0,30).

Discussão
Os aspectos motores apresentados durante a infância sofrem mo-
dificações com a idade e são inerentes às diferenças sociais, inte-
lectuais e emocionais(2), podendo serem avaliados por diferentes 
baterias motoras. Sendo assim, um dos objetivos deste estudo 
foi verificar a possível existência de diferenças no desempenho 
das tarefas motoras entre os sexos, os resultados apontaram que 
os meninos possuem maiores escores na execução das baterias 
motoras quando comparados às meninas. Além disso, o segundo 
objetivo tratava da comparação e correlação do desempenho das 
crianças nas baterias EDM, MABC-2 e TGMD-2, na qual se 
verificou correlação positiva entre as baterias MABC-2 e EDM, 
e com o escore da TGMD-2, porém não se encontrou correlação 
significativa entre as baterias EDM e TGMD-2.
A análise de desempenho nas tarefas motoras entre os sexos, 
revelou diferenças significativas, nas quais os meninos apre-
sentaram um melhor desempenho geral nas tarefas motoras, 
quando comparados às meninas. De forma semelhante, na 
literatura(12-14), esse fato é encontrado previamente em estudos 
envolvendo crianças em idade escolar. Em relação a bateria 
EDM, os resultados encontrados nesta investigação vão ao 
encontro do estudo(15), no qual as meninas apresentaram índices 
menores que os meninos. Entretanto, a dimensão em que eles 
apresentaram dificuldades foi diferente; para as meninas foi no 
esquema corporal, e para os meninos o equilíbrio.
Os meninos também apresentaram resultados superiores nas 
habilidades de controle de objeto da bateria TGMD-2, corrobo-
rando com a literatura(16). No presente estudo, os meninos apre-
sentaram melhores médias nas habilidades de “rebater, quicar, 
chutar, arremessar e rolar”. Isso pode ser explicado, pelo fato de 
os meninos serem mais propensos a se envolverem em jogos com 
bola. Este fator pode levá-los a melhores habilidades de controle 
de objeto(17). Desta forma, são mais motivados a envolver-se e 
praticar atividades de controle de objeto pela sociedade atual, 
que considera essas habilidades mais relacionadas ao sexo mas-
culino(18). Além disso, os meninos também apresentaram melhor 
média na habilidade de locomoção “salto horizontal”. Isso pode 
se dar em função de os meninos aderirem mais a brincadeiras 
e jogos, apresentando, desse modo, uma maior predisposição 
para aquisição de habilidades motoras(19).
Outra possível explicação para tal discrepância encontrada entre 
meninos e meninas, pode ser associada ao tipo de atividades que 
estes realizam na escola ou no ambiente familiar. Presume-se 
que essa diferença encontrada, pode estar relacionada à quan-
tidade e qualidade de experiências motoras e oportunidades 
vivenciadas pelas crianças, principalmente se essas atividades 

possuírem conceitos de movimentos semelhantes às tarefas 
analisadas nas baterias. As habilidades motoras fundamentais 
que são contempladas no TGMD-2 apresentam diferentes graus 
de complexidade, tanto no nível biomecânico quanto no fisio-
lógico, e são semelhantes às atividades comumente praticadas 
pelas crianças. E é nesse contexto que se encontra a explicação 
que a literatura apresenta para essa diferença entre os sexos, o 
fator cultural, que possivelmente favorece o sexo masculino 
que tende a participar de brincadeiras que exigem um maior 
repertório motor(4,20-22).
A mesma explicação sustenta o resultado do MABC-2, no qual 
as meninas possuem desempenho inferior na tarefa de receber 
a bola com as duas mãos. Além disso, outros estudos(23-24) tam-
bém encontraram resultados semelhantes, demonstrando que 
as meninas apresentam maiores dificuldades nas habilidades 
com bola, enquanto os meninos possuem maior deficiência nas 
tarefas de destreza manual e equilíbrio.
Quando comparadas as três baterias, por meio da análise do 
escore Z, verificou-se que as crianças apresentaram similar 
desempenho motor em todas as baterias. Isso demonstra que 
mesmo sendo utilizado diferentes instrumentos de avaliação 
motora, os resultados convergiram para um mesmo produto, o 
que torna mais consistente a hipótese de que, mesmo avaliando 
dimensões conceituais diferentes, é possível obter informações 
consistentes do mesmo fenômeno envolvido.
Verificou-se também que há correlação entre as baterias motoras, 
uma vez que a MABC-2 apresenta estrutura e tarefas motoras 
similares com conceitos de movimentos semelhantes à EDM. 
Embora o TGMD-2 apresente tarefas relacionadas à coordenação 
motora ampla, foi possível observar correlação com a MABC-2, 
demonstrando que as duas baterias possam ser comparadas entre 
si, resultado que também foi encontrado em outro estudo(25). 
Entretanto, não houve correlação entre os escores gerais da 
TGMD-2 com a EDM, o que pode ser explicado pela divergência 
de natureza das tarefas de cada bateria.
Por meio da comparação do desempenho geral das crianças 
em cada bateria motora, descritos em termos de escore Z, 
observou-se que as crianças apresentaram um comportamento 
motor homogêneo. Os instrumentos avaliados foram criados 
para avaliar transversalmente o desempenho motor a partir de 
diferentes propósitos, enfatizando mais de uma dimensão em 
relação à outra ou, mais um tipo de tarefa do que outras. Entre-
tanto, nos seus resultados finais classificaram as crianças nos 
mesmos postos em relação às baterias MABC-2 e TGMD-2. Os 
resultados deste estudo demonstram que, mesmo usando dife-
rentes dimensões ou tarefas motoras com naturezas ou medidas 
distintas, a bateria MABC-2 tem um bom nível de correlação 
com as baterias EDM e TGMD-2 e podem ser comparadas a 
partir de seus escores gerais. Em caso de necessidade podem ser 
usadas em parte como alternativa uma para outra. Em relação às 
baterias EDM e TGMD-2, não se encontrou correlação, o que 
indica que não podem ser utilizadas para o mesmo propósito e 
nem serem utilizadas como alternativa uma para outra. Apesar 
das baterias possuírem constructos diferentes, os resultados 
desta investigação indicam que podem ser comparadas entre si, 
entretanto, outros estudos devem ser realizados para que esta 
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afirmação seja confirmada.
A limitação do estudo reside na comparação e correlação apenas 
do desempenho motor das tarefas e dos escores gerais nas três 
baterias, como forma de averiguar se na prática o TGMD-2, a 
MABC-2 e a EDM exibem reais habilidades de detectar déficit 
no desenvolvimento motor. É importante salientar que não se 
aprofundou em análises de conteúdo da tarefa motora, nem 
mesmo realizou-se a testagem do nível de confiabilidade.
Os resultados desta investigação demonstram que os resultados 
dos testes avaliados, em sua maioria, se correlacionam entre si. 
Assim, conforme a necessidade, o profissional de campo pode 
optar por uma bateria motora em função da outra. Este tipo de 
avaliação é relevante para indicar que independente do teste 
utilizado, é possível chegar a um mesmo resultado.

Conclusão
Os resultados deste estudo mostraram que meninos apresenta-
ram maiores escores na execução das baterias motoras, quando 
comparados às meninas, exceto na tarefa de esquema corporal 
da bateria EDM, na qual as meninas apresentaram resultados 
maiores em relação aos meninos. Encontrou-se correlação po-
sitiva entre MABC-2 com as baterias EDM e TGMD-2, porém, 
tal fato não foi verificado entre EDM e TGMD-2. Com isso, 
verificou-se que embora as baterias motoras apresentem cons-
tructos e populações-alvo diferentes para aplicação, a MABC-2 
pode ser utilizada, em caso de necessidade, como alternativa às 
baterias TGMD-2 e EDM. Sugere-se que estudos similares sejam 
realizados a fim de aumentar o corpo de conhecimento a respeito 
do nível de convergência destes instrumentos muito utilizados 
em nossa realidade, os quais avaliam o produto da motricidade.
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ARTIGO ORIGINAL

 Classificação de intervenção de enfermagem e carga de 
 trabalho em centro de infusão de quimioterapia 
 Nursing intervention classifications and workload at a facility of 
 chemotherapy infusion 
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Resumo 
Introdução:  A aplicação  de  quimioterápicos  em  centros  de  infusões  tem  como  desafio  o  tempo  de  permanência  do  paciente 
e  as  intervenções  de  enfermagem  a  serem  executadas  nesse  período.  Objetivos:  Identificar  as  ações  realizadas  por 
enfermeiros em um centro de infusão de quimioterápicos, segundo a Nursing Intervention Classi ications e mensurar a carga 
de  trabalho  e  a  produtividade.  Casuística  e  Métodos:  Estudo  observacional  com  a  técnica  de  amostragem  de  trabalho, 
desenvolvido  no  centro  de  infusão  de  quimioterapia  de  um  hospital  de  grande  porte,  do  interior  do  estado  de  São  Paulo, 
especializado  em  Oncologia.  Os  sujeitos  foram  sete  enfermeiros  com  1.487  atividades  observadas.  Resultados:  A  análise 
constitui-se  de  35  intervenções  e  85  atividades.  O  tempo  médio  de  intervenções  dos  enfermeiros  em  cuidados  indiretos  foi: 
supervisão de funcionários (27,2 min) verificação do carrinho de emergência (23,3 min) e consulta (23,1 min). As atividades 
mais  frequentes  foram:  troca  de  informações  sobre  cuidados  de  saúde  (12,2%);  documentação  (1,5%);  administração  de 
medicamentos por via endovenosa (11,1%); 11,6% em atividades associadas e 12% em atividades pessoais, com produtividade 
média  de  88,0%.  Conclusão:  Com  a  utilização  da  Nursing  Intervention  Classi ications foi  possível  identificar  a  carga  de 
trabalho  de  enfermagem  em  centro  de  infusão  de  quimioterápicos,  apontando  um  índice  de  produtividade  acima  do 
recomendado em literatura. 

Descritores:  Carga  de Trabalho;  Quimioterapia;  Gerenciamento  do Tempo;  Enfermagem  Oncológica;  Recursos  Humanos 
de  Enfermagem. 

Abstract 
Introduction: The administration of Chemotherapy in infusion centers poses some challenges such as the patient´s length of 
stay-ing, as well as the nursing interventions to be performed at that time. Objectives: Identify the interventions performed by 
nurses at a facility of chemotherapy infusion, according to the Nursing Intervention Classifications, as well as to measure the 
nursing personnel’s workload and productivity. Patients and Methods: This is an observational study using a work-related 
sampling technique. It was carried out at a facility of chemotherapy infusion of a major hospital in the state of São Paulo, which 
is special-ized in Oncology. The study sample was composed of seven nurses, and we observed the performance of 1,487 nursing 
activities. Results: The analysis comprised 35 nursing measures and 85 nursing activities. The meantime of nursing 
interventions related to direct care was as follows: Supervision of employees (27.2 min); checking the emergency cart (23.3 min); 
and nursing consultation (23.1 min). The most common activities performed were exchange of information on health care 
(12.2%); documentation (1.5%); administration of drugs intravenously (11.1%); 11.6% in associated activities, and 12% on 
personal activities, with a mean pro-ductivity of 88.0%. Conclusion: Using the Nursing Intervention Classifications was 
possible to identify the nursing workload at a facility of chemotherapy infusion pointing out a productivity index, which was 
higher than that recommended by the literature. 

Descritores: Workload; Drug Therapy; Time Management; Oncology Nursing; Nursing Staff. 
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Introdução
A publicação, em 1992, da Nursing Interventions  Classification 
(NIC)  teve como objetivo a normatização da linguagem usada na 
descrição de condutas específicas no cuidado. Sobretudo, tornou 
possível comparar a execução dos cuidados em cenários diver-
sificados . Pesquisadoras da College of  Nursing  University of 
Iowa, nos Estados Unidos revisaram e atualizaram a taxonomia 
estrutural, incluindo novas intervenções. Na versão mais recente, 
encontram-se descritas 542 intervenções organizadas em sete 
domínios (fisiológico básico, fisiológico complexo, comporta-
mental, segurança, família, sistema de saúde e comunidade) e 
trinta classes, totalizando mais de 12.000 atividades descritas 
e relacionadas(1).
 Designa-se como intervenção de enfermagem, qualquer 
tratamento, cuja base é o julgamento clínico realizado pelo 
enfermeiro. As intervenções fornecem detalhes de uma série 
de atividades. Cada atividade se refere aos comportamentos ou 
ações específicas realizadas por enfermeiros para implantar uma 
intervenção que auxilia o paciente a obter o resultado desejado(1).
As atividades de enfermagem em oncologia em unidades de 
internação diferem das ambulatoriais. O tempo de permanência 
do paciente internado para quimioterapia vem reduzindo ao lon-
go dos anos, enquanto na unidade ambulatorial os enfermeiros 
relatam aumento de pacientes sob seus cuidados(2). A adminis-
tração de quimioterapia ambulatorial em centros de infusões 
constitui-se em grande desafio quanto à questão da restrição 
de tempo. Na tentativa de presumir um tempo estimado para as 
intervenções de maior frequência, de forma predominante ou as 
essenciais para o papel do enfermeiro especialista, a NIC elegeu 
45 áreas, dentre elas, a enfermagem em oncologia(1).
Na literatura nacional e internacional encontram-se diversas 
investigações sobre a alocação do tempo da equipe de enfer-
magem(3). Algumas pesquisas têm como foco principal, mapear 
as atividades de enfermagem e verificar a frequência em que 
ocorrem(4); outras contêm a elaboração de instrumento para clas-
sificação das atividades(4-5). Assim como, estudos que abordam 
o gerenciamento do tempo de trabalho em enfermagem com
procedimentos e técnicas diferentes, em espaços como clínica
médica, unidade médico-cirúrgica, alojamento conjunto, unidade 
de emergência, dentre outras(6-9).
A identificação da carga de trabalho é fundamental para a ela-
boração de protocolos objetivando a otimização do trabalho dos 
profissionais de enfermagem(10). Para tanto, faz-se necessário
medir o tempo que se utiliza para prestar assistência tanto direta
quanto indireta aos clientes durante o processo de cuidar(3).
A avaliação da carga de trabalho é também uma tentativa de pre-
dizer o tempo e a habilidade requerida para prover os cuidados(10).
Entretanto, quantificar o tempo de assistência de enfermagem
em ambulatório de oncologia, constitui-se um grande desafio em
função da imprevisibilidade da população atendida(11). Diante
dessa constatação, pode-se afirmar que o tempo é um fator de-
terminante no trabalho do enfermeiro e, consequentemente, na
produtividade do trabalhador, independente da tarefa desempe-
nhada. A produtividade pode ser definida como a relação entre
a quantidade de produtos ou serviços produzidos e os recursos
utilizados(12).

A literatura revela um número limitado de instrumentos disponí-
veis para quantificar a carga de trabalho de enfermagem em aten-
dimento ambulatorial comparada às existentes em instituições 
hospitalares(2). Os ambulatórios de oncologia vêm atendendo, 
a cada dia, um número maior de pacientes que necessitam de 
cuidados clínicos cada vez mais complexos(11). Boa parte desses 
serviços não utiliza qualquer tipo de avaliação para dar suporte 
às decisões da equipe de enfermagem, baseando-se apenas no 
volume de pacientes e no número de tratamentos fornecidos(3). 
As drogas quimioterápicas, nas últimas décadas, mudaram o 
ambiente hospitalar para o ambulatorial, sendo administradas 
em centros de infusão de quimioterapia (CQT)(13). De acordo 
com o National Center for Health Statistics dos Estados Unidos, 
19 das 23 milhões de consultas anuais para infusão de drogas 
antineoplásicas ocorrem em ambulatório(14). Esse maior fluxo 
de pacientes, aliado à complexidade do tratamento, contribuiu 
para um aumento da carga de trabalho dos enfermeiros. Assim, 
a enfermagem oncológica ambulatorial é influenciada pela com-
plexidade assistencial (sistema de classificação de pacientes), 
papel da enfermagem (atividades) e número de pacientes que 
requerem cuidados(11).
Desde a década de 1980 são realizados vários estudos com intuito 
de analisar a carga de trabalho de enfermagem em centros de 
quimioterapia. Um deles descreveu um processo para identificar 
as atividades de cuidado, utilizando mensuração do tempo das 
atividades desenvolvidas(15). A categorização de drogas quimio-
terápicas foi utilizada como medidor do tempo dos cuidados de 
enfermagem(16). Um marco importante da literatura realizado em 
ambulatório ocorreu com os estudos de Verran, com a classifica-
ção das atividades de cuidados diretos, cuidados não centrados 
no cliente e atividades administrativas(17).  
Estudo australiano desenvolveu um instrumento para determinar 
as funções e carga de trabalho dos enfermeiros em unidades de 
radioterapia e onco-hematologia, utilizando a metodologia de 
amostragem de trabalho(18). Um protótipo de escala baseada na 
complexidade assistencial em ambulatório de oncologia classi-
ficou os pacientes em cinco níveis, com período de tempo que 
variou de menos de 30 minutos a mais de 4 horas(11). Outro estudo 
de classificação de pacientes associou drogas quimioterápicas 
com a complexidade de cuidado para a infusão, categorizou o 
tempo necessário de cuidados em três níveis, I- 30 min, II- 60 
min e III- 90 minutos(13).
Para identificar as intervenções de cuidados desenvolvidos pela 
enfermagem, com o objetivo de conhecer a carga de trabalho, 
os pesquisadores brasileiros e internacionais(10) utilizam como 
referencial a NIC. Sua utilização é importante para mensurar 
carga de trabalho em enfermagem, demonstrando, ainda, que é 
possível o seu uso na identificação e distribuição de pessoal em 
diferentes contextos assistenciais(4,9-10,19). Este estudo objetivou 
identificar as intervenções de enfermeiros em um CQT, segundo 
a NIC e mensurar a carga de trabalho e produtividade.

Casuística e Métodos
Estudo observacional utilizando-se a técnica de amostragem 
de trabalho, ou seja, a coleta de amostras de atividades em 
intervalos de tempo sistemáticos. Nessa técnica, o tempo total 
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gasto em uma atividade é inferido, baseado na percentagem de 
observações relacionadas àquela atividade(20).
O cenário deste estudo foi o CQT de um hospital de ensino, que 
atende exclusivamente ao usuário do Sistema Único de Saúde 
(SUS), considerado centro de alta complexidade em oncologia 
nível II (CACON II), referência no atendimento ao paciente 
oncológico do interior do Estado de São Paulo. Participaram 
do estudo sete enfermeiros que naquele momento atuavam na 
unidade, no período de 14 a 29 de março de 2011. 
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Instituição campo de estudo (parecer nº 290/2010).
Para identificar as atividades realizadas pelos enfermeiros, du-
rante a aplicação de quimioterapia ambulatorial, foi construído 
um instrumento já validado por Souza et al(4)

. Utilizando-se a 
triangulação de dados, combinando três fontes de informações: 
entrevista semiestruturada, análise de documento e questionário. 
A categorização das atividades foi feita segundo linguagem 
padronizada, composta por 35 intervenções(4).
As intervenções/atividades foram classificadas em quatro cate-
gorias: cuidados diretos e indiretos (NIC) e atividades associa-
das e pessoais. Os cuidados diretos representam o tratamento 
realizado por meio da interação com o paciente, incluindo 
ações de enfermagem no âmbito fisiológico e psicossocial, 
bem como, ações práticas e aquelas de apoio e aconselhamento 
para a vida. As intervenções/atividades realizadas à distância, 
mas em benefício do paciente e que abrangem ações voltadas 
para o gerenciamento do ambiente do cuidado e colaboração 
interdisciplinar, são denominadas cuidados indiretos. Foram 
consideradas como atividades associadas àquelas que não ne-
cessitam da realização por profissional de enfermagem e, como 
atividades pessoais, as pausas realizadas no trabalho relacionado 
ao atendimento de necessidades fisiológicas e descanso(21). 	
O tamanho amostral determinado estatisticamente considerou a 
probabilidade de ocorrência das atividades maior que 0,1%, ou 
seja, p=1/1000, com intervalo de confiança de 95%, α= 0,05, 
e tempo entre observações de 10 minutos. Considerou-se para 
cálculo a quantidade média de profissionais que trabalhavam 
em cada dia (cinco enfermeiros). Para aumentar a margem de 
segurança da pesquisa, as observações foram conduzidas durante 
cinco dias consecutivos.
A aplicação do instrumento final, já acrescido das novas ativi-
dades, foi conduzida pelas mesmas enfermeiras que realizaram 
o teste piloto, após orientação. Cada observadora acompanhou
dois enfermeiros por vez, durante aproximadamente oito horas
diárias anotando as atividades realizadas mediante a utilização
de um cronômetro.
Obteve-se 1.890 amostras de observações. A produtividade foi
calculada a partir da soma das proporções do tempo despendido 
com cuidados diretos (CD), cuidados indiretos (CI) e atividades
associadas (AA), subtraindo-se o tempo utilizado no atendimen-
to das atividades pessoais (AP), ou seja, P = (CD+CI+AA) – AP. 
A estatística foi descritiva, realizada por meio do Programa
Microsoft Excel®, versão 2010.

Resultados
A amostra mapeada no estudo constituiu-se de 35 intervenções 

da NIC e 85 atividades. Dentre as intervenções realizadas, as 
mais frequentes foram: Troca de informações sobre os Cuida-
dos de saúde 12,2%, Documentação 11,5% e Administração de 
medicamentos: endovenosa 11,1%. 
O tempo médio de intervenções dos enfermeiros em cuidados 
indiretos foi: Supervisão de funcionários - 27,2 (variação 8,1 
– 46,4) min, verificação do carrinho de emergência - 23,3 (va-
riação 0,9 – 45,8) min e consulta - 23,1(variação 17,4 a 28,8)
min, conforme mostra o Quadro 1.

Quadro 1. Tempo médio das principais intervenções da NIC 
e cuidados indiretos realizadas pelos enfermeiros do Centro de 
Infusão de Quimioterapia. Barretos/ SP, 2011
NIC.       Classe Definição da Classe T.Min

7830 Supervisão fun-
cionários

Facilitação do oferecimento 
de cuidados altamente quali-
ficados ao paciente por outras 
pessoas.

27,2

7660 Verificação do 
carrinho de 
emergência

Revisão e manutenção sis-
temática dos conteúdos de 
um carrinho de emergência 
a intervalos de tempo esta-
belecidos.

23,3

7690 Interpretação de 
dados laborato-
riais

Análise crítica de dados la-
boratoriais pertinentes para 
auxiliar a tomada de decisão 
clínica.

19,0

T.Min: Tempo por Minutos; NIC: Nursing Intervention Classifications

Em relação ao tempo médio das principais intervenções de cui-
dados diretos, os enfermeiros gastaram mais tempo na consulta 
de enfermagem, seguidos do controle da quimioterapia e da 
dor, conforme Quadro 2. As definições conceituais das classes 
da NIC esclarecem que essas intervenções estão relacionadas 
ao cuidado do paciente oncológico.

Quadro 2. Tempo médio das principais intervenções de cuida-
dos diretos da NIC realizadas pelos enfermeiros do Centro de 
Infusão de Quimioterapia. Barretos/SP, 2011
NIC Classe Definição da Classe T. Min.

7910 Consulta

Uso do conhecimento espe-
cializado para trabalhar com 
pessoas que buscam ajuda 
na solução de problemas, de 
modo a habilitar indivíduos, 
famílias, grupos ou institui-
ções a atingirem as metas 
identificadas.

23,1

2240 Controle da 
quimioterapia

Assistência ao paciente e 
aos familiares para que com-
preendam a ação e a minimi-
zação dos efeitos colaterais 
dos agentes antineoplásicos.

8,3

1400 Controle da dor
Alivio da dor ou sua redução 
a um nível de conforto acei-
to pelo paciente.

8,3

T.Min: Tempo por Minutos; NIC: Nursing Intervention Classifications
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A distribuição do tempo dos enfermeiros na realização das diver-
sas intervenções/atividades demonstrou maior representativida-
de de cuidados indiretos – 43,2%, como demonstra a  Tabela 1.

Tabela 1. Distribuição da frequência, tempo e percentual das 
intervenções na NIC Barretos/SP, 2011
Intervenção/
Atividade

Quantidade  Tempo 
(minutos)

  %

Cuidados Indiretos
Cuidados diretos                   

598
499

4 610
3545

43,2
33,2

Associadas 208 1 240 11,6
Pessoais 182 1 280 12,0
Total 1 487 10 675 100

A identificação do percentual do tempo dos enfermeiros nas ati-
vidades pessoais e associadas permitiu verificar a produtividade 
média desses profissionais, que correspondeu a 88%.

Discussão
Observou-se que os enfermeiros do CQT executaram mais 
intervenções em cuidados indiretos (43,2%). O predomínio do 
tempo gasto nessas atividades tem sido encontrado também por 
outros pesquisadores: 47,3% (clínica médica)(8), 55,7% , 72,5% 
(ambulatório de oncologia)(3). Contudo, é difícil a comparação 
desses valores de tempo, pois essas investigações utilizam mé-
todos e classificações diferentes.
As atividades de cuidados indiretos que mais interferiram na 
carga de trabalho dos enfermeiros foram: supervisão de funcio-
nários, verificação do carrinho de emergência e interpretação 
de dados laboratoriais. A supervisão despendeu 27,2 minutos, 
superior aos 12,5 minutos encontrados em estudo brasileiro rea-
lizado em unidade de emergência(9). Durante a infusão de drogas 
quimioterápicas muitos protocolos de medicamentos, princi-
palmente os investigacionais, exigem da enfermagem maior 
observação e controle das possíveis reações dos pacientes(22).
A verificação do carrinho de emergência apresentou em média 
23 minutos de execução. Torna-se importante destacar que essa 
atividade poderia ser delegada a outros profissionais da equipe, 
de forma que o enfermeiro pudesse priorizar seu tempo para 
outras atividades que agregassem valor ao cuidado do pacien-
te. Em um estudo de unidade de ortopedia o tempo para essa 
intervenção foi de 40 minutos(10). 
Quanto a avaliação de resultados de exames laboratoriais dos 
pacientes oncológicos, constitui-se em prevenir ou amenizar 
complicações decorrentes dos efeitos adversos das drogas qui-
mioterápicas(22). Dentre elas a neutropenia, indicativo do risco 
de infecção. A avaliação de resultados laboratoriais apresentou 
tempo médio de 19 minutos de execução, superior ao tempo 
identificado em unidade de emergência - 10 minutos(9). Torna-se 
importante destacar que no cenário investigado, o enfermeiro é 
responsável pela interpretação de dados laboratoriais antes de 
qualquer conduta, a comunicação ao médico do quadro clínico 
ou exames alterados.
Os cuidados diretos foram responsáveis por 33,2% do tempo 
dos enfermeiros, valores próximos os de outros estudos 35% 

(emergência)(9) e 44% (unidade básica de saúde)(19) e especifi-
camente em ambulatório de oncologia 30%(3).
As intervenções de cuidados diretos que mais demandaram 
tempo foram: consulta de enfermagem (23 minutos), controle 
da quimioterapia (8,3 minutos) e controle da dor (8,3 minutos). 
Tempo estimado de 30 a 60 minutos foi referido em pesquisa que 
incluiu a consulta como atividade em sistema de classificação 
de complexidade assistencial em ambulatório de oncologia(11). 
O controle da quimioterapia constituiu-se na segunda inter-
venção de cuidados diretos que mais interferiram na carga de 
trabalho dos enfermeiros. Comparando o tempo com estudo em 
unidade semelhante, foram gastos 12,6 minutos(3).
O controle da dor é um aspecto importante na gestão dos sin-
tomas relacionados ao câncer. O enfermeiro oncológico presta 
assistência aos pacientes inicialmente, na avaliação da dor 
e fornece informações para o uso adequado das medicações 
para o seu controle(22). O tempo despendido nessa intervenção 
no ambulatório foi de 8,3 minutos, similar aos 10 minutos em 
unidade de emergência(9).
No que se refere às atividades pessoais, elas ocuparam 12% do 
tempo de trabalho dos enfermeiros, semelhante aos encontrados 
por outros pesquisadores: 12% ambulatório de Diagnóstico por 
imagem(5), 13,5% Clínica médica(6) e inferior aos identificados 
de 16% unidade básica de saúde(18)  e 18% Ambulatório de 
oncologia(3).
As atividades associadas corresponderam a 11,6% e apresen-
taram semelhança aos de uma unidade de emergência - 12%(9), 
7% Unidade básica de saúde(19). Essas atividades no presente 
estudo corresponderam a: realizar chamada telefônica, solicitar 
prontuário de pacientes e medicação quimioterápica na farmácia 
e transportar pacientes a outras unidades. 
A organização do serviço e o apoio da equipe administrativa são 
fundamentais para a redução de trabalho de qualquer unidade. 
Com isso reduzem-se gastos de tempo em atividades não espe-
cíficas da enfermagem e garante-se um melhor desempenho do 
pessoal de apoio em colaboração com a equipe de enfermagem(4). 
A produtividade dos enfermeiros correspondeu a 88% e, um 
centro de diagnóstico por imagem, identificou uma produtivi-
dade de 82%(5). Considera-se como produtividade ideal valores 
entre 80% e 85% do tempo total de trabalho(12)

.
Na busca de métodos e processos de trabalho com o objetivo 
de se manter uma relação favorável custo/benefício na produti-
vidade da enfermagem, considera-se como importante, dentre 
vários aspectos, os sistemas de classificação de enfermagem 
como a taxonomia. No Brasil, pesquisas com uso da taxonomia 
da NIC para medir carga de trabalho dos enfermeiros em diversas 
especialidades são amplamente utilizada(2,10,23).
A presente pesquisa em ambulatório de oncologia pode auxiliar 
na documentação e registro das intervenções realizadas pelos 
enfermeiros, para que o seu trabalho se torne mais visível e 
avaliável(10,23).

Conclusão
A utilização da NIC possibilitou identificar a  d istribuição da 
carga de trabalho, mostrando que os enfermeiros do centro de 
infusão de quimioterapia consumiram grande parte do seu tempo 
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na realização de cuidados indiretos e o índice de produtivida-
de estava acima do recomendado na literatura. O uso da NIC 
associada à carga de trabalho permitirá aos gestores de serviço 
realizar um dimensionamento de pessoal adequado à demanda 
de atividades do enfermeiro na assistência ao paciente centro 
de infusão de quimioterapia.
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Conhecimento das gestantes sobre o exame citopatológico
The knowledge of pregnant women about the cytopathological examination
Aléxia Ruanna Oliveira da Nóbrega1, Maria Mirtes da Nóbrega1, Mona Lisa Lopes dos Santos Caldas1, Juliane de Oli-

veira Costa Nobre1 

Resumo
Introdução: As vulvovaginites apresentam prevalência significativa, tanto nas mulheres em geral quanto nas gestantes, sendo 
o exame citopatológico ou papanicolau o método mais realizado na prevenção precoce, além de ter papel fundamental no 
diagnóstico. Objetivos: Identificar o conhecimento das gestantes sobre a importância do exame citológico, averiguar as
informações repassa-das sobre o exame durante o pré-natal e investigar as dúvidas e insegurança para a realização do exame
no período gestacional. Casuística e Métodos: Trata-se de um estudo do tipo descritivo e transversal, com abordagem
quantitativa, realizado com 25 gestantes durante os meses de Agosto a Setembro de 2015. Para a coleta de dados, utilizou-se um
roteiro elaborado em articulação com os objetivos da pesquisa. Resultados: O estudo revelou que 52% das gestantes viviam em
união estável, 76% tinham entre 18 e 29 anos e 44% concluíram o ensino médio. Sobre a realização do exame, 40% foram
submetidas ao procedimento. Entretanto, 60% receberam informações a respeito do exame. Conclusão: O diálogo e a postura
que o profissional de saúde adota perante a paciente interferem positivamente na percepção e na adesão ao exame, inclusive,
por se tratar de um exame gratuito e de grande relevância para a saúde da gestante.

Descritores: Cuidados de Enfermagem; Teste de Papanicolau; Gestantes.

Abstract: 
Introdução: Vulvovaginitis presents a significant prevalence both in women in general and in those pregnant women. The most 
commonly performed method for the early prevention is the cytopathological test or Papanicolaou test. It has a key role in the 
diagnosis of the condition. Objectives: Identify the knowledge of pregnant women about the importance of the cytological exami-
nation; verify the information from the examination passed on during the prenatal care, and investigate the doubts and insecurities 
regarding the performance in the examination during the gestational period. Patients and Methods: This is a descriptive and 
transversal study, with a quantitative approach, carried out with 25 pregnant women from August to September 2015. To collect 
data, we used a script developed in conjunction with the research objectives. Results: The study reveals that 52% of pregnant 
women had stable partners, 76% were aged between 18 and 29 years, and 44% completed high school. Regarding the exam, 40% 
underwent the procedure; however, 60% received information about the exam. Conclusion: The conversation and the attitude 
adopted by the health professional with the patient interfered positively in the perception and adherence to the examination. This 
examination is free and it is of great relevance for the pregnant women’s health. 

Descriptors: Nursing Care; Papanicolaou Test; Pregnant Women.
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Introdução
As vulvovaginites são alterações ginecológicas frequentes na 
vida da mulher, podendo também surgir durante a gravidez. 
Além da ação local, os microorganismos, presentes na infecção 
vulvovaginal podem acarretar danos diretos e indiretos ao feto, 
ocasionando rotura de membranas ovulares e trabalho de parto 
prematuro(1). Podendo ainda, determinar amnionite, infecção 
do líquido amniótico e puerperal(2). Em casos mais raros, 
aproximadamente 2% dos casos, pode motivar endometrite 
estando associados à abcessos vulvovaginais e mastites(3). 
É de suma importância o tratamento das vulvovaginites na 
gestação, pelas consequências materno-fetais(1).
Faz-se necessário que, a gestante seja acolhida na atenção 
básica, havendo integralidade no cuidado a partir da recep-
ção com escuta qualificada e do favorecimento do vínculo e 
da avaliação de vulnerabilidade, de acordo com o contexto 
social, entre outros cuidados, não oferecendo obstáculos à 
sua participação no pré-natal, no trabalho de parto e no pós-
-parto(4). Para detectar essas infecções, alguns exames podem
ser realizados tendo papel fundamental no diagnóstico. Dentre 
eles, está o exame citológico, que é o mais propagado na
prática ginecológica e utilizado como método de triagem,
por ser um exame rápido e relativamente de baixo custo(5).
Em 2004, surgiu a Política Nacional de Atenção Integral a
Saúde da Mulher (PNAISM) que postula diretrizes para a hu-
manização e a qualidade do atendimento dos vários segmentos
da população feminina. Essa assistência, que funcionava de
forma fragmentada por investir basicamente na atenção ao
ciclo gravídico-puerperal, busca por sua vez compreender os
diferentes momentos da vida da mulher(6). A função do enfer-
meiro é orientar as mulheres e suas famílias sobre a importância
do pré-natal, da realização do exame clínico das mamas e da
coleta para exame citopatológico do colo do útero, não perdendo
a oportunidade para a realização do rastreamento do câncer do
colo do útero nas gestantes. Não está contraindicada a realiza-
ção desse exame em mulheres grávidas, podendo ser feito em
qualquer período da gestação, preferencialmente até o 7° mês(4).
Sabendo-se da apreensão de gestantes quanto ao exame citológi-
co, surgiu o seguinte questionamento: Qual o conhecimento das
gestantes sobre a importância do exame citológico? O estudo é
relevante, pois irá apresentar as percepções de gestantes cadas-
tradas em uma unidade de saúde da família de Patos-PB sobre
o exame citológico, e ao mesmo tempo investiga a prevalência
de vulvovaginites, durante as consultas de pré-natal. Este estudo
teve o objetivo de identificar o conhecimento das gestantes so-
bre o exame citológico, averiguar as orientações repassadas
em relação ao exame durante o pré-natal e investigar as dú-
vidas e medo da realização do exame no período gestacional.

Casuística e Métodos
O estudo foi descritivo e transversal com abordagem quan-
titativa, realizado no município de Patos/PB, na Unidade de 
Saúde da Família – USF Sebastiana Xavier, situada no bairro 
Bivar Olinto, após ter sido aprovado pelo comitê de ética 
em pesquisa das Faculdades Integradas de Patos/PB CAAE: 
(45339415.0.0000.5181).

A população de estudo foi constituída por 30 gestantes cadas-
tradas na USF da referida cidade, acompanhadas durante os 
meses de Agosto e Setembro de 2015. A amostra foi composta 
por 25 destas mulheres e obedeceu aos seguintes critérios de 
inclusão: serem cadastradas na UBS, já estarem cadastradas 
no SIS Pré-Natal e aceitar participar da pesquisa, assinando 
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE de
acordo com a Resolução nº 466/2012 do Conselho Nacional
de Saúde, que regulamenta a pesquisa envolvendo seres
humanos(7), sendo excluídas aquelas menores de 18 anos.
O levantamento de dados foi realizado por meio de entrevista
individual com as gestantes que compareceram a consulta de
pré-natal na unidade, utilizando um formulário estruturado
contendo o campo para preenchimento dos dados sociode-
mográficos e oito questões objetivas, abordando questões
sobre o perfil socioeconômico, o conhecimento das gestantes
sobre o exame citopatológico e dos sentimentos relacionados. 
As entrevistas eram realizadas semanalmente, no dia do
acompanhamento de pré-natal agendado pelo profissional
enfermeiro(a), logo após o esclarecimento dos objetivos da
pesquisa e assinatura do Termo de Consentimento Livre e
esclarecido (TCLE).
Depois que as entrevistadas da pesquisa responderam aos
questionários, as respostas foram analisadas estatística e
quantitativamente. Os dados foram coletados e tabulados
no programa Microsoft Office Excel® 2010, e os resultados
analisados com o auxílio do software Epi Info versão 3.5.2,
apresentados sob a forma de tabela e gráficos, contendo o
percentual de todas as variáveis.

Resultados 
De acordo com a categorização dos dados sociodemográfi-
cos, em um total de 25 gestantes que compõem a amostra, 
19 (76%) encontram-se na faixa etária entre 18 e 29 anos e 
seis (24%) entre 30 e 39 anos. Com relação à situação civil, 
13 (52%) revelaram possuir união estável, oito (32%) eram 
casadas, três (12%) solteiras, e uma (4%) divorciada. Quanto 
ao nível de escolaridade, o percentual mais alto é o de ensino 
médio completo, que corresponde a 44% (11), seguido do 
ensino médio incompleto e ensino fundamental completo 
com 24% (6), respectivamente. Das demais entrevistadas, 
uma (4%) possui ensino fundamental incompleto e uma é 
analfabeta (4%).  No que se refere à profissão, constata-se 
que 20 (80%) das entrevistadas são do lar, duas (8%) são 
vendedoras, uma (4%) cozinheira, uma (4%) copeira e uma 
(4%) auxiliar de transporte infantil.  Quanto à renda familiar, 
verificou-se que 16 (64%) recebiam até um salário mínimo, 
sete (28%) de 1 a 2 salários mínimos, e duas (8%) acima de 
2 salários mínimos. Com relação à religião, 20 (80%) são 
católicas, 3 (12%) evangélicas e 2 (8%) não possuem religião.
Ao indagar as gestantes sobre as orientações prestadas a 
respeito do exame citopatológico, durantes as consultas de 
pré-natal observam-se na Figura 1 que, 60% (15) das gestantes 
afirmam que receberam orientações sobre o exame durantes 
as consultas de pré-natal e 40% (10) disseram não ter recebido 
informações.
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Figura 1. Distribuição das gestantes quanto à orientação sobre o 
exame citopatológico durante as consultas de Pré-Natal. Patos/
PB, 2015

Na análise dos dados mostrados na Figura 2, é possível perce-
ber que 56% (14) das gestantes entrevistadas não realizaram o 
exame citopatológico durante o Pré-Natal e 44% (11) afirmam 
ter realizado o exame durante o período gestacional.

Figura 2. Distribuição das mulheres que realizaram o exame 
citopatológico durante o Pré-Natal. Patos/PB, 2015

Na Figura 3, quanto ao questionamento de qual profissional de 
saúde da unidade a gestante recebeu informações sobre o exa-
me citopatológico, durante o período gestacional, nota-se que 
60% (15) das gestantes receberam as devidas orientações por 
intermédio do enfermeiro (a) da Unidade de Saúde.

Figura 3. Distribuição das gestantes quanto a orientações do 
exame citopatológico. Patos/PB, 2015

Quando questionadas sobre se há distinção do exame citopato-
lógico em mulheres grávidas, comparadas àquelas que não estão 
gestantes, a Figura 4 demonstra que 68% (17) não sabem se há 
diferença na realização do exame citopatológico em mulheres 
grávidas. 

Figura 4. Distribuição das gestantes quanto ao seguinte ques-
tionamento: Sobre este exame, você sabe se há diferença na 
realização do exame em grávidas e em mulheres não grávidas? 
Patos/PB, 2015

Condizente com o exame citopatológico, 44% (11) das gestantes 
se sentem a vontade durante a realização do exame e não apre-
sentam receios; 32% (8) não temem o exame, porém sentem-se 
constrangidas durante a realização e 24% (6) afirmaram se 
sentirem aflitas quanto a execução do exame por terem medo 
de perder o bebê.

Figura 5. Distribuição das gestantes quanto ao receio na reali-
zação do exame. Patos/PB, 2015

Discussão
As vulvovaginites apresentam prevalência significativa tanto 
nas mulheres em geral quanto nas gestantes. Nestas em especial, 
devem ser consideradas modificações fisiológicas e diminuição 
da sua imunidade. Em decorrência disso, as gestantes estão mais 
susceptíveis a adquirir infecções vaginais. 
Os resultados sociodemográficos deste estudo apontam para a 
prevalência de gestantes em idade fértil, dados esses que rea-
firmam a determinação do MS, em 1988, por meio do Instituto 
Nacional de Câncer (INCA), estabeleceu que o exame citopa-
tológico deveria ser realizado em mulheres de 25 a 60 anos 
de idade ou que já tivessem iniciado atividade sexual, mesmo 
antes dessa faixa etária. E após dois exames anuais consecutivos 
negativos, deve ser realizado a cada três anos(8).
Com relação à situação civil reafirmou dados de outra pesquisa 
que identificou prevalência de 72,7% de gestantes casadas 
ou unidas consensualmente e 23,1% de solteiras. A presença 
do parceiro é relevante para a gestante, tendo em vista que o 
período gestacional corresponde às mudanças fisiológicas que 
podem gerar dúvidas, angústias e ansiedade por tudo o que está 
acontecendo(9).  O companheiro pode tornar esse momento de 
grande apreensão e medo, em algo carregado de emoção, mo-

Sim

Não

Sim

Não

Não Sabe

Sim
Sim, tem  medo de 
perder o bebê

Não, só tem vergonha, 
pois é um exame que 
causa constrangimento

Não. Sente-se a 
vontade

Não

Enfermeiro

Não recebeu



Arq. Ciênc. Saúde. 2016 jul-set; 23(3) 62-66

65
tivando a mulher e contribuindo, deste modo, para o processo 
de humanização(4).
Quanto ao nível de escolaridade é considerável satisfatório, 
já que assuntos que correspondem à educação sexual também 
são debatidos no âmbito escolar. O percentual mais alto é o de 
ensino médio completo que corresponde a 44% (11). Diversos 
estudos apontam que as mulheres mais acometidas pelo câncer 
de colo de útero são aquelas com grau de escolaridade inferior, 
jovens e com baixo nível socioeconômico(10).
No que se refere à profissão, constata-se que a grande maioria 
não está empregada. Em estudo realizado no Nordeste, é possí-
vel perceber que as mulheres jovens enfrentam dificuldade em 
conseguir emprego(11).
 Quanto à renda familiar, verificou-se que 16 (64%) recebiam 
até um salário mínimo. Os dados demonstram que a população 
de mulheres atendidas na área que abrange a Unidade de Saúde 
desse município, é constituída por mulheres menos favorecidas 
socioeconomicamente. O baixo nível socioeconômico está rela-
cionado diretamente com a maior incidência de câncer. Estudos 
afirmam que baixos níveis de higiene podem relacionar-se a uma 
maior exposição a possíveis infecções(12).  
Com relação à religião, 20 (80%) são católicas. Algumas reli-
giões incentivam hábitos de vida saudáveis, apoio psicossocial, 
reforço da autoestima e o fornecimento de uma estrutura para 
suportar os eventos da vida, levando a uma maior utilização dos 
serviços de saúde pelos membros expostos a esses recursos(8).
Diante a distribuição das gestantes sobre a orientações do 
exame citopatológico no período gestacional, repassadas pelos 
profissionais de saúde, levanta-se um dado importante, tendo 
em vista que 15 (60%) afirmaram não ter recebido quaisquer 
informações. A postura que o profissional adota diante do 
exame citopatológico, também interfere na percepção que as 
mulheres têm sobre o exame. O diálogo deve ser estimulado 
por ele para que a mulher compreenda a importância e adote a 
prática da prevenção(13). É preocupante o número de gestantes 
que não receberam qualquer orientação sobre a importância 
da prevenção, tendo em vista que a informação é um fator 
determinante para a realização do exame. 
Foi possível perceber que 56% das gestantes não realizaram o 
exame citopatológico durante o Pré-Natal, possivelmente em 
decorrência da falta de informação quanto à finalidade do exame 
e sua importância no período gestacional.
Apesar da importância do elo entre profissional e paciente, a 
realização do exame envolve fatores que vão além dessa relação, 
fatores como a condição social, a família, a dificuldade de ter 
com quem deixar os filhos, o ambiente que o exame é realizado, 
o modo como os profissionais envolvidos nesse processo atuam,
além da percepção e do saber que a mulher adquiriu a cerca do
exame durante toda sua vida também afetam na decisão de fazer 
ou não o exame citopatológico (5-14).
Ficou revelado durante as entrevistas, os motivos pelos quais as
gestantes que, receberam informações sobre o exame citopato-
lógico, podem estar ligadas à falta de informações por parte dos
profissionais. As dúvidas das entrevistadas retardam a tomada
da decisão na realização do exame culminando em situações de
riscos para mãe e filho.

Dados verificados na Figura 3 revelam que 60% das gestantes 
receberam orientações sobre o exame citopatológico pelo En-
fermeiro (a) da Unidade de Saúde.
Um estudo realizado em um município do Nordeste, foi possível 
destacar que dentre as dificuldades para a realização do exame 
citopatológico está à falta de motivação e o interesse em realizar 
o exame, seja pela carga horária de trabalho ou dificuldade de
relacionamento com o profissional de saúde(5).
O profissional de enfermagem tem papel fundamental no
período gestacional, pois é o profissional que apresenta mais
acessibilidade à gestante e aos seus familiares, e é quem acolhe,
atende e acompanha a gestante na maioria de suas consultas
de pré-natais. Os dados acima, que demonstram exatidão ao
enfermeiro(a), devem ser explicados de acordo com a Lei de
Exercício Profissional de Enfermagem - Decreto nº 94.406/87,
afirmando que o pré-natal de baixo risco pode ser inteiramente
acompanhado pelo enfermeiro.
Um dado curioso é demonstrado na Figura 4, comprovando
que 68% não sabem se há diferença na realização do exame
citopatológico em mulheres grávidas.
Não é contraindicada a realização do exame citológico nas ges-
tantes, porém não se deve fazer a coleta endocervical. Contudo
deve-se fazer a coleta apenas na ectocérvice, como existe uma
eversão fisiológica da junção escamo-colunar do colo do útero
durante a gravidez, de preferência até o 7º mês da gestação(4).
Destaca-se que as entrevistadas relataram haver diferença na
realização e, quando questionadas sobre as diferenças, não
souberam dar mais detalhes. Relataram fatores como, o espéculo 
não é introduzido por inteiro e que o exame dura menos tempo.
Na Figura 5, pode-se perceber que 44% das gestantes se sentem
à vontade durante a realização do exame. A maioria das gestantes 
relatou que não há motivos que as impeçam de realizar o exame.
Entretanto, as demais demonstraram certo receio em fazê-lo.
Esses dados devem estar relacionados à falta de orientação.
Os sentimentos negativos, como medo, nervosismo e vergonha
relacionados ao exame citopatológico, podem estar atribuídos
às experiências que causaram danos à mulher, estando ligados à
falta de informações sobre a anatomia e fisiologia do seu corpo,
além de experiências traumáticas a respeito do exame(15).

Conclusão
Ao longo da discussão foi possível perceber que as gestantes, 
em sua maioria, têm um conhecimento satisfatório com relação à 
importância da realização do exame citopatológico para a saúde 
da mulher em geral. Entretanto, é frágil o conhecimento relacio-
nado à finalidade do exame realizado no período gestacional. 
É necessário que a gestante seja acolhida pelos profissionais de 
saúde afim de que haja oportunidades de promoção em saúde.
Destacou-se no estudo que, foi relevante o número de gestantes 
que não receberam orientações sobre o exame citopatológico 
no período gestacional. Em vista disso, muitas das gestantes 
optaram por não realizar o exame. O que dificulta o rastreamento 
de câncer do colo do útero, além de não detectar infecções 
vulvovaginais.
Muitas foram às dúvidas abordadas no decorrer da pesquisa. O 
medo e o constrangimento relacionados ao exame foram senti-
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mentos presentes durante esse período. Faz-se necessário que 
o profissional de saúde, sobretudo o enfermeiro(a), estabeleça
estratégias de promoção em saúde que aumente a realização
do exame citopatológico e, que, consequentemente, eleve as
práticas de prevenção.
O diálogo e a postura que o profissional de saúde adota perante
a paciente interferem positivamente na percepção e na adesão
do exame, inclusive, por se tratar de um exame gratuito e de
grande relevância para à saúde da gestante.
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Avaliação de indicadores de desempenho funcional 
de idosos longevos residentes em domicílio

Assessment of functional performance indicators of long-lived elderly 
people living at home
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Resumo
Introdução: Idosos longevos estão mais propensos a desenvolver incapacidades e limitações funcionais, em comparação a idosos 
mais jovens. O desempenho motor desses idosos se dá de acordo com a prática de atividades que necessitem de algum esforço físico. 
Objetivo: Avaliar os indicadores de desempenho funcional de idosos longevos residentes em domicílio. Casuística e Métodos: 
Trata-se de uma pesquisa do tipo analítica, com delineamento transversal e abordagem quantitativa, com amostra de 117 idosos 
submetidos a quatro testes os quais avaliavam o equilíbrio, mobilidade, força e resistência de membros inferiores e capacidade de 
locomoção. Resultados: Constatou-se que houve uma maior frequência de idosos do sexo feminino (59,0%) e faixa etária entre 
80 a 84 anos (57,3%). Na avaliação da capacidade funcional, verificou-se uma maior distribuição de idosos classificados como 
independentes nas Atividades Básicas de Vida Diária (59,0%) e dependentes nas Atividades Instrumentais de Vida Diária (80,3 
%). Na avaliação do desempenho motor, foi encontrado desempenho médio para equilíbrio (48,7%) e bom para sentar/levantar 
(88,9%), agachar/pegar lápis no chão (94,9%) e caminhada (99,1%). Conclusão: Com os resultados obtidos conclui-se que os 
idosos sejam capazes de desempenhar atividades com uma maior independência funcional e necessitem de menos cuidados.

Descritores: Envelhecimento; Desempenho Psicomotor; Longevidade.

Abstract
Introduction: Long-lived elderly people are more likely to develop disabilities and functional limitations, compared to 
younger elderly people. The motor performance of these elderly people is obtained according to the practice of activities that 
require some physical effort. Objective: To assess the functional performance indicators of long-lived elderly people living at 
home. Patients and Methods: This is an analytical research, with cross-sectional design and quantitative approach, consisted 
of a sample of 117 elderly patients who were submitted to four tests that assessed the balance, mobility, strength and resistance of 
lower limbs, as well as the locomotion ability. Results: It was found that there was a greater frequency of elderly people of the 
female gender (59.0%), who were aged between 80 and 84 years (57.3%). When assessing the functional capacity, it was 
realized a greater distribution of elderly people classified as independent in the Basic Activities of Daily Living (59.0%) and 
dependent in the Instrumental Activities of Daily Living (80.3%). When assessing the motor performance, it was found an 
average performance for the balance (48.7%) and a good for sitting/standing up (88.9%), squatting/picking up a pencil on the 
floor (94.9%) and walking (99.1%). Conclusion: With the achieved results, one can conclude that elderly people are able to 
perform activities with a greater functional indepen-dence and require less health care actions.

Descriptors: Aging; Psychomotor Perfomance; Longevity.
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Introdução
O processo de senescência traz consigo inúmeras alterações 
funcionais, morfológicas e bioquímicas, conferindo assim ao 
idoso um menor desempenho na realização das atividades(1). 
Atualmente tem-se estudado mais sobre essa população, sobre 
quais os principais agravos decorrentes do envelhecimento e as 
maiores alterações que acometem os idosos longevos. Sabe-se 
que as principais doenças presentes em idosos são as de caráter 
crônico-degenerativas, e que estas são as principais causadoras 
de dependência funcional nessa população(2). 
 O idoso longevo é aquele que possui idade igual ou superior a 80 
anos. Esta faixa etária, por sua vez, é a que mais cresce no Brasil 
e no mundo, quando comparada à de idosos mais jovens(3). Esse 
crescimento do número de idosos se dá pelo avanço do acesso à 
saúde e à informação, também, por que, atualmente os serviços de 
saúde possuem estratégias voltadas para a promoção e prevenção 
da saúde desses indivíduos, buscando uma melhora na realização 
de atividades, conferindo ao idoso uma maior independência 
funcional(4).  
O desempenho motor pode ser classificado como um conjunto 
de habilidades que permitem ao indivíduo realizar as ativida-
des de forma harmoniosa e independente. A diminuição desse 
desempenho é um fator que está intimamente associado ao en-
velhecimento, às alterações corporais que acontecem, como, por 
exemplo, redução do equilíbrio, flexibilidade e massa muscular, 
os quais contribuem para uma maior dificuldade na execução 
das atividades cotidianas. Essa diminuição varia de individuo 
para individuo e se relaciona também às doenças associadas e a 
idade, ou seja, cada idoso apresenta alterações funcionais e graus 
de dependência variado(5). 
As alterações no equilíbrio, diminuição da massa muscular e di-
minuição da flexibilidade são alguns fatores presentes no processo 
do envelhecimento, os quais contribuem para um maior risco de 
quedas, menor capacidade de realizar atividades e, consequen-
temente, para uma maior dependência por parte do idoso(6). A 
busca de conhecimento sobre o processo de envelhecimento e as 
principais alterações funcionais decorrentes da idade e doenças 
associadas são de suma importância para os profissionais, pois, 
com isto, podem-se planejar estratégias buscando um envelhe-
cimento mais saudável com um desempenho motor preservado.
O presente estudo tem por objetivo avaliar os indicadores de de-
sempenho funcional de idosos longevos residentes em domicílio. 
Contribuindo com o processo de pesquisa sobre o envelhecimento 
e os fatores agravantes para a saúde dessa população.

Casuística e Métodos
Trata-se de uma pesquisa do tipo analítica, com delineamento 
transversal e abordagem quantitativa. Realizado na zona urbana 
do município de Jequié/BA, com idosos longevos residentes em 
domicílio, cadastrados em cinco Unidades de Saúde da Família 
(USF) do referido município, escolhidas por meio de sorteio 
dentre as 18 USF do município. O período de coleta foi de Junho 
de 2014 a Dezembro de 2014.
O Município de Jequié/Bahia possui uma área total de 3.035 
km² com uma população estimada de 151.895 habitantes, sendo 
10,9% (16.617) da população representados por pessoas com 
idade igual ou superior a 60 anos (IBGE, 2010). No que se refere 

à rede municipal de assistência à saúde da Atenção Básica, o mu-
nicípio dispõe de 18 USF, as quais abrigam 27 Equipes de Saúde 
da família (ESF) e 18 equipes de Saúde Bucal; 09 Equipes do 
Programa de Agentes Comunitários de Saúde (PACS); 25 postos 
de saúde (sendo 02 localizados na zona urbana e 23 em zona rural 
e áreas rarefeitas); 04 Unidades Básicas de Saúde (UBS), todas 
localizadas na zona urbana; 01 unidade móvel para atendimento 
médico-odontológico; e 01 Unidade de Saúde Prisional(7). A 
Estratégia Saúde da Família foi implantada no município, em 
1998(8), e, de acordo o Plano Municipal de Saúde, sua cobertura 
populacional é de 59,7%(7).
Nas 5 USF havia um total de 159 idosos cadastrados, dos quais 
19 não se enquadraram nos critérios de inclusão, 16 idosos não 
foram localizados e 7 se recusaram a participar do estudo, ficando 
assim a amostra representada por um total de 117 idosos. Como 
critério de inclusão foi estabelecido, ter idade igual ou superior a 
80 anos, residir em domicílio e em zona urbana, ter capacidade 
de falar, ouvir e se locomover, aceitar participar da pesquisa e 
assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), 
atingir pontuação igual ou superior a sete no Mini-Exame do 
Estado Mental (MEEM) versão reduzida. Foram considerados 
critérios de exclusão a não localização após duas tentativas pelo 
entrevistador, condições de dependência total ou doenças que o 
impeça de realizar os testes.
Como instrumento para a coleta de dados, foi utilizado um 
questionário contendo dados sociodemográficos (sexo, idade, 
escolaridade, presença de doença, presença de dor), Mini-Exame 
do Estado mental (MEM), escala de Lawton, índice de Barthel e 
testes para avaliação do desempenho motor (equilíbrio, sentar e 
levantar, caminhada, agachar e pegar um lápis no chão).  
O Mini-Exame do Estado Mental (MEEM)(9), é um instrumento 
usado para avaliar a capacidade cognitiva dos idosos. Composto 
por dez questões que abrangem orientação temporal, orientação 
espacial, memória e cálculo, a pontuação varia de 0 a 10. A 
classificação se dá da seguinte forma, 0 a 2 erros representa um 
funcionamento mental normal, 3 a 4 erros comprometimento cog-
nitivo leve, 5 a 7 erros comprometimento cognitivo moderado e 8 
ou mais erros equivale a um comprometimento cognitivo severo.
O Índice de Barthel é um instrumento que avalia a capacidade 
funcional do indivíduo em realizar as Atividades Básicas de Vida 
Diária (ABVD). Composto por dez atividades que compreende 
cuidado pessoal e mobilidade, com pontuação que varia de 0 a 
100, onde, são considerados independentes aqueles que atingem 
pontuação igual a 100, dependente leve com pontuação > 60, entre 
> 40 e ≤ 60 dependência moderada, entre ≥ 20 e ≤ 40 dependência
grave e < 20 dependência total(10). A Escala de Lawton tem por
finalidade avaliar a capacidade em realizar Atividades Instrumen-
tais de Vida Diária (AIVD). São atividades mais complexas como 
usar o telefone, ir a locais distantes, preparar refeição, trabalhos
domésticos, tomar remédios e administrar as próprias finanças. A 
escala em sua versão reduzida é composta por nove questões, com 
pontuação que varia de 9 a 27 pontos, onde 9 representa dependên-
cia para realizar as atividades e 27 realiza com independência(11).
A avaliação do desempenho motor ocorreu por meio dos quatro
testes, equilíbrio, sentar e levantar, agachar e pegar um lápis e
caminhada de 2,44 m. Em relação às atividades, os idosos foram
classificados como incapaz, fraco, médio e bom, cada teste tem



Arq. Ciênc. Saúde. 2016 jul-set; 23(3) 67-72

69
um ponto de classificação específico.
O teste de equilíbrio compunha-se de quatro atividades, 1º) O 
indivíduo deveria permanecer em pé, por 10 segundos, mantendo 
os pés juntos e os olhos abertos; 2º) O indivíduo deveria perma-
necer em pé, por 10 segundos, colocando o calcanhar de um pé 
na frente do outro, mantendo os olhos abertos; 3º) O indivíduo 
deveria permanecer em pé, apoiando-se em uma das pernas por 
10 segundos, sem utilizar qualquer tipo de apoio; 4º) O indivíduo 
deveria permanecer em pé, apoiando-se na outra perna por 10 
segundos, sem utilizar qualquer tipo de apoio. Aqueles que não 
realizaram nenhuma tarefa (incapaz), apenas tarefa 1 (fraco), 
capaz de realizar 1 e 2 (médio), capaz de realizar 1 e 2 mais 3 e/
ou 4 (bom)(12).
O teste de sentar e levantar avalia a força e resistência de mem-
bros inferiores. Neste, o idoso deveria permanecer com os braços 
cruzados sobre o peito, sentar e levantar em uma cadeira, cinco 
vezes seguidas; o tempo foi cronometrado. Como classificação 
ficou estabelecida os idosos que se recusaram ou realizaram em 
tempo > 60 segundos estariam classificados como incapaz, com 
tempo >16 a ≤ 60 segundos estariam classificados como fraco, 
com tempo > 10 a ≤ 16 segundos estariam denominados médio, 
e com tempo ≤ 10 segundos estariam classificados como bom(12). 
Para se avaliar a mobilidade foi realizado o teste de agachar e 
pegar um lápis, no qual o idoso deveria agachar e pegar um lápis 
colocado 30 centímetros à frente da ponta dos pés. O paciente, 
por sua vez, não poderia se apoiar em algum objeto para realizar 
o teste. A classificação traz que os idosos que realizassem o teste
em tempo > 30 segundos estariam classificados como incapaz,
com tempo > 6 a ≤ 30 segundos como fraco, com tempo > 2 a ≤ 6
segundos como médio, e com tempo ≤ 2 segundos como bom(13).
O teste de caminhada de 2,44 m propunha avaliar a capacidade de 
locomoção. O percurso foi marcado previamente pelo entrevista-
dor e o idoso orientado a andar normalmente como se estivesse
andando na rua, poderia ser usado qualquer dispositivo auxiliar
de marcha. O teste foi realizado duas vezes e cronometrado o
tempo; foi considerado para a análise o menor tempo percorrido. A 
classificação se deu segundo critérios estabelecidos pelos autores:
aquele que percorreu em tempo > 60 s (incapaz), > 16 a ≤ 60 s
(fraco), > 10 s a ≤ 16 s (médio), ≤ 10 s (bom)(14).
O instrumento de pesquisa foi aplicado na residência dos idosos
em horários previamente agendados. Incialmente foi solicitada à
unidade de saúde uma lista com o nome e endereço de todos os
idosos longevos. Em seguida, foram realizadas visitas, juntamente 
com os agentes de saúde às residências dos idosos, para apresen-
tação do projeto e agendamento da coleta. No momento da coleta, 
inicialmente, colhiam-se os dados sociodemográficos e realizava-
-se o teste do MEEM. Como ponto de corte foi estabelecido ≥ 6,
em casos de pontuação abaixo do estipulado não se prosseguia
com a entrevista. Durante a realização dos testes o entrevistador
permaneceu próximo ao idoso para, assim, minimizar alguma
possível intercorrência durante a execução.
Para a elaboração do banco de dados foi utilizado Microsoft
Excel® ano. Todos os dados foram analisados pelo software The
StatisticalPackage for Social Sciences– SPSS versão 20.0. A
análise descritiva das variáveis de estudo foi realizada mediante
a distribuição de frequência absoluta e relativa para as variáveis
categóricas e medidas de tendência central (média, mediana e

moda) e dispersão (desvio-padrão e amplitude), para as variáveis 
contínuas. 
O protocolo de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa (CEP) da Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia 
(UESB), Campus de Jequié- BA, e atendeu à Resolução 466/12 
do Conselho Nacional de Saúde (CNS), que versa sobre pes-
quisas que envolvem seres humanos. Os dados foram coletados 
após emissão do parecer favorável nº 358.702. Os participantes 
também foram informados em relação ao sigilo e anonimato das 
informações que foram dadas, bem como do seu direito de pedir a 
qualquer momento, para deixar de fazer parte da pesquisa, sendo 
realizada a leitura cuidadosa do Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido, e logo após a sua assinatura.

Resultados
A amostra do estudo foi constituída por 117 idosos, sendo 59,0% 
do sexo feminino, 57,3% da faixa etária entre 80 a 84 anos e 51,3% 
não alfabetizado. (Tabela 1).

Tabela 1. Distribuição dos idosos segundo dados sociodemo-
gráficos. Jequié/BA, 2015

   N     %
Sexo
Masculino   48   41,0
Feminino   69   59,0
Faixa Etária
80 a 84   67   57,3
Acima de 84   50   42,7
Escolaridade
Sim   57   48,7
Não   60   51,3
Total 117 100,0

Em relação condições de saúde, verificou-se uma maior distri-
buição de idosos com presença de doenças (86,3%) e de dor 
(63,4%). Na classificação da capacidade funcional, quanto as 
ABVD, 59,0% foram classificados como independentes e, nas 
AIVD, 80,3% como dependentes. (Tabela 2).

Tabela 2. Distribuição dos idosos quanto às condições de saúde. 
Jequié/BA, 2015

N %
Presença de Doenças
Sim  101 86,3
Não   16 13,7
Sente dor
Sim   73 62,4
Não   44 37,6
ABVD*

Dependente   48    41
Independente   69    59
AIVD†

Dependente   94 80,3
Independente   23 19,7
Total 117 100

*Atividades Básicas de Vida Diária, †Atividades Instrumentais de Vida
Diária.
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Tabela 3. Distribuição dos idosos segundo o desempenho motor. 
Jequié/BA, 2015

A Tabela 3 mostra o nível de desempenho motor em cada ativi-
dade. Observou-se que houve um maior índice de desempenho, 
classificado como bom nas atividades de sentar/levantar (88,9%) 
e caminhada (94,9%). No teste de equilíbrio houve predominân-
cia de desempenho médio (48,7%) e na atividade de agachar/
pegar lápis no chão, obteve-se maior índice de desempenho 
bom (94,9%).

Discussão
Acredita-se que a relevância deste estudo se justifica diante 
da escassez de pesquisas que avaliam o desempenho motor de 
idosos longevos por meio da realização de testes que quantifi-
quem de forma mais eficiente as possíveis perdas adquiridas 
com a idade avançada.  Cabe ressaltar ainda que a pesquisa foi 
realizada na zona urbana no interior do estado, e que a popula-
ção apresenta, ainda, costumes semelhantes à população rural, 
o que significa afirmar os idosos são mais ativos na realização
de atividades contribuindo, assim, para uma maior manutenção
da funcionalidade.
Observou-se que a maioria da população estudada foi do sexo
feminino, semelhante a diversos estudos realizados com popu-
lação longeva. Em estudo realizado com uma população de 129 
idosos longevos, encontrou-se um maior percentual de idosos
do sexo feminino 53,0%, o que demonstra que a população lon-
geva feminina é maior que a masculina(15). Acredita-se que isso
se dá pelo fato de que as mulheres buscam mais os serviços de
saúde, quando comparadas aos homens, e isso representa uma
diminuição da taxa de mortalidade feminina.
A faixa etária mais encontrada foi de 80 a 84 anos. Uma pesquisa 

relatou uma maior distribuição de idosos na faixa etária seme-
lhante à do presente estudo, com percentual de 79,3%(13). Com 
o aumento da atenção à saúde, os usuários buscam e têm mais
acesso aos serviços de saúde, o que contribui para um envelhe-
cimento mais saudável e o alcance de idades mais avançadas,
reduzindo-se as taxas de mortalidade e o aumento da população 
com mais de 80 anos(16).
Quando os idosos foram questionados sobre o tempo de estu-
do, encontrou-se uma maior distribuição de idosos que não ter
frequentaram a escola. A dificuldade de acesso ao estudo foi à
principal justificativa encontrada, seguida pela necessidade de
ajudar na renda da família, o que o obrigava a trabalhar ao invés 
de estudar. Os estudos realizados com idosos longevos apontam 
que uma grande maioria não estudou ou cursou apenas alguns
anos. Estudo realizado com 65 idosos longevos mostrou que,
53,9% não tinham concluído o ensino fundamental e 43,1%
eram analfabetos(17). O que se assemelha aos resultados do
presente estudo.
O processo de senescência traz consigo inúmeras alterações
funcionais, morfológicas e bioquímicas. Sabe-se que as
principais doenças que acometem os idosos são as de caráter
crônico-degenerativas e, que, estas são as principais causadoras 
de dependência funcional nessa população(18). Verificou-se no
presente estudo, uma maior frequência de idosos que apresenta-
ram algum tipo de doença e sente dor. Em um estudo realizado
com 93 idosos, que responderam ao questionamento, 83,9%
apresentam uma ou mais doenças crônicas(19). Outro estudo
realizado com 30 idosas demonstrou que, 90% apresentavam
alguma doença diagnosticada(20).
As ABVD e AIVD são consideradas atividades presentes no
cotidiano dos idosos. Encontrou-se um maior percentual de
independência nas ABVD, e maior dependência nas AIVD.
Acredita-se que isso se ocorra, porque as atividades básicas se
referem ao cuidado pessoal e os idosos apresentam maior faci-
lidade em realizá-las. Entretanto, as atividades Instrumentais
dependem do uso de objetos ou um maior esforço por parte do
idoso, ficando assim mais difícil em realizá-las. Em pesquisa
com um grupo de 50 idosos longevos assistidos por um serviço 
de Geriatria, encontrou-se uma média de 93,9 pontos para o
índice de Barthel, que é indicativo de independência funcional
para a realização das ABVD’s.
Estudo com idosos que frequentam Centros de Convivência
para a terceira idade avaliou a capacidade de realização das
ABVD’s, onde foi encontrado que 84,4% são independentes
e que apenas 33,33% são independentes na realização das
AIVD’s, o que condiz com os resultados do presente estudo,
no qual os idosos apresentaram maior independência para
as atividades básicas e alta dependência para as atividades
instrumentais(17).
Nota-se que são raros os estudos sobre ABVD E AIVD na popu-
lação longeva, porém, os resultados dos estudos realizados com 
idosos acima de 60 anos corroboram os achados encontrados
no presente estudo. Acredita-se que a maior independência para 
a realização das ABVD’s ocorre por serem atividades menos
complexas e intimamente associadas aos cuidados pessoais.
Porém, as atividades instrumentais são mais complexas, logo

   N   %
Equilíbrio
Incapaz     3   2,6
Fraco   31 26,5
Médio   57 48,7
Bom   26 22,2
Sentar/levantar
Incapaz     5   4,3
Fraco     3   2,6
Médio     5   4,3
Bom 104 88,9
Agachar/pegar lápis no chão
Incapaz     2   1,7
Fraco     2   1,7
Médio     2   1,7
Bom 111 94,9
Caminhada
Incapaz     1    0,9
Bom 116  99,1
Total 117 100,0
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o idoso necessita de algum auxílio para realizá-las como, por
exemplo, ir a locais distantes usando algum transporte(18).
Estudo realizado com idosos de 60 anos ou mais, demonstrou
que, de 277 idosos incluídos no teste de equilíbrio, 43,99%
apresentaram desempenho bom. O teste de sentar e levantar
foi realizado por 269 idosos, onde 43,3% apresentaram desem-
penho médio. No teste de agachar e pegar um lápis, de 260
idosos que executaram a tarefa, 38,8% representavam a maior
parcela, sendo classificados com desempenho médio. O teste
de caminhada foi realizado por 277 idosos e, destes, 48,2%
apresentaram desempenho bom(17). Dados estes semelhantes
ao do presente estudo quanto aos testes de sentar/levantar e
caminhada, e divergente quanto aos testes de equilíbrio e de
agachar/pegar lápis no chão.
Ainda são raros os estudos que avaliam o desempenho motor
apenas da população longeva, fazendo-se necessário uma
comparação com estudos que analisaram idosos acima de 60
anos. Porém, observou-se que a população longeva da cida-
de estudada apresentou um desempenho motor superior em
alguns testes.

Conclusão
Constatou-se no presente estudo que, a maioria dos idosos 
longevos estudados foi classificada com desempenho motor 
bom nas atividades de sentar/levantar, caminhada e agachar/
pegar lápis no chão, e desempenho motor médio na atividade 
de equilíbrio. Desta forma, esses idosos apresentam um desem-
penho favorável para a realização dos testes motores, o que 
remete a um bom desempenho funcional e, consequentemente, 
a uma boa funcionalidade.
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Fatores associados ao desempenho motor em idosos 
participantes de grupos de convivência

Factors associated to motor performance in elderly participants of 
community groups

Kamila Aguiar Santos1, Luciana Araújo dos Reis2

Resumo
Introdução: O processo de envelhecimento associado às doenças crônico-degenerativas provoca nos idosos o 
comprometimento do desempenho motor, o que afeta as habilidades físicas e mentais. Objetivo: Verificar os fatores associados 
ao desempenho motor em idosos participantes de grupos de convivência. Casuística e Métodos: Trata-se de uma pesquisa do 
tipo analítica, com delineamento transversal e abordagem quantitativa. O local de estudo foi um grupo de convivência de 
idosos, no município de Vitória da Conquista/BA, com amostra de 105 idosos. O instrumento utilizado é constituído de 
avaliação cognitiva, informações sociodemográficas, estado de saúde, capacidade funcional e avaliação da aptidão motora. 
Resultados: A análise dos dados realizada por meio da aplicação do Teste do Qui-quadrado (x2) constatou diferença estatística 
significativa entre as variáveis, teste de caminhada e presença de doenças (p=0,000); o teste de equilíbrio e presença de doenças 
(p=0,026); e entre o teste de agachar e pegar lápis no chão com as variáveis presença de doenças (p=0,002), comprometimento 
nas atividades instrumentais de vida diária (p=0,001), renda ≤ 1 salário Mínimo (p=0,010) e excesso de peso (p=0,043). 
Conclusão: Observou-se que a presença de doenças e as condições socioeconômicas podem influenciar o desempenho da 
população idosa e, consequentemente, as atividades instrumentais de vida diária.

Descritores: Envelhecimento; Condições Sociais; Nível de Saúde.

Abstract
Introduction: The aging process associated with chronic diseases among the elderly can cause impaired motor performance, which 
affects their physical and mental abilities. Objective: Evaluate factors associated with motor performance in elderly participants 
in social groups. Patients and Methods: This is an analytical research with a cross-sectional design and a quantitative approach. 
The study involved a group of 105 elderly living in the municipality of Vitória da Conquista/BA, Brazil. The instrument consists of 
cognitive assessment, socio-demographic information, health status, functional capacity, and evaluation of motor fitness. Results: 
Data analysis performed using the Chi-square test (x2) found a statistically significant difference between the variables, walk test 
and the presence of disease (p=0.000); the balancing test and the presence of disease (p=0.026). We also found a statistical difference 
between the squat test and the act of picking up pencil from the floor associated with the variable presence of disease (p=0.002), 
impairment in instrumental activities of daily living (p=0.001), income ≤ 1 salary Minimum (p=0.010) and overweight (p=0.043). 
Conclusion: It was observed that the presence of diseases and socioeconomic conditions could influence the performance of the 
elderly population and, consequently, the instrumental activities of daily living.

Descriptors: Aging; Social Conditions; Health Status.
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Introdução
O Brasil não é mais considerado um país jovem, pois um novo 
processo de transição demográfica vem se estabelecendo de 
forma rápida(1). Segundo dados divulgados pelo IBGE (Instituto 
Brasileiro de Geografia e Ciência), em 2010 a população idosa 
somou 23,5 milhões dos brasileiros, mais que o dobro registrado 
em 1991, quando a faixa etária contabilizava 10,7 milhões de 
pessoas(2).
As alterações do processo de envelhecimento são naturais e 
gradativas, consideradas um processo universal e irreversível, 
variando em maior ou menor grau de acordo as características 
genéticas de cada indivíduo. Alguns estudos abordam três di-
ferentes pontos referentes a essa fase: o primeiro relacionado 
ao declínio físico, principalmente, nos aspectos de vitalidade e 
saúde. O segundo relata o crescimento contínuo e o desenvol-
vimento pessoal; e o terceiro menciona a dimensão do domínio 
social(3-4).
O crescimento da população idosa nos últimos anos é consequ-
ência de uma melhora na qualidade de vida, melhores condições 
econômicas, socioculturais e principalmente ao avanço da 
ciência. Porém, esse aumento da população idosa provoca uma 
sobrecarga no sistema de saúde, visto que aproximadamente 
80% das pessoas acima de 65 anos apresentam pelo menos um 
problema crônico de saúde. Quanto maior o número de pessoas 
com idade avançada, maior deve ser o a preocupação em dire-
cionar programas para essa população, principalmente no que 
diz respeito à promoção de saúde e a prevenção de doenças(5). 
Dentre os diversos indicadores que podem ser considerados 
na avaliação das condições de saúde do idoso, destaca-se o 
desempenho motor, pois este envolve as habilidades físicas e 
mentais necessárias para ter uma vida independente. O estudo 
das características motoras realça as mudanças de comportamen-
to, habilidades e ações do ser humano ao longo da vida(6). Com 
isso, é possível investigar as distintas mudanças que ocorre nas 
diversas faixas etárias, a fim de analisar como essas refletem 
no desempenho de cada indivíduo. O presente estudo tem por 
objetivo identificar os fatores associados ao desempenho motor 
de idosos participantes de grupo de convivência.

Material e Métodos 
Trata-se de uma pesquisa do tipo analítica, com delineamento 
transversal e abordagem quantitativa. O local de estudo foi 
um Centro de Convivência de Idosos, no município de Vitória 
da Conquista/BA, situado na Região Sudoeste do Estado da 
Bahia. Criado desde 1997, hoje atende aproximadamente 500 
idosos, tendo como objetivo a valorização do idoso, por meio 
de atividades na loja de artesanato, nas aulas de alfabetização, 
nas oficinas de dança, nos eventos e viagens turísticas e aten-
dimentos médicos.
A amostra do estudo foi composta por 105 idosos que frequen-
taram o grupo de convivência no período da coleta. Foi adotado 
como critério de inclusão: apresentar condições mentais acei-
táveis (pontuação acima de 24 pontos no Mini Exame-Estado 
Mental/MEEM) para responder ao instrumento da pesquisa, 
quantificado pelo Mini Exame do Estado Mental versão reduzida 
(MEEM)(7), sendo excluído 25 idosos por não apresentarem 

condições mentais para participar do estudo (pontuação abaixo 
de 24 pontos). Foram adotados como critério de exclusão os 
idosos que não estivessem presentes no grupo no período para 
coleta de dados, sendo excluídos 370 idosos.
A coleta de dados foi constituída de cinco etapas (avaliação 
cognitiva, perfil sociodemográfico, estado de saúde, capacidade 
funcional e avaliação do desempenho motor). 
Parte 1: Avaliação do estado mental realizada pelo MEEM, que é 
um teste aplicado com o objetivo de determinar o nível cognitivo 
dos idosos de forma simples, com rápida aplicação e passível 
de reaplicação. É utilizado para examinar fatores relacionados à 
orientação, memória e atenção. Em sua versão reduzida a pontua-
ção é dada da seguinte maneira: 0-2 erros: funcionamento mental 
normal; 3-4 erros: defeito cognitivo ligeiro; 5-7 erros: defeito 
cognitivo moderado; 8 ou mais erros: defeito cognitivo grave. 
A pontuação máxima é de 10 pontos(7). Parte 2: Informações 
sociodemográficas: Avaliada por meio de um questionário, com 
os seguintes itens: idade (coletada em anos completos) e tipo 
de renda, escolaridade (coletada em anos completos de estudo).  
Parte 3: Condições de saúde: Foram avaliados: presença de dor 
e de problemas de saúde.
Parte 4: Capacidade funcional: Foram avaliadas as Atividades 
Básica de Vida Diária/ABVD - Índice de Barthel(8) e Atividades 
Instrumentais da Vida Viária/AIVD - Escala de Lawton(9). O 
Índice de Barthel é utilizado para avaliar capacidade funcional, 
sendo composto por 10 atividades: alimentação, banho, higiene 
pessoal, vestir-se, intestinos, bexiga, transferência para higiene 
íntima, transferência - cadeira e cama, deambulação e subir 
escadas. O escore correspondente à soma de todos os pontos 
obtidos, sendo considerado independente o indivíduo que 
atingir a pontuação total, isto é, 100 pontos. Pontuações abaixo 
de 50 indicam dependência em AVDs(8). A Escala de Lawton é 
utilizada para avaliar a CF, engloba atividades mais complexas 
necessárias para uma vida social mais autônoma, tais como: 
telefonar, efetuar compras, preparar as refeições, arrumar a 
casa ou cuidar do jardim, fazer reparos em casa, lavar e passar 
a roupa, usar meios de transporte, usar medicação e controlar 
finanças particulares e/ou da casa. Para cada questão a primeira 
resposta significa independência, a segunda dependência parcial 
ou capacidade com ajuda e a terceira dependência. A pontuação 
máxima é 27(9).
Parte 5: Avaliação do desempenho motor: Realizada por meio 
dos testes de Flexibilidade/mobilidade, Teste de Sentar e Le-
vantar (TSL), Teste de caminhar 2,44m, Equilíbrio e Força de 
Preensão manual.
- Flexibilidade/mobilidade: O teste “agachar e pegar o lápis no
chão” proposto para observar a flexibilidade/mobilidade dos
músculos posteriores da perna e para verificar a capacidade de
abaixar e levantar dos idosos. O indivíduo ficava em posição
ereta com os pés juntos, agachava-se e apanhava o lápis a 30
centímetros à frente da ponta dos pés. Ficava novamente em
pé no tempo de 30 segundos. Foi observado se o indivíduo
conseguiu cumprir o teste ou não, se sim, em quanto tempo
conseguiu realizá-lo(10).
- Teste de Sentar e Levantar (TSL): Teste utilizado como me-
dida de força de membros inferiores em indivíduos idosos. O
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indivíduo iniciava o teste em sedestação, com a coluna ereta e 
os braços cruzados sobre o peito, pés afastados à largura dos 
ombros e totalmente apoiados no solo e um dos pés devia estar 
ligeiramente avançado em relação ao outro para ajudar a manter 
o equilíbrio. O indivíduo devia se levantar cinco vezes, o mais
rápido possível, sem fazer nenhuma pausa. O teste é conside-
rado concluído com êxito quando realizado em tempo igual ou
inferior a 60 segundos(10).
- Teste de caminhar 2,44m: Utilizado para avaliar a mobilidade
física, velocidade, agilidade e equilíbrio dinâmico. O indivíduo
caminhava no trajeto marcado no chão (2,44 m), em sua velo-
cidade normal, como se estivesse caminhando na rua, sendo
verificado se o mesmo conseguia ou não realizar o teste e quantos
segundos era gasto pela primeira e segunda vez(10).
- Equilíbrio: Utilizado para avaliar o equilíbrio estático. Ini-
cialmente o indivíduo permanecia em pé, por 10 segundos, 
mantendo os pés juntos e olhos abertos. Depois deveria perma-
necer em pé, por 10segundos, colocando o calcanhar de um pé 
na frente do outro, mantendo os olhos abertos. Posteriormente 
o indivíduo deveria permanecer em pé, apoiando-se na outra
perna, 10 segundos, sem utilizar qualquer tipo de apoio. Final-
mente o indivíduo deveria permanecer em pé, apoiando- se na
outra perna por 10 segundos sem utilizar qualquer tipo de apoio. 
O avaliado era classificado como incapaz se não conseguisse
realizar nenhuma tarefa, fraco, se não fosse capaz de realizar
somente a tarefa 1, médio, se fosse capaz de realizar somente a
tarefa 1 e 2 e bom se fosse capaz de realizar somente a tarefa 1
e 2 mais a 3 e/ou a 4(10).
- A força de preensão manual: foi avaliada através de um dina-
mômetro manual hidráulico SAEHAN modelo SH500, ajustou-
-se o aparelho para cada indivíduo, de acordo com o tamanho
das mãos, realizando três medidas no braço esquerdo e direito
dos participantes, de forma alternada por segmento. Em cada
uma das medidas o examinado estava sentado com o ombro em
posição neutra, cotovelo a 90º, antebraço na posição neutra e
o punho entre 0 a 30º de extensão e 0 a 15º de desvio ulnar e o
indivíduo fez um aperto no dinamômetro com a força das mãos
e no final o registro da força foi estabelecida em quilogramas/
força[kg/f]. Foram realizadas três tentativas, com um período
de recuperação de um minuto entre elas e a média das três será
o valor da FPM(10). Os idosos submetidos a alguma cirurgia no
braço ou na mão nos três meses anteriores à coleta dos dados
foram excluídos do teste.
Inicialmente, os dados foram inseridos em uma planilha do
MicrosoftExcel2003®, sendo em seguida transportados para o
programa estatístico Statistical Package for the Social Scien-
ces for Windows (SPSS, versão 20.0), no qual foi realizada
a análise estatística descritiva simples (frequência absoluta,
porcentagem simples, média, mediana e desvio padrão), sendo
o valor da mediana utilizado para calcular as categorias das
variáveis: faixa etária, renda, ABVD, AIVD e das atividades do
desempenho motor. A análise estatística inferencial foi realizada
por meio da aplicação do Teste do Qui-quadrado, com nível de
significância de 5%.
O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com
Seres Humanos da Universidade Estadual do Sudoeste da Ba-

hia e aprovada com o nº de protocolo 16450513.6.0000.0055 
obedecendo às normas de éticas exigidas pela Resolução nº466, 
2012 (Conselho Nacional de Saúde), incluindo a obtenção do 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido por escrito de 
cada participante.

Resultados
A amostra estudada foi composta predominantemente por idosos 
do sexo feminino (92,7%), na faixa etária ≥ 70 anos (55,2%), 
alfabetizados (91,4%) e renda ≤ 1 salário mínimo (75,2%).

Tabela 1. Caracterização sociodemográfica dos idosos partici-
pantes  de grupo de convivência. Vitória da Conquista/BA, 2015

  N     %
Sexo
Feminino   76   92,7
Masculino     6     7,3
Faixa Etária
≥ 70 anos   58   55,2
<70 anos   47   44,8
Escolaridade
Alfabetizado   96   91,4
Não alfabetizado     9     8,6
Renda
≤ 1 salário Mínimo   79   75,2
> 1 Salário Mínimo   26   24,8
Total 105 100,0

Em relação às condições de saúde, verificou-se uma maior distri-
buição de idosos com presença de problemas de saúde (99,0%), 
classificados como independente nas Atividades Básicas de Vida 
Diária (87,6%), denominados dependente (74,3%) nas Ativida-
des Instrumentais de Vida Diária e com presença de dor (66,7%).

Tabela 2. Caracterização das condições de saúde dos idosos 
participantes de grupo de convivência. Vitória da Conquista/
BA, 2015

 N    %
104   99,0
    1     1,0

  92   87,6
  13   12,4

  78   74,3
  27   25,7

  70   66,7
  35   33,3

Presença de Problema de Saúde 
Sim
Não
ABVD*

Independente
Dependente
AIVD†

Dependente
Independente
Presença de Dor
Sim
Não
Total 105 100,0

*Atividades Básicas de Vida Diária  †Atividades Instrumentais de Vida Diária.

Em relação à distribuição do tempo de realização do teste, os 
idosos foram classificados com tempo bom no teste de força 
muscular (56,2%) e de equilíbrio (64,8%), com tempo fraco no 
teste de agachar e pegar um lápis no chão (83,8%), com tempo 
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mdio nos testes de sentar e levantar (94,3%) e de caminhada 
(97,1%).

Tabela 3. Distribuição dos idosos segundo as atividades do 
Desempenho Motor. Vitória da Conquista/BA, 2015

Força de Preensão Manual   N %
Médio   46   43,8
Bom   59   56,2
Equilíbrio
Médio   37   35,2
Bom   68   64,8
Agachar e pegar o lápis no chão
Médio   88   83,8
Bom   17   16,2
Sentar e Levantar
Médio     6     5,7
Bom   99   94,3
Caminhada
Médio     3     2,9
Bom 102   97,1
Total 105 100,0

Na avaliação do desempenho motor, levando-se em consideração 
o valor da mediana, os idosos foram classificados com limitação
funcional e sem limitação funcional.  Observa-se na Tabela 4
que, a maioria dos idosos foi classificada como sem limitação
nos testes de equilíbrio (81,9%), força muscular (80,0%), cami-
nhada (97,1%) e sentar e levantar (94,3%). E classificados com
limitação no teste de agachar e pegar um lápis no chão (83,8%).

Tabela 4. Distribuição dos idosos segundo as atividades do 
Desempenho Motor segundo a limitação funcional. Vitória da 
Conquista/BA, 2015
Equilíbrio    N    %
Com limitação   19   18,1
Sem limitação   86   81,9
Agachar e pegar o lápis no chão
Com limitação   88   83,8
Sem limitação   17   16,2
Força Muscular
Com limitação   21   20,0
Sem limitação   84   80,0
Caminhada
Com limitação     3     2,9
Sem limitação 102   97,1
Sentar e Levantar
Com limitação     6     5,7
Sem limitação   99   94,3
Total 105 100,0

Com a aplicação do teste do Qui-quadrado, constatou-se dife-
rença estatística significativa entre o teste de caminhada com 
limitação e presença de doenças (p=0,000); o teste de equilíbrio 
com limitação e presença de doenças (p=0,026); e entre o teste 
de agachar e pegar lápis no chão com limitação e as variáveis 

presença de doenças (p=0,002), comprometimento nas ativida-
des instrumentais de vida diária (p=0,001) e renda ≤ 1 salário 
Mínimo (p=0,010).

Discussão
Entre os idosos analisados, houve predomínio de idosos do sexo 
feminino, mostrando que mesmo a longevidade aumentando para 
ambos os sexos, a expectativa de vida das mulheres excede à 
dos homens. Fato pode ser confirmado por meio de uma análise 
do IBGE no Brasil, onde o número de mulheres idosas é de 
11.434.487 e o dos homens de 9.156.112(2).
Acredita-se que essa maioria feminina se deve ao fato de com-
portamentos específicos, já que se preocupam mais com sua 
saúde, além do que o homem se expõe mais a fatores de risco, 
e maus hábitos de vida que também afetam as mulheres, porém 
em menores proporções, sugerindo maior taxa de mortalidade 
entre os homens(11). 
A presença de doenças crônicas no envelhecimento contribui 
para limitação de muitos movimentos, além disso, o efeito do 
contexto sociocultural e econômico também poderia explicar em 
parte as diferenças encontradas entre este estudo e pesquisa na 
qual a maioria da população não sabia ler e escrever, e a renda 
per capita menor que um salário mínimo refletiu na percepção 
da saúde e no declínio funcional dos indivíduos analisados(6). 
 O baixo desempenho das atividades instrumentais de vida 
diária pode estar associado à necessidade de um nível cogni-
tivo maior. Corroborado por estudos realizados com idosos de 
grupo de convivência, no qual o déficit cognitivo gerou uma 
diminuição da capacidade de realizar atividades com maior grau 
de complexidade, refletindo também na percepção negativa da 
saúde(12). Entretanto, discorda do estudo realizado em um grupo 
de convivência em Itabira/MG, no qual a maioria da amostra se 
apresentou independente nas atividades instrumentais de vida 
diária(13). Os fatores que poderiam justificar essa diferença são 
as presenças de doenças, além de alterações visuais, auditivas, 
perda de massa óssea, geradas pelo processo natural do en-
velhecimento que podem limitar a execução de determinadas 
atividades.
De acordo com os resultados obtidos, os idosos participantes 
obtiveram um bom resultado no teste de força muscular e no teste 
de equilíbrio. Em pesquisa que avaliou exercícios físicos, força 
muscular e atividades de vida e mulheres idosas mostrou que 
a mediana de força de preensão manual e de AVD preservadas 
foram mais altas nas participantes idosas fisicamente ativas(14-16). 
Dessa forma, pode-se perceber que a prática de atividade física 
favorece a força muscular, o equilíbrio, a coordenação, flexibi-
lidade, e velocidade na execução dos movimentos.
  Em seu estudo com 540 idosas, dividas em dois grupos, sendo 
um composto por indivíduos fisicamente ativos (n= 358) e o 
outro por participantes sedentários (n=182), submetidos a tes-
tes de força muscular, pode-se observar que os resultados das 
participantes sedentárias se encontraram abaixo dos níveis de 
referência(17). Tal fato mostra que o sedentarismo pode ser um 
fator importante na diminuição da força de membros inferiores, 
podendo ter maior efeito sobre o sexo feminino.
 O teste de sentar e levantar avalia a capacidade das referidas 
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ações. A execução do movimento requer força, potência mus-
cular, flexibilidade dos membros inferiores, além de equilíbrio e 
coordenação motora, que envolve também das demais 
dimensões corporais(18).  Estudo mostra que avaliar a força 
muscular de membros inferiores por meio do sentar e 
levantar, é uma forma interessante de discriminar como a 
fraqueza de tais musculaturas podem gerar fatores de risco à 
saúde(19). 
Ao avaliar força de MMII com a realização do teste de 
sentar e levantar em um grupo de 622 idosos, pela análise do 
teste t de Student, um estudo encontrou diferença entre os 
níveis de função. O grupo que não possuía incapacidade 
alguma, obteve maior média(20). De forma semelhante, a 
realização do teste de sentar e levantar mostrou que o bom 
desempenho da amostra pode estar relacionado também a 
manutenção ou até mesmo a nenhum tipo de incapacidade 
quanto à força muscular dos membros inferiores.
Outro aspecto a ser tratado, é a diferença estatística entre o 
teste de caminhada, o sexo feminino e a presença de doenças. 
As mulheres geralmente alcançam o pico de potência muscular 
mais cedo do que os homens, e sofrem a diminuição mais preco-
cemente(21). O predomínio de doenças pode vir a limitar muitos 
movimentos, gerar alterações de força dos membros inferiores, 
equilíbrio e flexibilidade que de forma direta pode interferir na 
marcha dessa população.
Mesmo com o relato de presença de doenças, no presente estudo 
obtiveram-se bons resultados, mostrando que se manter ativo 
durante esse período pode reduzir os comprometimentos 
físicos. Tal hipótese pode ser confirmada com o estudo no 
qual os ido-sos que participaram de um programa de 
exercícios obtiveram um considerável aumento do passo e, 
consequentemente, uma tendência de aumento na cadência da 
marcha de 91,76 ± 21,65 para 102,63 ± 22,40 passos/min(22). 
Vários fatores podem ter influenciado o menor desempenho no 
teste de agachar e pegar um lápis no chão, dentre eles a quan-
tidade de gordura corporal. Com uma metodologia semelhante 
à deste estudo, pesquisa mostra que houve significância 
(p=0,024) entre o IMC e o teste de flexibilidade. Mulheres com 
excesso de peso demoraram mais tempo para realizar o teste, 
quando comparadas às idosas com baixo peso(23). 
Ao avaliar 72 idosos de ambos os gêneros, sendo 43 do sexo 
feminino e 29 do sexo masculino, divididos em dois grupos, 
sendo o grupo S de idosos sedentários e o Grupo A de idosos 
ativos, estudo percebeu que  doenças crônicas, níveis socioeco-
nômico baixo, dificuldade de realizar as atividades do cotidiano, 
hábitos alimentares inadequados, abandono, o isolamento social, e a 
falta de atividade física podem contribuir para diminuição da 
flexibilidade, que por sua vez poderá  refletir em maiores 
índices depressivos e de ansiedade. Esse resultado foi observado 
principalmente no grupo S. Fatores que podem confirmar a 
significância entre os resultados obtidos em relação à realização do 
teste de agachar e pegar um lápis no chão. As correlações entre 
os escores de desempenho motor são significativas. Esses 
resultados mostram que os idosos ativos apresentam um bom 
desempenho motor, mesmo com fatores que possam interferir 
no bom desenvolvimento.  Os resultados obtidos são apenas de 
um determinado momento dos idosos, 

sendo uma limitação de estudos transversais. Entretanto, es-
tudar os fatores que possam implicar em alterações motoras 
que repercutam na vida dessa população, podem favorecer o 
planejamento de medidas socioeducativas, preventivas e de ma-
nutenção funcional, contribuindo para a uma melhor percepção 
das necessidades dos idosos, visando não apenas a qualidade 
de vida, mas a interação social desses indivíduos na sociedade.
Contatou-se no presente estudo que, o desempenho motor dos 
idosos avaliados sofre influência negativa das variáveis do 
estudo presença de doenças, comprometimento das atividades 
instrumentais de vida diária e renda ≤ 1 salário mínimo. Com 
o processo de envelhecimento, ocorre redução das fibras mus-
culares, com consequente comprometimento do desempenho
neuromuscular, fraqueza muscular, lentidão dos movimentos e
perda da força muscular(11). E, como consequência, ocorre limi-
tações funcionais para caminhar, levantar, manter o equilíbrio
e sentar e levantar. Estas limitações levam a dificuldades na
execução das atividades básicas e instrumentais de vida diária
e ao comprometimento do desempenho motor.
Verificou-se nesta pesquisa, associação entre o teste de cami-
nhada com limitação e presença de doenças crônicas. Isto pode
ser justificado pelo fato de que as doenças crônicas geram enri-
jecimento das articulações e contribuem para o desempenho de
marcha e de equilíbrio em níveis indesejáveis.  O predomínio de 
doenças pode vir a limitar muitos movimentos, gerar alterações 
de força dos membros inferiores, perda do equilíbrio e
flexibilidade que, de forma direta, podem interferir na marcha
dessa população e aumentar o risco de quedas(12).
No presente estudo, constatou-se associação entre o teste de
equilíbrio com limitação e presença de doenças. As mudanças na 
capacidade de equilíbrio dos idosos são dadas por uma variedade
de mudanças ocorridas nos sistemas corporais, mas, sobretudo
no sistema nervoso, sendo que as mudanças na visão, bem como 
nos receptores vestibulares e nos nervos, prejudicam ainda mais 
os idosos, sobretudo aqueles com mais de 75 anos. Além destes, 
o decréscimo das fibras musculares de contração rápida e/ou a
perda de força podem dificultar as respostas rápidas de um
idoso a mudanças na estabilidade (equilíbrio recuperado),
principal-mente se em associação à outra doença ou
sintomatologia(13). No teste de agachar e pegar lápis no chão,
verificou-se que os idosos que apresentavam limitação neste
teste, também apre-sentaram presença de doenças, 
comprometimento nas atividades instrumentais de vida diária e
renda ≤ 1 salário mínimo, sendo possível afirmar que estas
variáveis influenciam de maneira negativa diretamente na
limitação do teste. O teste de sentar e levantar avalia a
capacidade das referidas ações. A execução do movimento
requer força, potência muscular, flexibilidade dos membros
inferiores, além de equilíbrio e coordenação motora, que
envolve também as demais dimensões corporais(14).  Estudo no
qual foi avaliado a força muscular de membros inferiores de
idosos por meio do sentar e levantar, mostrou que esse teste é
uma forma interessante de discriminar como a fraqueza de tais
musculaturas podem gerar fatores de risco à saúde(15).
Essa associação observada, entre a limitação do teste de agachar 
e pegar um lápis no chão e a limitação nas atividades instrumen-
tais de vida diária é corroborado pelo estudo, no qual ao avaliar
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força de MMII com a realização do teste de sentar e levantar em 
um grupo de 622 idosos, por meio da análise do t de Student, 
percebeu diferença entre os níveis de função. O grupo que não 
possuía incapacidade, obteve maior média no teste(16). O processo 
de envelhecimento pode promover o declínio da aptidão física 
e da capacidade funcional, que se agrava com a inatividade, 
deixando os idosos dependentes de cuidados.
Em uma pesquisa avaliando os parâmetros motores de indiví-
duos idosos, verificou-se uma relação direta entre a capacidade 
funcional e aptidão física, concluindo que, quanto maior o 
grau de dependência dos idosos, menor é seu desempenho na 
capacidade força, repercutindo em índice geral mais baixo de 
aptidão física(17).
Os resultados obtidos são apenas de um determinado momento 
dos idosos, sendo uma limitação de estudos transversais. En-
tretanto, estudar os fatores que possam implicar em alterações 
motoras que repercutam na vida dessa população, podem favo-
recer o planejamento de medidas socioeducativas, preventivas 
e de manutenção funcional, contribuindo para a uma melhor 
percepção das necessidades dos idosos, visando não apenas a 
qualidade de vida, mas a interação social desses indivíduos na 
sociedade. Com isso, percebe-se que mesmo com as alterações 
naturais que ocorrem durante o processo de envelhecimento, 
se faz necessário que o idoso se mantenha ativo para diminuir 
os efeitos desse processo e, consequentemente, manter por um 
período maior de tempo o desempenho motor.

Conclusão
Constatou-se que a presença de doenças e as condições socioe-
conômicas podem influenciar o desempenho da população idosa 
e, consequentemente, as atividades instrumentais de vida diária.
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cenários de prática em escolas médicas

Case study on trends towards changes in 
practice scenarios at medical schools
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Resumo
Introdução: Estudos sobre a autoavaliação a que se submeteram as escolas médicas brasileiras, participantes do Projeto da 
Comissão de Avaliação das Escolas Médicas, com destaque para o eixo de cenários de prática, demonstraram que a utilização 
de diferentes cenários na formação acadêmica foi sendo progressivamente estimulada, alinhando-aàs propostas das Diretrizes 
Curriculares Nacionais e dos programas ministeriais para a aproximação do ensino com os serviços do Sistema Único de Saúde. 
Objetivo: Conhecer a tendência de avanço da formação das escolas médicas do estado de Minas Gerais, considerando o eixo de 
cenários de prática e o incentivo dos programas Pró e Pet saúde para a formação integrada no serviço e na comunidade. Material 
e Métodos: Trata-se de um estudo de caso, composto por quatro cursos de graduação em Medicina, com alunos frequentando 
no mínimo o primeiro módulo do internato, e que aceitaram participar voluntariamente do estudo, aprovado pelo CEP UFJF 
CAAE 38645814.0.0000.5147. A coleta de dados foi realizada por meio de questionário estruturado virtual, elaborado a partir do 
instrumento proposto pelo projeto de autoavaliação da Comissão de Avaliação das Escolas Médicas, considerando apenas as três 
variáveis relacionadas aos cenários de prática, e enviado aos coordenadores de curso. Resultados: O estudo de caso não pretendeu 
generalizar os resultados para as demais instituições de ensino. Verificou-se que os cursos, tanto com o Pró e Pet Saúde, quanto 
sem os programas, adotam diferentes cenários para a aprendizagem acadêmica e proporcionam ao discente ampla participação 
nos vários ambientes de prática ao longo de todo curso, utilizando de forma integral os serviços em todos os níveis de atenção. 
Conclusão: Concluiu-se que nessas escolas médicas predomina uma tendência mais avançada de formação acadêmica.

Descritores: Educação Médica; Serviços de Saúde; Sistema Único de Saúde.

Abstract
Introduction: Studies on the self-evaluation to which the Brazilian medical schools were submitted showed the use of different 
scenarios of academic background.  The emphasis of the schools, which have been participating in the project of the Medical 
Schools Evaluation Committee was especially put on the axis of practice settings. These have been gradually stimulated and 
aligned to the proposals of the National Curriculum Guidelines and ministerial programs for the approach of teaching with the 
services of the Unified Health System. Objective: Know the trend of advancement in training in medical schools in Minas Gerais 
State. It was considered the axis of practice scenarios and the encouragement of the Educational Program for Health Work (PET-
Saúde) and the Reorientation National Program in Health care Formation (Pró-Saúde) for integrated training in service and in the 
community. Material and Methods: This is a case report consisting of four undergraduate medical courses involving students 
attending at least the first module of the residency program, and those who agreed to participate voluntarily in the study approved 
by the Ethical and Research Committee UFJF CAAE 38645814.0.0000.5147. Data collection was conducted through a virtual 
structured questionnaire adapted from the instrument proposed by the self-evaluation of the project of the Medical Schools Evalu-
ation Committee, considering only the three variables related to practicing scenarios, and sent to program coordinators. Results: 
This case report did not intend to generalize the results to other educational institutions. It was found that the courses both using 
the Educational Program for Health Work (PET-Saúde) and the Reorientation National Program in Health care Formation (Pró-
Saúde), as well as those that did not adopt the programs, have different scenarios for academic learning. They provided students 
with a broad participation in the various environments of practice throughout the course, using in full the services on all levels 
of care. Conclusions: We concluded that in these medical schools, there is a predominance of using a more advanced tendency 
regarding academic background.

Descriptors: Education,Medical; Health Services; Unified Health System.
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Introdução
A diversificação dos cenários de prática nos cursos de formação 
na área de saúde surgiu como uma estratégia pedagógica na 
década de 1960, quando, no Brasil, o Movimento de Reforma 
Universitária identificava inadequações na formação dos pro-
fissionais da saúde e a necessidade da integração ensino serviço 
para formar um novo perfil profissional, que ganharia impulso 
com a criação do Sistema Único de Saúde (SUS) já na década 
de 1990. A Lei Orgânica 8080/90 do SUS reconheceu que os 
serviços públicos que integram o sistema de saúde constituem 
cenários de prática para o ensino e a pesquisa, de modo a ar-
ticular os interesses das Instituições de Ensino Superior (IES) 
com os do próprio SUS, com vistas à melhoria da qualidade do 
atendimento da população. Esse reconhecimento resultou numa 
mudança pedagógica nos cursos da área de saúde, que deslocou 
o olhar da aprendizagem para a realidade do SUS e para as
necessidades do estudante, acompanhada pela diversificação
dos cenários de prática, trazendo novidades para o meio aca-
dêmico, acostumado às práticas desenvolvidas exclusivamente
nos ambientes internos das próprias IES, e que não requeriam
maiores exigências quanto à adequação à realidade externa da
instituição. Ao se investir nos serviços públicos de saúde como
cenário formativo, considerando suas carências e limitações,
seu contexto e as práticas diferenciadas que estes despertam,
bem como os conflitos oriundos das relações interpessoais
estabelecidas, cria-se uma contra posição à prática pedagógica
tradicionalmente adotada e destaca a insuficiência do modelo
assistencial biologicamente centrado, com raízes na formação
acadêmica flexneriana, que juntos, levaram as instituições de
ensino a repensarem seu processo formativo, no aspecto do
conteúdo abordado, dos instrumentos pedagógicos e dos cená-
rios adotados para a formação, considerando um novo elemento 
na formação acadêmica: o contexto social no qual as práticas
acontecem(1).
Um exemplo pioneiro de inovação na formação médica foi a
criação do programa de incentivo às mudanças curriculares para 
as escolas médicas brasileiras (PROMED), proposto em 2002
pela Rede Unida, em parceria com a Associação Brasileira de
Educação Médica (ABEM), acompanhando a movimentação
internacional das escolas de medicina em década anteriores. O
Termo de Referência do Programa definiu três eixos para que as
mudanças fossem desenvolvidas: orientação teórica, abordagem 
pedagógica e cenários de prática, e tinha como objetivo oferecer 
cooperação técnica e/ou operacional para as escolas de gradu-
ação em medicina que se dispusessem a aderir aos processos
de adaptação dos currículos de seus cursos às necessidades de
saúde da população e do SUS. Estavam inclusos no programa,
o incentivo a uma formação geral, crítica e humanística do es-
tudante, assim como a adoção de metodologias ativas de ensino 
e aprendizagem(2).
Associadas a essa inclinação formadora, as Diretrizes Curricula-
res Nacionais (DCN) estabelecidas para os cursos de Medicina
em 2001, e readequadas em 2014, como resultado das conjun-
turas inicialmente previstas pela Lei de Diretrizes e Bases da
Educação e pela Reforma Sanitária Brasileira propuseram uma
flexibilização na organização curricular pelas IES, incorporando

a necessidade de uma maior interação ensino serviço comuni-
dade. Na edição de 2014 das DCN, essa interação ganha novo 
destaque ao se apresentar como eixo condutor da formação, 
expressa por meio da atenção, da gestão e da educação em 
saúde, subdivididas em áreas de competência, todas ancoradas 
na organização do SUS como rede integrada de saúde. Neste 
contexto, as DCN orientam que a formação do profissional 
deve contemplar o sistema de saúde vigente no país e a atenção 
integral em saúde num sistema regionalizado e hierarquizado 
de referência e contra referência, além do trabalho em equipe. 
Novas matrizes curriculares passaram a ser desenhadas para 
atender às novas DCN, que buscaram ainda transversalizar o 
ensino médico com conteúdos mais realistas, com estratégias 
de ensino menos diretivas, e tendo o SUS como cenário de 
formação para todas as competências a serem desenvolvidas(3).
Essa preocupação brasileira com a formação em saúde já havia 
sido enfrentada pelos dispositivos de incentivo e fomento à 
reorientação da formação profissional na área de saúde, criados 
pelos Ministérios da Saúde e da Educação por meio de programas 
estratégicos, tais como o Programa Nacional de Reorientação da 
Formação Profissional em Saúde (Pró-Saúde), o Programa de 
Educação Pelo Trabalho para a Saúde (PET-Saúde) em suas vá-
rias temáticas, e mais recentemente, o Programa Mais Médicos, 
todos em busca de um rearranjo do SUS para a efetivação do 
formato das Redes de Atenção à Saúde, por meio de inovações 
no ensino da Medicina e áreas afins, que passaram a agregar di-
ferentes temas numa teia assistencial baseada na integralidade(4).
Entretanto, inúmeras foram as dificuldades enfrentadas pelas 
IES em se adaptar à velocidade com que se demandavam novos 
perfis profissionais, com limitações e resistências ao processo de 
reforma curricular que sustentasse a inovação formativa. Uma 
das dificuldades que emergiram foi a preparação inadequada 
de professores em função da resistência e da indiferença de 
alguns; e outra foi o fato de os serviços de saúde tenderem a 
seguir uma rotina de assistência tradicional, pouco permeável 
ao ensino em seus ambientes e sem estrutura adequada para 
acolher o estudante(5). 
Esperava-se que, com a implantação do Pró-saúde ocorresse 
uma transformação no modelo de formação, que focava em 
uma visão biomédica, transpondo para um processo pautado no 
modelo biopsicossocial da sociedade. Além do mais, indicava-se 
a interação do sistema público através de ações de promoção e 
prevenção em saúde, e das mudanças no desenvolvimento das 
pesquisas e estudos científicos relacionados à saúde em favor do 
SUS. Dentre seus objetivos, constava o compromisso acadêmico 
de ampliar a prática educacional na rede de serviços básicos de 
saúde, habilitando os graduandos a responderem às necessidades 
da população local e à operacionalização do SUS, diminuindo 
assim, a crise estrutural do setor saúde e a prevalência dos pro-
blemas populacionais(4-5). 
O eixo de cenários de prática propunha a progressiva desinstitu-
cionalização das práticas acadêmicas (muitas práticas assisten-
ciais poderiam se desenvolver em ambulatórios, na comunidade 
e nos domicílios), contrapondo-se à tendência hegemônica 
realizada em hospitais escolas e/ou policlínicas das IES. Os ce-
nários em que se desenvolveriam o aprendizado prático durante 
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a formação profissional, deveriam, portanto, ser diversificados, 
agregando-se ao processo, além dos equipamentos de saúde, 
equipamentos educacionais e comunitários(5-6).
Como forma de dar sustentabilidade ao Pró-Saúde, com o olhar 
voltado para os recursos humanos envolvidos na formação em 
serviço, cria-se o PET-Saúde, regulamentado pela Portaria 
Interministerial nº 1.802, de 26 de agosto de 2008, destinado a 
fomentar grupos de aprendizagem tutorial em áreas estratégi-
cas para o SUS. O PET-Saúde, assim como o Pró-Saúde, teve 
como fio condutor a integração ensino serviço comunidade, e 
teve como objetivos, dentre outros, contribuir para formação 
de profissionais de saúde mais adequados às necessidades e 
às políticas de saúde do país, bem como sensibilizá-los para 
o enfrentamento de diferentes realidades, e ainda, fomentar a
articulação ensino serviço comunidade(7).
E ainda no contexto das transformações formativas, criou-se re-
centemente o Programa Mais Médicos, que dispõe de elementos
estruturantes para aprimorar a formação médica e universalizar
o acesso da população aos serviços do SUS, por meio de ino-
vações e mudanças na formação dos profissionais da saúde nos
diferentes níveis de aprendizagem, que em parceria com os
programas indutores da reorientação da formação profissional,
produzem mudanças paradigmáticas adequadas às novas deman-
das em saúde. O programa foi criado com o potencial de gerar
uma formação de caráter interprofissional com efeitos diretos
na integração ensino serviço comunidade(8).
As novas propostas de ensino e aprendizagem têm como finali-
dade a formação de um profissional crítico, cidadão, preparado,
não só para aprender, mas também para propor e participar da
construção do novo modelo de atenção à saúde. Para isso, o
processo formativo precisa ocorrer de forma articulada com
o mundo do trabalho, com ênfase no desenvolvimento de um
olhar crítico e reflexivo, visando à transformação das práticas
assistenciais. Tais práticas devem ser organizadas com base nas 
necessidades de saúde da população, e sua transformação requer 
esforços conjugados entre a academia e os serviços de saúde,
considerando que, para implementação das diretrizes do SUS,
é necessário efetivá-las no cotidiano das Unidades de saúde(2).
Desse modo, a Comissão de Avaliação do Ensino Médico
(CAEM) analisou e aprovou o projeto de avaliação das ten-
dências de avanço dos cursos de graduação em Medicina, que
adota cinco eixos conceituais importantes na formação médica: 
o mundo do trabalho (eixo I), o projeto pedagógico (eixo II), a
abordagem pedagógica (eixo III), os cenários da prática (eixo
IV) e o desenvolvimento docente (eixo V). Nesse instrumento,
cada eixo está subdividido em vetores (temas), que direcionam
as ações para a formação do médico na graduação, de acordo
com as DCN. O instrumento composto pelos cinco eixos se-
lecionados, após diversas reflexões sobre a formação médica,
apresenta, ao todo, 17 vetores. Cada um deles especifica, por
sua vez, aspectos relevantes dentro de cada eixo(9).
O presente estudo pretendeu conhecer a tendência de avanço
da formação das escolas médicas do estado de Minas Gerais,
considerando o eixo de cenários de prática e o incentivo dos
programas Pró e Pet saúde para a formação integrada no serviço 
e na comunidade.

Material e Métodos
O presente estudo de caso foi composto por quatro cursos de 
graduação em Medicina do estado de Minas Gerais, que res-
ponderam ao questionário no primeiro mês de sua execução, 
após terem sido selecionados por meio dos seguintes critérios 
de inclusão: possuírem alunos frequentando no mínimo o pri-
meiro módulo do internato e aceitarem participar do estudo, 
assinando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Este 
estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa UFJF 
CAAE38645814.0.0000.5147. 
A coleta de dados foi realizada por meio de um questionário 
estruturado virtual enviado a todos os coordenadores dos Cursos 
de Medicina do estado de Minas Gerais. O presente questionário 
elaborado a partir do aspecto “cenário de prática” do instrumento 
proposto pelo projeto de auto avaliação da CAEM, considerou 
apenas quatro variáveis: a presença ou não do programa de 
incentivo a reorientação da formação profissional; o local das 
práticas de aprendizagem; a participação discente neste processo 
e a integralidade da aprendizagem discente.

Resultados e Discussão 
O estudo de caso não pretendeu generalizar os resultados para as 
demais instituições de ensino ou mesmo caracterizar a tendência 
de avanço da formação médica no Estado de Minas Gerais, mas 
tão somente despertar a reflexão sobre a relação entre o avanço 
na formação e os programas de incentivo à reorientação da 
formação profissional, ciente dos limites de inferência próprios 
deste tipo de estudo.
Contudo, foi possível observar que todos os cursos integrantes 
deste caso, metade contemplados com o Pró e Pet Saúde e outra 
metade sem os programas, adotaram diferentes cenários para a 
aprendizagem acadêmica e proporcionaram ao discente ampla 
participação nos vários ambientes de prática ao longo de todo 
curso, utilizando de forma integral os serviços de saúde em todos 
os níveis de atenção.
A partir dessa constatação, pressupõe-se que esses cursos avan-
çaram na formação médica inovando seus cenários de aprendi-
zagem ao adotar diferentes pontos da rede de serviços dos SUS, 
nos quais os estudantes puderam caminhar academicamente, 
alinhando os diferentes níveis da aprendizagem aos distintos 
níveis de complexidade da atenção à saúde, ora inseridos em 
ambulatórios de atenção primária, ora em ambientes hospitalares 
de atenção secundária e ou terciária, mas com a percepção das 
distintas competências que cada ambiente de formação envolve. 
Avançaram ainda, quando se percebe que todos os cursos do 
estudo oferecem atividades formativas práticas, desde os perío-
dos iniciais até o internato, nas quais a integralidade do cuidado 
passa a ser um objeto da formação, e a participação orientada 
e supervisionada do discente nos cenários de prática, um meio 
para o alcance desse objeto formativo.
Quanto mais integral for a percepção do estudante sobre o 
sistema de saúde, maior será sua capacidade de incorporar uma 
prática profissional, após de formado, baseada no cuidado lon-
gitudinal, e mais avançada e inovadora terá sido sua formação 
acadêmica(9).
E o Instituto Norte Americano de Medicina(10) aponta que a 
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abordagem da educação interprofissional na formação acadêmica 
constitui uma inovação e um avanço na preparação do estu-
dante para o mundo do trabalho, pois lhes permite o exercício 
da autonomia no processo de aprendizagem ao fornecer opor-
tunidades para aprender e praticar habilidades que melhoram 
sua capacidade de se comunicar e colaborar. Confirma, ainda 
que, por meio dessa experiência de aprendizagem com outras 
profissões, os estudantes também desenvolvem qualidades de 
liderança erespeito pelas culturas dos outros, preparando-os para 
trabalhar em equipes e em contextos nos quais a colaboração é 
a chave para o sucesso.
No entanto, o instrumento utilizado neste relato não permite ana-
lisar quais foram os mecanismos adotados para esses pequenos 
avanços, nem tão pouco era objetivo deste estudo de caso, mas 
permite supor que essa inovação nos cenários de aprendizagem 
envolveu uma aproximação entre as IES e os serviços de saúde, 
possivelmente proporcionada por desenhos curriculares inova-
dores associados a novas estratégias pedagógicas de ensino.
Os programas de incentivo(4-6), assim como o Programa Mais 
Médicos(8) já sinalizavam esse caminho, ao destacar que a forma-
ção acadêmica em saúde precisa alcançar um perfil profissional 
diferenciado e, que, para o alcance desse objetivo torna-se neces-
sário investir na inovação pedagógica e ultrapassar as barreiras, 
sejam elas no interior das IES ou oriundas dos serviços de saúde 
que acolhem os futuros profissionais.
Neste sentido, o programa Mais Médico(8) investiu na criação 
de novos cursos de medicina, que já iniciaram suas atividades 
com uma matriz curricular inovadora e métodos formativos 
avançados, embora neste estudo de caso, as escolas participan-
tes acompanhassem um modelo mais tradicional de formação, 
porém, com a incorporação de novas práticas pedagógicas, 
conforme os resultados da Tabela 1.

Tabela 1 . Distribuição de frequência das IES segundo categorias 
analisadas. Minas Gerais/MG, 2015

N  %
Natureza 
jurídica

Pública 1  25
Privada 3  75

Programas 
de incen-
tivo

Com Pró Pet Saúde 2  50

Sem Pró Pet Saúde 2  50

Local de 
práticas

Utiliza as unidades dos níveis de APS, secun-
dária e terciária, construção da rede do sistema 
de saúde, contribuindo com os mecanismos de 
referência  e contra referência entre os serviços 
de diferentes competências e disponibilidades 
tecnológicas

4 100

Partici-
pação 
discente

Proporciona ao discente ampla participação 
com orientação e supervisão do docente nos 
vários cenário s de prática

4 100

Âmbito 
escolar

Oferece práticas que se desenvolvem ao longo 
de todo curso, utilizando os serviços em todos 
os níveis de atenção de forma integral

4 100

Agregar ao avanço da formação a ideia do trabalho 
interpro-fissional(8,10-11) sinaliza que a relação no ambiente de 
trabalho 

formativo entre estudantes e profissionais terá menos conflitos, 
e a aprendizagem se tornará mais significativa. Entende-se 
como trabalho interprofissional a prática colaborativa entre 
os membros de diferentes profissões em um mesmo cenário, 
que permite a aprendizagemem conjunto, fornecendo os 
conhecimentos, habilidadeseatitudesnecessárias para prática 
profissional eficaz, que inclui respeito,compreensão dos di-
ferentes papéis e comunicação clara, no sentido de aprender 
com o outro.
Supõe-se que escolas que tenham avançado na construção 
da autonomia da participação discente durante a aprendi-
zagem, tenham proporcionado, senão todos os elementos, 
mas pelo menos noções básicas da educação e do trabalho 
interprofissional, sob orientação e supervisão docente nos 
diferentes cenários de prática, considerando que a aprendi-
zagem experiencial é um elemento chave para a educação 
interprofissional, ou seja, os estudantes precisam entrar em 
um ambiente de prática para entender melhor como trabalhar 
colaborativamente em situações reais. Para ser verdadei-
ramente interprofissional, acredita-se que é preciso haver 
integração intencional e colaboração(10).
No avanço do aspecto do âmbito escolar, surge uma pedagogia 
híbrida na nova formação médica, sustentada pelo conceito de 
que a “teoria emerge da prática”, na qual somente a interação 
do estudante com os problemas, ou situações da vida real, 
os levará a buscar o conhecimento necessário para resolvê-
-los. Neste sentido, a integração do aluno a uma equipe de
trabalho, com responsabilidades definidas no tratamento do
paciente e não apenas da doença, fortalece uma aprendizagem 
significativa e relevante(12).
A escola torna-se capaz de induzir a formação acadêmica por
meio de módulos curriculares, cujas estratégias pedagógicas
agrupariam conteúdos e expertises profissionais à disposição
do estudante durante toda a graduação, vencendo os frag-
mentos disciplinares e os cenários estanques da aprendizagem,
e com isso, tornaria mais dinâmica e motivadora a busca pelo
conhecimento.

Conclusão
Concluiu-se que nas escolas médicas de Minas Gerais, par-
ticipantes desse estudo, segundo o instrumento de avaliação 
proposto pela CAEM e adaptado a este contexto, predomina 
uma tendência mais avançada de formação acadêmica, sem que 
os programas Pró e Pet Saúde gerassem algum impacto direto 
sobre a mesma, pois a despeito dessa realidade, todas as escolas 
apontaram adotar os cenários do SUS em seus diferentes níveis 
de complexidade para a aprendizagem acadêmica durante o perí-
odo de graduação, do início do curso ao internato, com incentivo 
à autonomia do estudante, à aprendizagem interprofissional e 
ao ensino na comunidade.
Houve um avanço positivo na formação médica brasileira com 
a incorporação de novos cenários, métodos e dispositivos, que 
ajudaram a qualificar a formação profissional para os serviços 
do SUS e a ampliar o escopo dos cenários de aprendizagem 
oferecido aos estudantes. Estratégias pedagógicas inovadoras 
associadas a diferentes cenários de formação contribuem para 
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o avanço na formação acadêmica.
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Prevalência de doenças infecciosas e crônicas em 
crianças de creches públicas

Prevalence of infectious and chronic diseases among children attending 
public daycares certres

Stefânia Diniz de Oliveira Costa1, Rosane Luzia de Souza Morais1, Priscilla Avelino  Ferreira Pinto1, Kelly da Rocha Neves1

Resumo
Introdução: Nos últimos anos as taxas de mortalidade na infância vêm diminuindo no Brasil. No entanto, a morbidade ainda 
representa um desafio, principalmente entre famílias de baixa renda. Essas crianças são vulneráveis por estarem mais expostas a 
diversos fatores de risco biológicos e ambientais. Objetivos: Investigar a frequência de doenças infecciosas e crônicas em crian-
ças frequentadoras de creches públicas e caracterizar os fatores de risco envolvidos. Casuística e Métodos: Estudo descritivo de 
corte transversal, do qual participaram todas as crianças entre 24 e 36 meses de idade que frequentavam as creches públicas em 
duas cidades do Vale do Jequitinhonha e seus cuidadores, em 2011. Foi elaborado um questionário para coletar dados referentes 
às condições sociodemográficas e perfil biológico das crianças. O ambiente da vizinhança foi avaliado por meio da infraestrutura 
existente. O ambiente domiciliar e da creche foram avaliados por indicadores extraídos respectivamente do Home Inventory e 
Infant/Toddler Environment Rating Scale-Revised. Resultados: Dentre os participantes, 47% apresentaram alguma doença infec-
ciosa, enquanto 44% apresentaram alguma doença crônica. Houve alto percentual de famílias monoparentais femininas; metade 
das famílias pertencia à classe econômica D e E, e, aproximadamente 32% das mães possuíam 4 anos ou menos de estudo. Quanto 
ao contexto ambiental, nem toda vizinhança recebia saneamento básico, quase a metade das casas e praticamente todas as creches 
eram de risco para a saúde da criança. Conclusão: Quase a metade das crianças participantes do estudo, economicamente des-
favorecidas, apresentaram doenças infecciosas e crônicas nos últimos três meses que antecederam à pesquisa. Fatores de riscos 
sociodemográficos, biológicos e ambientais foram detectados. Desta forma, para que haja redução da morbidade entre esse grupo 
vulnerável de crianças, são necessárias estratégias de intervenção e políticas públicas que abranjam os aspectos biológicos e 
ambientais, inclusive, maior investimento na educação em saúde.

Descritores: Creches; Saúde da Criança; Fatores de Risco; Morbidade.

Abstract 
Introduction: In recent years, childhood mortality rates have been decreasing in Brazil. However, morbidity remains a challenge, 
especially among low-income families. These children are vulnerable because they are more exposed to various biological and 
environmental risk factors. Objectives: Investigate the prevalence of infectious and chronic diseases in children attending public 
day-care centers and characterize the risk factors involved. Patients and Methods: This is a descriptive cross-sectional study 
involving all children between the ages of 24 and 36 months attending public child day-care centers in two cities in the Jequitin-
honha Valley and their caregivers, in 2011. We developed a questionnaire o collect children’s sociodemographic and biological 
characteristics. The environment of the neighborhood was assessed by the existing infrastructure. The home and the public child 
day-care centers environment were evaluated by indicators extracted from the Home Inventory and Infant/Toddler Environment 
Rating Scale-Revised, respectively. Results: Of the participants, 47% had some infectious disease, while 44% had a chronic dis-
ease. There was a high percentage of female single-parent families; half of the families belong to the economic classes D and E, 
and about 32% of the mothers had four years or less of schooling. About the environmental context, just a few neighborhoods have 
acees to basic sanitation;  half of the houses and almost every public child day-care centers presented a risk to children’s health. 
Conclusion: Almost half of the children in the study, who were economically disadvantaged, presented infectious and chronic 
diseases in the last three months preceding the survey. Sociodemographic, biological, and environmental risks were detected. In 
order to reduce the morbidity among this vulnerable group of children, public interventions are required, as well as policy strate-
gies covering biological and environmental aspects, including greater investment in health education.

Descriptors: Child Day Care Centers; Child Health; Risc Factors; Morbidity.
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Introdução	
Os indicadores relacionados à infância alcançaram uma melhora 
significativa nas últimas décadas, principalmente aqueles 
relativos à sobrevivência(1). No ano de 2000, o índice de 
óbitos em crianças menores de um ano era de 29,7 para cada 
mil nascidas vivas, mas em 2010, esse número caiu para 
15,6. Portanto, durante essa década, houve um decréscimo 
de 47,6% na taxa de mortalidade infantil(2). A mortalidade na 
infância, óbito de menores de cinco anos, vem diminuindo 
ao longo dos anos no Brasil(3). A redução das taxas de mor-
talidade no período da infância relaciona-se à queda nos 
índices de fecundidade e principalmente às políticas públicas 
voltadas para a infância, como atenção pré-natal, incentivo 
ao aleitamento materno, divulgação da reidratação oral e 
intensificação dos programas de vacinação(3-4).
No entanto, a redução na taxa de morbidade ainda é um de-
safio, visto que há um alto número de doenças infecciosas 
e crônicas na infância(1). No Brasil, considerando o período 
de 2000 a 2006, as principais causas de internação em crian-
ças nos seus primeiros anos de vida foram gastroenterites 
infecciosas, asma e pneumonia bacteriana, sendo elevada 
a representatividade das internações nas regiões de maior 
vulnerabilidade socioeconômica(5). Na verdade, o Brasil é 
conhecido por suas dimensões continentais e diversidade 
cultural, porém há discrepante desigualdade socioeconômica 
nas diferentes regiões ou estratos populacionais, gerando 
iniquidades na taxa de morbidade na infância(1,3).
É necessária uma maior atenção a esse grupo vulnerável 
de crianças, no sentido de monitorar e promover ações que 
aprimorem suas condições de vida e saúde. Previamente, 
no entanto, para que as ações sejam específicas para cada 
realidade, é necessário um estudo das características ambien-
tais e biológicas envolventes. Assim, o objetivo do presente 
estudo foi investigar a prevalência de doenças infecciosas 
e crônicas e caracterizar o contexto ambiental, socieconô-
mico e biológico em que vivem crianças economicamente 
desfavorecidas.  
Este estudo tomou como referência crianças de duas cidades 
do Vale do Jequitinhonha, uma das mesorregiões com os mais 
baixos indicadores socioeconômicos de Minas Gerais e do 
Brasil(3), embora também se destaque por sua diversidade de 
recursos naturais e riqueza sociocultural.

Casuística e Métodos
Foi realizado um estudo descritivo, de corte transversal, 
previamente aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Universidade Federal dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri 
(190/10).
Participaram do estudo as crianças entre 24 a 36 meses de 
idade que frequentavam todas as creches municipais de duas 
cidades do Vale do Jequitinhonha no ano de 2011. Foram 
incluídas as crianças com desenvolvimento típico, ou seja, 
que não apresentavam doenças congênitas ou adquiridas 
que afetam os diferentes domínios do desenvolvimento in-
fantil; frequência regular na creche, ou seja, cinco vezes por 
semana, no período integral (oito horas diárias); tempo de 

ingresso na creche de, no mínimo, seis meses. Inicialmente 
foram identificadas 154 crianças, no entanto, duas crianças 
recusaram-se a participar do estudo e outra não obteve a au-
torização dos pais. Duas crianças foram retiradas do estudo 
por terem mudado de cidade, não sendo possível a realização 
de uma visita domiciliar. Assim, um total de 149 crianças 
participou do estudo.
Além disso, fizeram parte da pesquisa os respectivos cuida-
dores principais, ou seja, a pessoa responsável pelo cuidado 
direto e diário, a maioria das vezes, a mãe da criança.
As famílias foram classificadas economicamente pelo Crité-
rio de Classificação Econômica do Brasil (CCEB), estabele-
cido pela Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa(6). 
O CCEB define a classificação econômica pela existência de 
bens duráveis no domicílio, quantidade de banheiros, grau 
de instrução do chefe da família e o serviço de empregada 
mensalista. Cada item tem uma pontuação que é somada e 
interpretada com ajuda de uma tabela de classificação eco-
nômica, no formato de escala ordinal crescente.
Foi elaborado um questionário para coletar dados referentes 
às condições sociodemográficas dessas famílias, assim como 
o perfil biológico, ou seja, histórico de gestação, nascimento
e saúde da criança.  Além disso, foi questionado ao cuida-
dor se a criança apresentou alguma doença infecciosa ou
crônica nos últimos três meses que antecederam a coleta e
quais seriam essas doenças. O questionário foi respondido
pelo cuidador principal, entretanto, algumas informações,
como idade gestacional, peso ao nascimento e teste de Ap-
gar, foram coletadas diretamente na Caderneta de Saúde da
Criança (CSC).
O estado nutricional das crianças foi estabelecido por meio
dos indicadores: estatura por idade, peso por idade e peso
por estatura. Para obter o peso, foi empregada uma balança
portátil (Marte) com capacidade máxima para 199,95 kg e
graduação de 50g. Para medir a altura foi utilizado um esta-
diômetro portátil (Alturexata), composto por base de susten-
tação metálica e régua de madeira desmontável com escala
bilateral em milímetros, resolução de 1mm e campo de uso
de 0,35 até 2,13m. A análise das medidas antropométricas foi
realizada com o software World Health Organization WHO
Anthro versão 3.2.2, que utiliza referências de crescimento
da Organização Mundial da Saúde, (OMS)(7).
Para avaliar o ambiente domiciliar foram utilizados dois
indicadores, itens 23 e 25, do inventário para crianças de
zero a três anos Home Inventory (HOME)(8). O primeiro item
é um questionamento direcionado ao cuidador: “A criança
é levada regularmente ao consultório médico ou clínica?”
e avalia a regularidade e a consistência do ambiente, além
das condições necessárias para o crescimento e desenvolvi-
mento da criança, como os cuidados de saúde preventivos.
O segundo item, é uma observação direta realizada pelo
avaliador que deve identificar se o ambiente é seguro para
criança, observando a existência de riscos como, por exem-
plo, vidro quebrado, mobiliário com farpas de madeira ou
pregos expostos e escadas sem proteção. A resposta para
os itens é dicotômica, ou seja, “sim” (um ponto) ou “não”
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(zero pontos).
Para avaliar o ambiente da creche foi usada a subescala 
“Rotina de Cuidado Pessoal da Criança”, da Infant/Toddler 
Environment Rating Scale-Revised Edition (ITERS-R)(9). 
Essa subescala mensura a qualidade dos ambientes educa-
cionais por meio da observação direta da chegada/saída, 
refeições/merenda, sono, troca de fralda/uso do banheiro, 
práticas de saúde e práticas de segurança. A interpretação é 
feita por meio de uma escala ordinal de 1 a 7 pontos, em que 
ao receber de 1 a 2,99, a qualidade do ambiente é considera-
do inadequada, de 3 a 4,99, minimamente adequada; de 5 a 
6,99, a qualidade é considerada boa e 7 pontos, o ambiente 
é considerado de excelente qualidade.
Para avaliar o contexto da vizinhança, foram elaboradas per-
guntas sobre a existência (um ponto) ou não (zero pontos) de 
infraestrutura: rede de esgoto, energia elétrica, água tratada, 
coleta de lixo, rua pavimentada.
Quanto aos procedimentos, cada sala de aula frequentada 
pelos participantes foi avaliada de acordo com a subescala 
“Rotina e Cuidado Pessoal da Criança”, do ITERS-R. Para 
tanto, os examinadores acompanhavam a rotina diária da 
turma, desde a chegada até a saída, em única avaliação para 
cada turma. Na mesma semana, um nutricionista visitava as 
creches para realizar as medidas antropométricas. As visitas 
domiciliares foram agendadas para os finais de semana ou 
final da tarde, para que tanto o cuidador principal, como a 
criança estivesse em casa. As visitas eram realizadas sempre 
por duas examinadoras, com duração em torno de 60 minutos. 
Na ocasião era aplicado o questionário sociodemográfico e 
biológico, observado os dados da CSC, o questionário sobre a 
infraestrutura da vizinhança e os itens do HOME.
Os dados foram analisados de forma descritiva por meio do 
software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), 
versão 17.0 e Microsoft Office Excel® 2007. 

Resultados
Participaram deste estudo 149 crianças, sendo 44,2% do sexo 
feminino e 55,8 do sexo masculino. Os dados sobre doenças in-
fecciosas e crônicas estão nas Figuras 01 e 02, respectivamente. 

Figura 1. Frequência de doenças infecciosas. Diamantina e 
Itamarandiba/MG, 2011
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Figura 2. Prevalência de doenças crônicas. Diamantina e Ita- 
marandiba/MG, 2011 

Quase metade das crianças apresentou doenças infecciosas, com 
destaque para sintomas como febre, seguido de diarreia, ou febre 
e  diarreia  associadas.  Quanto  ao  relato  de  doenças  crônicas, 
atingem pouco menos da metade das crianças, com destaque 
para a alergia, seguida por asma ou bronquite. Ressalta-se que, 
por falta de um diagnóstico médico estabelecido, os cuidadores 
relatavam principalmente sinais e sintomas das doenças. 

Tabela  1.  Características  sociodemográficas.  Diamantina  e 
Itamarandiba/MG, 2011
Características    N     %
Idade Mães 
(n=149) Abaixo dos 20 anos

Acima ou igual a 20 anos.
  25    16,8
124    83,2

Escolaridade 
(n=147)*

Analfabeto/primário incompleto
Primário completo/até 4 série
Primeiro grau completo
Segundo grau completo
Superior completo

 12  8,2
  49    33,3
  41    27,9
  38    25,8
    7      4,8

Escolaridade Pais 
(n=132)*

Analfabeto/primário incompleto
Primário completo/até 4 série
Primeiro grau completo
Segundo grau completo
Superior completo

  24    18,2
  57    43,2
  38    28,8
 12  9,1
    1      0,7

Tipo Famílias    
(n=149)

Monoparental feminina   34    22,8
Monoparental expandida†   30    20,1
Biparental   69    46,4
Biparental expandida‡   16    10,7

Nível Econômico Classe B2  01  0,7
Classe C1   22    14,8
Classe C2   51    34,2
Classe D   69    46,3
Classe E  06  4,0

Número irmãos Nenhum   37    24,8
Um   50    33,6
Dois   25    16,8
Três ou mais   37    24,8

*Algumas informantes não souberam relatar; †Monoparental  expandi-
da: mãe, filhos e  outros parentes. ‡Biparental expandida: casal , filhos
e outros parentes.
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Observa-se que a maioria das mães tiveram seus filhos na 
fase adulta. Aproximadamente 50% dos pais e 40% das mães 
apresentaram quatro ou menos anos de estudo. Quanto ao tipo 
de família prevaleceu a biparental, ou seja, pai, mãe e filhos. 
Entretanto, ressalta-se que havia um número elevado de famí-
lias monoparentais femininas e, pelo menos, 40% das famílias 
tinham mais de três crianças. Quanto à classe econômica, 50% 
pertenciam às classes D e E. 
A Tabela 2 apresenta os dados sobre o histórico de gestação, 
nascimento e saúde das crianças. 

Tabela 2. Histórico de gestação, nascimento e saúde. Diamantina 
e Itamarandiba/MG, 2011
Histórico de gestação e nascimento N        %
Consultas pré-natais OMS (n=147)* Sim

Não
  75      50,3
  72      48,3

Problemas gestação (n=149) Sim   39      26,2
Não 110      73,8

Idade gestacional (n= 149) A termo† 137      91,9
Pré-temo†   12        8,0

 Peso ao nascimento (n=148)* ≥ 2500g 143      96,6
˂ 2500 g     5        3.4

Apgar 5’ (n= 109)* ˂ 7     -          - 
≥ 7 109       100

Histórico de saúde (n= 149)
Foi amamentado Não     2        1,3

˂ 6m   37      24,9
 6 a 24m   90      60,4
> de 24m   20      13,4

Relato de internação Nunca   96      64,4
1 vez   35      23,5
≥2   18      12,1

Diagnóstico nutricional
peso/idade (OMS) Baixo peso     2        1,3

Adequado
Elevado

144      96,7
    3        2,0

estatura/idade (OMS) Muito baixo     1        0,7
Baixo   14        9,5
Adequado 134      89,8

peso/estatura (OMS) Magreza     1        0,7
Eutrofia 138      92,6
Risco de so-
brepeso

    1        0,7

Sobrepeso     7        4,7
Obesidade     2        1,3

*Dados de algumas crianças não foram encontrados no cartão ou/e as
informantes não souberam relatar; †A termo: ≥ 37 semanas gestacionais
e pré-termo ≤ 36 semanas gestacionais; OMS: Organização Mundial
de Saúde.

Quase a metade das mães não realizou o número de consultas 
pré-natais preconizadas pela OMS(4). A maioria das crianças 
nasceu a termo, com peso adequado, e com aproximadamente 
25% de relatos de problemas durante a gestação. Quanto ao 
Apgar de quinto minuto, não houve nenhum abaixo de sete pon-
tos, embora apenas 70% das crianças tivessem o registro dessa 

informação na CSC. Mais de 60% das crianças amamentaram 
mais do que seis meses, embora apenas 27,9% delas de forma 
exclusiva. O indicador nutricional com pior resultado foi esta-
tura por idade, com 10,1% das crianças apresentado resultados 
abaixo do esperado.
A Figura 3 apresenta o resultado da subescala “Rotina de Cui-
dado Pessoal da Criança” (ITERS-R), para os 15 ambientes de 
creche avaliados. A média geral da subescala foi de 2,268 pontos, 
portanto, de qualidade inadequada. Apenas dois ambientes de 
creche (10 e 11) mostraram mais de três pontos, classificadas, 
dessa forma, como minimamente adequados.

Figura 3. Pontuação da Subescala Rotina e Cuidado Diário da 
Criança da ITERS-R por ambiente de creche analisado, Dia-
mantina e ItamarandibaMG, 2011
*Média geral considerando todos os ambientes de creche.  Inadequado: 
1 a 2,99 pontos; Adequação mínima: 3 a 4,99; Boa adequação: 5 a 6,
99; Excelente adequação: 7.

Quanto ao ambiente domiciliar, a pergunta: “A criança vai regu-
larmente para o consultório ou clínica médica?” 45,6% respon-
deram “não”. Na observação ambiental: “O ambiente de brincar 
é seguro?” 55,7% das residências receberam resposta “não”.
Quanto à infraestrutura da vizinhança, segundo o relato dos 
cuidadores, 83,2% das residências das crianças tinham rede de 
esgoto; 99,3% tinham rede elétrica; 98% tinham água tratada e 
91,9% tinham coleta de lixo em seus bairros.

Discussão
O presente estudo procurou verificar a prevalência de doenças 
nos primeiros anos de vida e o contexto ambiental, socioeco-
nômico e biológico, tendo como referência uma população de 
crianças que residem em uma região vulnerável no Brasil(3). 
Foi observado que quase a metade das crianças apresentou doen-
ças infecciosas e crônicas nos últimos três meses que antecede-
ram a coleta. Estatísticas relativas à morbidade infantil no Brasil 
ainda são preocupantes e também relacionadas as desigualdades 
regionais e socioeconômicas. Em 2006, aproximadamente 
10% das crianças com até cinco anos, no Brasil, apresentavam 
diarreia e 23% febre, nas duas últimas semanas que antecede-
ram ao questionamento(1). No presente estudo, considerando 
os últimos três meses, a prevalência de diarreia e febre foram, 
respectivamente, 8% e 27%, além de 7% de febre e diarreia 
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associadas. Salienta-se que febre é uma resposta inespecífica 
a vários insultos geralmente infecciosos, mas nem sempre(10). 
A diarreia é um problema de saúde pública no Brasil, sendo a 
segunda causa de internações infantis, precedida apenas pelas 
infecções respiratórias(11). Episódios repetidos de diarreia nos 
primeiros anos de vida levam à má absorção intestinal, poden-
do resultar em desnutrição. Portanto, se persistente, a diarreia 
poderá afetar tanto o crescimento quanto o desenvolvimento 
cognitivo infantil(12). 
No presente estudo houve um pequeno número de relatos de 
doenças respiratórias agudas, por exemplo, pneumonia, em-
bora no contexto nacional essas doenças se destaquem como 
um problema de saúde pública(11,13). Há uma variação sazonal 
das doenças respiratórias, modificando conforme o vírus e as 
próprias condições climáticas da região estudada(13). É possível 
que o menor percentual dessas doenças no presente estudo, esteja 
relacionado à época da coleta, ou seja, no período de primavera 
e início do verão.
Também houve uma prevalência elevada de doenças crônicas, 
sobressaindo as doenças respiratórias: alergias e asma/bronquite. 
Percebe-se que é difícil para as mães dizer com exatidão o diag-
nóstico da criança. Mesmo porque, geralmente nos primeiros 
anos de vida, reconhece-se, inicialmente, a sibilância que pode 
ocorrer de forma isolada e ocasional ou de forma recorrente(14-15). 
Esses mesmos autores argumentam que, a sibilância é uma 
condição clínica frequente causada por diversas doenças. No 
entanto, relatam que em muitos casos, a sibilância que ocorre nos 
primeiros anos de vida pode ser a as primeiras manifestações de 
asma. Dois estudos, um com crianças entre 12 a 15 meses de vida 
e outro com crianças de até cinco anos de idade, identificaram 
alguns fatores de riscos associados à sibilância, como doenças 
respiratórias prévias(14-15), uso de corticoide oral(14); frequência 
a creches(14); pais com asma e/ou alergia(14-15); gênero masculi-
no(14-15); falta de aleitamento materno(14,15), contato com mofo(14).
Segundo a literatura pesquisada(1,3,16) viver no contexto da pobre-
za deixa a criança mais suscetível a problemas de saúde. Esse 
fato tem relação com a exposição ambiental, como por exemplo, 
críticas condições sanitárias, suporte nutricional inadequado e 
acesso restrito ao atendimento de saúde(1,16). Portanto, procurou-
-se verificar as condições do contexto ambiental, socioeconômi-
cas e biológicas das crianças do presente estudo.
Em torno de 50% das crianças pertenciam à classe econômica D
e E. Outras condições sociodemográficas como baixa escolarida-
de dos progenitores, família numerosa, famílias monoparentais
femininas, entre outros, estão relacionados a classes econômicas 
mais desfavorecidas(1,13-14). Embora seja difícil isolar o efeito
dessas condições, é reconhecido que atuam como fatores de
risco para a saúde da criança(16).
Dentre as condições sociodemográficas investigadas, no pre-
sente estudo, destacou-se o percentual de baixa escolaridade
dos progenitores. Estes resultados são preocupantes, uma vez
que a escolaridade dos progenitores, principalmente a materna,
é apontada na literatura como determinante para a adequada
saúde, crescimento e o desenvolvimento infantil(3,16). Além disto, 
neste estudo, aproximadamente 20% das famílias era monopa-
rental feminina, proporção acima da média nacional de 17,3%

89 
encontrada  na  última  Pesquisa  Nacional  de Amostragem  em 
Domicílios (PNAD). Neste caso, a mulher é o único adulto em 
casa, responsável pelo sustento, pelas atividades domesticas e 
os cuidados com os filhos(17).
Quanto ao perfil biológico, as prevalências de prematuridade e 
baixo peso estão dentro da realidade nacional de cerca de 6% e 
8%, respectivamente (4). No entanto, o baixo percentual desses 
indicadores no presente estudo, pode ser atribuído ao que autores 
denominam de desigualdade espacial na distribuição de baixo 
peso no Brasil. Segundo os autores regiões mais desenvolvidas 
detêm maiores taxas de baixo peso ao nascer, pois a presença do 
serviço e sua utilização fazem diminuir a mortalidade infantil e 
aumentar o baixo peso ao nascimento.
Ressalta-se que os dados coletados na CSC, um importante 
documento de registro da saúde da criança, estavam, em muitos 
casos, sem informações. Em aproximadamente 30% das CSC, 
os dados referentes ao teste de Apgar estavam ausentes(18). Um 
outro estudo também observou que mais de 80% dos dados de 
crescimento e desenvolvimento infantil estavam ausentes ou 
não estavam preenchidos adequadamente ao analisarem 950 
CSC em Cuiabá. Os autores concluem que há necessidade de 
sensibilização da população, profissionais e gestores quanto a 
importância da CSC(19).  
Quase a metade das mães não realizou a quantidade mínima de 
consultas pré-natais recomendadas pela OMS, seguindo a ten-
dência das estatísticas brasileiras. No Brasil em 2005, 53% das 
gestantes estavam dentro do número de visitas recomendadas(3). 
Embora a maioria das crianças tenha sido amamentada mais 
do que seis meses, pouco mais de 1/3 foi de forma exclusiva. 
Estudos comprovam que a amamentação é um importante fator 
de proteção no combate a doenças respiratórias(14-16) e diarrei-
cas(11-12). 
Quanto ao diagnóstico nutricional, os resultados deste estudo, 
referentes ao peso por idade e peso por estatura, estavam dentro 
da média nacional. Contudo, nos dados referentes à estatura por 
idade, foi encontrado um déficit para este indicador, ligeiramen-
te acima da média nacional(20). A desnutrição infantil também 
apresenta declínio no Brasil, principalmente considerando as 
formas agudas de desnutrição (1,3%). A prevalência de déficit 
de estatura por idade nacional é de aproximadamente 7%, no 
entanto, sabe-se que essa proporção tende a ser ligeiramente 
mais alta nas regiões consideradas mais vulneráveis do Brasil(3), 
o que justifica o valor de aproximadamente 10% de crianças com
desnutrição crônica no presente estudo.
Em relação à infraestrutura da vizinhança, sabe-se que o sanea-
mento básico é considerado um indicador de qualidade de vida
de uma população(3). Ao utilizar o banco de dados “Indicadores
e Dados Básicos para a Saúde” (IDB), verificou-se a ocorrência
de redução na mortalidade infantil, a partir de 2003, quando
houve ampliação do serviço de saneamento no Brasil. Os auto-
res identificaram que a mortalidade por doença diarreica esteve
mais associada aos estados mais pobres do país, e as doenças
infecciosas e parasitárias estiveram associadas à menor cobertura 
por sistema de abastecimento de água(21).
Comparando-se os dados do presente estudo, com os resultados 
encontrados na Pesquisa Nacional por Amostra em Domicílios
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(PNAD) de 2008, o percentual de domicílios que não possuíam 
abastecimento de água (2%) foi menor do que o registrado para a 
população da Região Sudeste (3,3%). A coleta de lixo não estava 
acessível a 8,1% das famílias deste estudo, embora se estime 
que 12,4 % dos domicílios mineiros não tenham coleta de lixo. 
Os piores resultados para o presente estudo ficaram por conta 
da pavimentação das ruas, 77,2% e de esgotamento sanitário, 
83,2%. Os últimos valores estão abaixo do encontrado para a 
Região Sudeste (90%), segundo dados coletados em 2008(22). 
Quanto aos indicadores relacionados à saúde nos ambientes do-
miciliares estudados, observou-se que para mais da metade das 
crianças o local de brincar mostrou-se pouco seguro como, por 
exemplo, com a presença de entulhos, mofo e poeira, fatores de 
risco para doenças respiratórias(15). Além disto, quase a metade 
das crianças não era levada rotineiramente aos serviços de saúde. 
Um estudo mostrando a frequência de utilização do serviço de 
puericultura por famílias de baixa renda, comprovou que das 
393 crianças participantes, 53,2% não era levada regulamente 
aos serviços médicos. Os autores descobriram que os fatores 
associados à ausência de utilização regular do serviço foram a 
escolaridade materna ≤ 8 anos, estrutura familiar monoparental 
e não ser filho único. Esses resultados são bastante semelhantes 
ao encontrados no presente estudo. Os autores(23) ressaltam que 
o principal motivo para este comportamento foi os pais consi-
derarem desnecessário levar as crianças à unidade de saúde na
ausência de doenças.
Por meio da subescala “Rotina de Cuidado Pessoal da Crian-
ça” da ITERS-R, foi possível verificar que os ambientes de
creche apresentaram uma qualidade inadequada quanto aos
procedimentos adotados para a promoção da saúde, segurança
e bem-estar das crianças.  Locais que proporcionam assistência
a crianças em idade de pré-escolas fora do domicílio podem ser
considerados locais de risco aumentado para doenças infeccio-
sas. Isso se deve ao fato de as crianças ficarem aglomeradas,
recebendo atenção de forma coletiva(14-16). No entanto, outro fator 
que pode contribuir é a má qualidade dos cuidados de higiene
existentes nestes locais(16). A qualidade inadequada nos cuida-
dos de saúde da maioria dos ambientes de creche encontrada
no presente estudo é uma realidade em outras creches públicas
brasileiras(24).
Desta forma, para que haja diminuição da morbidade nesta po-
pulação, são necessárias estratégias relacionadas aos diferentes
fatores de riscos: biológicos, sociodemográficos e ambientais.
Nas últimas décadas as políticas públicas favoreceram o acesso
à saúde e a redução da pobreza dentro da população infantil
brasileira(4-5,23), como o Programa Bolsa Família (PBF), progra-
ma de transferência de renda, a expansão do atendimento da
Estratégia da Saúde da Família (ESF) e o Programa de Agentes
Comunitários (PACS)(3-5). O PBF é indicado como importante
estratégia para queda da desnutrição no país, não apenas pelo
impacto na renda familiar, mas também pelas exigências na
participação em programas de monitoramento do crescimento
das crianças(25). Estudos demonstram associação entre maior
cobertura das ESF e diminuição da mortalidade na infância por
causas como diarreia e doenças respiratórias(4). Outra estratégia
do governo federal para diminuir a mortalidade e morbidade

na infância é a ampliação de saneamento básico no Brasil(21).
No entanto, a educação em saúde, considerando o ambiente 
de casa e creche, é um aspecto pouco explorado. No ambiente 
domiciliar, há necessidade de investimento no acesso ao ensino 
formal para jovens e adultos, pois, assim, mães (e pais) terão a 
oportunidade de incorporar novos conhecimentos advindos da 
educação formal às suas experiências de vida, revertendo em 
práticas de cuidados com a saúde de seus filhos. Além disto, sem-
pre respeitando e valorizando as práticas e os saberes maternos, 
os profissionais de saúde poderiam propor ações de educação 
em saúde no ambiente domiciliar(26). 
Nos ambientes educacionais, os profissionais de saúde também 
podem contribuir com seu conhecimento e práticas. A realiza-
ção de um estudo qualitativo com profissionais da enfermagem 
trabalhadoras das unidades de creche da Universidade de São 
Paulo fez a seguinte afirmação: “neste contexto, o campo da 
saúde e da educação devem dialogar na interface de saberes 
que norteiam o trabalho desses profissionais”. Esse trabalho 
interdisciplinar, embora ainda seja um desafio, considerando a 
formação instrumental-disciplinar de cada campo profissional(27), 
é relevante para a diminuição da morbidade dentro das creches.
Embora o presente estudo traga como contribuição fomentar a 
discussão sobre ações que aprimorem as condições de saúde de 
crianças economicamente desfavorecidas, a partir dos fatores 
sociodemográficos, ambientais e biológicos, é importante res-
saltar que foi uma limitação do presente estudo a falta de um 
diagnóstico médico. As doenças infecciosas e crônicas partiram 
do relato dos cuidador. Recomenda-se que em estudos futuros, 
para maior exatidão dos diagnósticos que prevalecem nessa 
população, que seja feito uma acompanhamento e registros 
médicos dessa crianças. 

Conclusão
Quase a metade das crianças participantes do estudo, economica-
mente desfavorecidas, apresentaram doenças infecciosas e crôni-
cas nos últimos três meses que antecederam a pesquisa.  Fatores 
de riscos sociodemográficos, como baixa escolaridade dos pais 
e uma alta porcentagem de famílias monoparentais femininas 
se destacaram. Do ponto de vista do contexto ambiental, nem 
toda vizinhança recebia cobertura de saneamento básico, muitas 
casas apresentavam ambiente de risco para a criança e as creches 
em que frequentavam eram de qualidade inadequada quanto aos 
aspectos relacionados aos cuidados básicos. Desta forma, para 
que haja diminuição da morbidade neste grupo vulnerável de 
crianças são necessárias estratégias de intervenção e políticas 
públicas que abranjam todos estes aspectos, inclusive educação 
em saúde no ambiente domiciliar e da creche, sendo, portanto, 
fundamental o papel dos profissionais de saúde.
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Causes of dismissals and turnover of nursing staff at a teaching hospital
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Resumo
Introdução: As instituições hospitalares, em busca da melhoria contínua do serviço assistencial prestado, utilizam indicadores 
de saúde relacionados à gestão de pessoas, tais como a taxa de rotatividade dos colaboradores de enfermagem, que corresponde 
à relação entre as admissões e os desligamentos (voluntários ou não) de profissionais em certo período de tempo. Objetivos: 
Investigar as causas de desligamento e calcular a taxa de rotatividade da equipe de enfermagem. Material e Métodos: Trata-se de 
estudo exploratório-descritivo, de caráter retrospectivo, realizado em um hospital geral de ensino do interior paulista, mediante 
análise de desligamentos e fichas de entrevistas de desligamentos.  Resultados: No período estudado, ocorreram 174 desligamentos 
e 62 entrevistas relacionadas a eles. A maioria dos desligamentos foi de caráter voluntário (n=95; 54,6%) e envolveu colabora-
dores que apresentavam entre um e três anos de trabalho na instituição (n=41; 23,5%). Qualidade de vida deficiente no trabalho, 
não adaptação e outras propostas de trabalho foram as causas mais relatadas para saída dos colaboradores. A taxa de rotatividade 
mensal variou de 0,3 a 1,7. Conclusão: O mapeamento da rotatividade e suas causas possibilitam aos gestores de enfermagem a 
construção, validação e monitoramento de indicadores, comparação com outras instituições e implantação de medidas corretivas.

Descritores: Administração de Recursos Humanos em Hospitais; Indicadores de Qualidade em Assistência à Saúde; Recursos 
Humanos de Enfermagem; Equipe de Enfermagem; Recursos Humanos em Saúde. 

Abstract
Introduction: Healthcare facilities are making efforts to improve continually the health care delivered. They used health indica-
tors related to personnel management, such as the turnover rate of nursing personnel. The turnover rate is the relationship between 
admissions and dismissals (voluntary or not) of professionals in a certain period. Objective: Investigate the causes of dismissals 
and calculate the rate of turnover of nursing staff. Material and Methods: This is a retrospective, descriptive, exploratory study 
conducted in a teaching hospital in the inland of São Paulo state, through analysis of dismissals and dismissal interview state-
ments. Results: During the study period, we carried out 62 interviews and 174 dismissals. Most dismissals were voluntary (n = 
95, 54.6%) and involved employees who had between one and three years of work (n = 41, 23.5%). Poor quality of life at work, 
lack of adaptation, and other job offers were the most frequently reported reasons for leaving the job. The turnover rate per month 
changed from 0.3 than 1.7. Conclusion: The mapping of turnover and its causes allows designing, validation, and monitoring of 
indicators. Besides, it allows benchmarking and implementation of corrective measures by the nursing managers.

Descriptors: Personnel Administration, Hospital; Quality Indicators, Health Care; Nursing Staff; Nursing Team; Health Manpower. 

Introdução 
A dinâmica do mercado de trabalho para os profissionais da 
área da saúde é marcada pela oferta e demanda de vagas, con-
forme determinações políticas, econômicas e institucionais(1-2). 
Além desses elementos, outro movimento que se faz determi-
nante nessa dinâmica é a rotatividade da força de trabalho(1,3). 
A rotatividade de pessoal (em inglês turnover) corresponde 
a uma “flutuação de pessoal entre uma organização e o seu 
ambiente”(4), isto é, a relação entre as admissões e os desliga-

mentos (voluntários ou não) de profissionais em certo período 
de tempo(4-5). Serve como importante indicador da saúde orga-
nizacional(3-4,6), principalmente no que tange à manutenção da 
gestão qualificada de recursos humanos, capital intelectual da 
empresa(4-5) e qualidade da imagem institucional(3-4).  
As instituições hospitalares, em busca da melhoria contínua 
do serviço assistencial prestado têm utilizado indicadores de 
saúde relacionados à gestão de pessoas(5,7).  Indicadores po-
dem ser definidos como informações quantitativas utilizadas 
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como  guia  para  monitorar  o  processo  de  trabalho,  ou  seja, 
dados  que  identificam  e  dirigem  a  atenção  do  gestor  para 
assuntos específicos(5). Como medidas para comparação com 
outras instituições (benchmarking) ou, ainda, para se alterar 
situações em longo prazo(5,8). Um indicador pode ser uma taxa 
ou coeficiente, um índice, um número absoluto ou um fato(5).
Dentre os indicadores que avaliam o fator humano destaca-se 
a taxa de rotatividade, que tem se mostrado válida, sensível 
às variações institucionais, simples e específica(5,8).   Infor-
mações complementares quanto à rotatividade costumam ser 
obtidas por meio da avaliação e mapeamento das entrevistas de 
desligamentos, da pesquisa de clima institucional (percepção 
coletiva dos funcionários quanto aos fatores motivacionais 
e de satisfação) e dos processos de recrutamento, seleção 
e integração do funcionário à organização(2,8). A análise das 
entrevistas de desligamento e da taxa de rotatividade pode ser 
considerada forma de investigação semelhante ao processo 
de seleção, com o diferencial de que se volta às causas que 
influem nas saídas dos colaboradores(9) e auxilia na correção 
do desempenho gerencial para a retenção de pessoal quali-
ficado(2,4).
A equipe de enfermagem é um polo expressivo de demanda 
de profissionais no  ambiente hospitalar(1) e tem papel central 
na qualidade assistencial prestada a pacientes, cada vez mais 
complexos e exigentes(7). Assim, altos índices de rotatividade 
dessa categoria afetam diretamente a qualidade do cuidado 
gerando sobrecarga de trabalho aos membros que permanecem 
na instituição e insatisfação na equipe(6,10),  além de perda de 
credibilidade perante os pacientes(3,8).  A rotatividade pode 
influenciar, inclusive, no processo de promoção da saúde e 
recuperação dos pacientes(3,9).
Independente dos motivos envolvidos nos desligamentos, 
cada saída e nova entrada de profissional constituem-se em 
um desafio gerencial a ser superado considerando o quanto 
foi gasto com burocracia contratual, treinamento, benefícios, 
encargos e com os próprios desligamentos(3-4). 
Apesar da gama de aspectos negativos, a rotatividade pode ser 
considerada positiva para a organização, quando um trabalha-
dor que tem um baixo desempenho se desliga, sendo substi-
tuído por alguém que esteja motivado e que tenha melhores 
habilidades(4,11-12), desde que a instituição consiga estabelecer 
medidas eficientes para retenção de pessoal qualificado(12-13).
Instituições de saúde australianas, norte-americanas e ingle-
sas são pioneiras na condução de estudos sobre rotativida-
de(13-14). No Brasil, apenas há pouco mais de duas décadas, 
os pesquisadores focaram-se nas diversas repercussões da 
rotatividade e, ainda assim, não há ampla produção nacional 
nessa temática(2,6,9,11).  
Um estudo recente(8) foi  conduzido com foco nas repercus-
sões assistenciais e econômicas secundárias à rotatividade. 
As causas de desligamento são ainda pouco exploradas(15-16). 
Diante da importância gerencial dessa situação, que pode 
comprometer a assistência prestada e influir no aumento 
significativo de gastos da instituição hospitalar, justifica-se 
a condução deste estudo que teve como objetivos: investigar 
os tipos e principais causas de desligamento da equipe de 

enfermagem e calcular sua taxa de rotatividade.

 Material e Métodos 
Trata-se de um estudo exploratório-descritivo, de caráter 
retrospectivo realizado em um hospital geral de ensino, de 
capacidade extra, localizado no interior do Estado de São 
Paulo. A instituição é de abrangência quaternária e de referên-
cia para a Região Noroeste do Estado, atendendo a pacientes 
do Sistema Único de Saúde (SUS), convênios privados, e 
também a pacientes particulares. O serviço de enfermagem 
contava, na época do estudo, conduzido em 2012, com 1.419 
colaboradores, sendo 271 enfermeiros e 1.489 auxiliares e 
técnicos de enfermagem. 
Foram sujeitos do estudo 174 colaboradores da equipe de 
enfermagem desligados da instituição durante o ano de 2011, 
sendo 37 enfermeiros, seis técnicos e 131 auxiliares de en-
fermagem. Tais colaboradores estiveram lotados nas diversas 
unidades de internação e serviços de apoio diagnóstico e 
terapêutico.
Os dados referentes às características sóciodemográficas dos 
colaboradores (categoria profissional, sexo, estado civil e 
tempo de serviço) e o quantitativo de desligamentos foram 
obtidos por meio do Departamento de Pessoal, enquanto as 
causas de saída, apontadas nas entrevistas de desligamento, 
foram obtidas junto ao Departamento de Recursos Humanos 
do hospital.
Para o cálculo da rotatividade foi aplicada a equação abaixo, 
sugerida pelo Compromisso com a Qualidade Hospitalar 
(CQH)(7):  

Admissões + Desligamentos
2

Número médio de funcionários no período 

A coleta de informações teve início após a autorização da 
administração do hospital e a anuência do Departamento de 
Pessoal e Departamento de Recursos Humanos, além do pa-
recer favorável do Comitê de Ética em Pesquisa da instituição 
do campo de estudo (Parecer nº. 12053/2012). 
As informações obtidas foram transcritas em formulários, 
organizadas em planilhas eletrônicas no Programa Microsoft 
Excel e submetidas a tratamento estatístico. Os dados descri-
tivos encontram-se apresentados como números absolutos, 
porcentagens e tabelas.

Resultados
Os colaboradores desligados no período do estudo eram, em 
sua maioria, do sexo feminino (n=143; 82,2%) e auxiliares 
de enfermagem (n=131; 75,3%). Com relação ao estado civil, 
houve predomínio de desligamento de profissionais solteiros 
(n=90; 51,7%), exceto para os técnicos de enfermagem, cuja 
maioria era casada (n=4; 66,7%). Grande parte dos desliga-
mentos ocorreu com colaboradores que apresentavam entre 
um e três anos de trabalho na instituição (n=41; 23,6%) 
(Tabela 1).

x100
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Tabela 1. Dados sóciodemográficos e profissionais dos colaboradores da 
equipe de enfermagem desligados (N= 174). São José do Rio Preto, 2012

Variáveis
Enfermeiros 

(n=37)                                        
   N       %

Técnicos 
(n=6)

   N      %

Auxiliares 
(n= 131)
N      %

Total

N      %
 Sexo
Masculino 2   1,1 - - 29    16,7 31   17,8
Feminino 35     20,2 6      3,4 102    58,6 143   82,2
Estado Civil
Solteiro 22    12,7 2      1,1 66    37,9 90   51,7
Casado 14      8,0 4      2,3 52    29,9 70   40,2
Divorciado 1      0,6 - - 12      6,9 13    7,5
Viúvo - - - - 1      0,6 1    0,6
Tempo Serviço
Até 3 meses 2   1,1 - - 21    12,2 23  13,3
4-12 meses 3   1,7 - - 29    16,7 32  18,4
1-3 anos 23 13,2 - - 18    10,4 41  23,6
4-6 anos 2   1,1 - - 15 8,6 17 9,7
7-10 anos 6   3,4 4     2,3 23    13,2 33  18,9
11-15 anos 1   0,6 - - 15      8,6 16    9,2
> 15 anos - - 2     1,1 10      5,8 12    6,9

Os desligamentos dos colaboradores foram, predominantemen-
te, de caráter voluntário para todas as categorias profissionais 
(n=95; 54,6%). Os meses de julho e agosto acusaram o maior 
número de desligamentos da equipe (n=47; 27%), especialmente 
de auxiliares (n=28; 16,1%) e de enfermeiros (n=18; 10,3%). 
Entre os meses de setembro e outubro ocorreram as menores 
baixas na equipe (n=19; 10,9%). (Tabela 2).

Tabela 2. Tipos de desligamentos ocorridos na equipe de enfermagem 
por categoria profissional (N=174). São José do Rio Preto, 2012  

Categorias
Jan-Fev

N    %

Mar-
-Abr

N    %

Mai-Jun
N   %

Jul-Ago
N  %

Set-Out
N  %

Nov-Dez
N    %

Total
N     % 

Enfermeiros
Involuntários - - - - - - - - - - 1   0,6 1    0,6
Voluntários 2    1,1 2    1,1 2   1,1  1   0,6 1  0,6 4   2,3  12    6,9
Fim Contrato - - 1   0,6  17   9,7 3  1,7 3   1,7 24  13,8
Subtotal 2    1,1 2    1,1 3   1,7  18 10,3 4  2,3 8   4,6 37   21,3

Técnicos
Involuntários 1    0,6 - - - - - - - - - -  1     0,6
Voluntários - - 1     0,6 1   0,6  1  0,6 1  0,6 1   0,6  5     2,9
Fim Contrato - - - - - - - - - - - - - -
Subtotal 1    0,6 1     0,6 1 0,6  1  0,6  1  0,6 1   0,6  6     3,4

Auxiliares
Involuntários 4    2,3 2     1,1 1   0,6 10*  5,7 1    0,6  2    1,1 20   11,5
Voluntários  11    6,3 8     4,6 17    9,7 14   8,1 10    5,7 18  10,3 78   44,8
Fim Contrato  13    7,5 8     4,6  4    2,3 4   2,3 3    1,7  1    0,6 33   19,0
Subtotal 12,0 16,1 18   10,3 22   12,6 28  16,1 14   8,1 21  12,1 131   75,3
TOTAL 31  17,8 21  12,0 26   14,9 47  27,0  19  11,0 30  17,3 174    100

*Um desligamento por óbito.

Foram realizadas 61 (35,6%) entrevistas de desligamento, 
especialmente no segundo semestre de 2011 (56; 88,7% das 
entrevistas). Dessas, 50 (28,7%) ocorreram com auxiliares 
de enfermagem (Tabela 3). Os colaboradores que realizaram 

Meses

 95 
entrevistas  estavam  alocados  nas  seguintes  áreas:  Unidades 
de  Terapia  Intensiva  (adulto  e  pediátrica)  (n=18),  Clínicas 
Médico-Cirúrgicas (n=14), Unidades de Apoio Diagnóstico e 
Terapêutico (n=12), Centro Cirúrgico e Central de Material e 
Esterilização (n=10), Unidades de Transplantes (n=3), Unidade 
de Emergência (n=3) e Gerência de Risco (n=1). 

Tabela  3.  Desligamentos  ocorridos  e  entrevistas  de  desligamentos 
realizadas. São José do Rio Preto, 2012

              Desligamentos (n=174)                              Entrevistas (n=62)

   Enf      Téc           Aux                Total      Enf       Téc         Aux         Total

  N    %   N   %      N      %      N       %     N   %    N    %      N    %     N   %
Jan-Fev 2 1,1 1 0,6  25  14,4 28 16,1 - - 1 0,6 4 2,3 5     2,9

Mar-Abr 2 1,1 1 0,6  20  11,5 23  13,2 - -  - -  1 0,6 1 0,6

Mai-Jun 3 1,7 1 0,6  24 13,8 28  16,1 - - - - - - - -

Jul-Ago 18 10,3 1 0,6  27 15,5 46  26,4 - - 1 0,6 11 6,3 12 6,9

Set-Out 4 2,3 1 0,6  14 8,0 19  10,9 2    1,1 1 0,6 15 8,6 18   10,3

Nov-Dez 8 4,6 1 0,6  21 12,1 30  17,3 6   3,4 1  0,6 19  10,9 26   14,9

Total 37 21,3 6 3,4 131 75,3 174  100 8   4,6  4  2,3 50  28,7 62   35,6

*Legenda: Enf= Enfermeiros; Téc= Técnicos de Enfermagem; Aux= Auxiliares
de enfermagem

As principais causas de desligamento relatadas pelos colabo-
radores foram de ordem voluntária (n=42; 67,8%), dentre elas 
outras propostas de trabalho (n=13; 20,9%), falta de adaptação 
à instituição e qualidade de vida deficiente (n=12; 19,4%). Os 
enfermeiros e técnicos deixaram o trabalho motivados, prin-
cipalmente, por outras propostas de trabalho (n=2; 3,2% para 
enfermeiros e n=2; 3,2% para técnicos) e falta de adaptação (n=2; 
3,2% para enfermeiros); enquanto para os auxiliares os motivos 
foram qualidade de vida deficiente no ambiente de trabalho 
(n=11; 17,8%) e falta de adaptação (n=10; 16,2%). (Tabela 4).
A Tabela 5 demonstra o movimento de entrada e saída da equipe 
de enfermagem durante o ano de 2011. A taxa de rotatividade 
variou de 0,3 (dezembro) a 1,7 (maio).

Tabela 4. Causas de desligamentos relatadas  nas entrevistas de  des-
ligamento (N=62).  São José do Rio Preto, 2012
Causas dos Desligamentos Enfermeiros

N      %
Técnicos

N   %
Auxiliares
N      %

  Total
N       %

Involuntários
Indisciplina -       - -      - 3       4,8   3      4,8
Desempenho Deficiente 1     1,6 -      - 4       6,5   5      8,1
Subtotal 1     1,6 -      - 7     11,3   8    12,9
Voluntários
Falta de adaptação 2     3,2 -      - 10   16,2 12    19,4
Proposta de trabalho 2     3,2 2  3,2  9    14,5 13    20,9
Qualidade de vida deficiente 1     1,6  -      - 11   17,8 12    19,4
Problemas de saúde -       - 1  1,6   2     3,2   3      4,8
Dificuldade  de relacionamento -       - -      -   2     3,2   2      3,2
Subtotal 5     8,1 3  4,8 34   54,9 42    67,8
Outros
Aposentadoria -       - 1  1,6  5      8,1   6      9,7
Término contrato de trabalho 2     3,2  -      -  4      6,5   6      9,7
Subtotal       2     3,2     1  1,6    9    14,6    12    19,4
TOTAL       8   12,9     4  6,4   50   80,7    62     100
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Tabela 5. Taxa de rotatividade mensal da equipe. São José do Rio 
Preto, 2012

Meses
Contratações Desligamentos Rotatividade
  N        %   N            %

Janeiro   5   2,5 15   8,6         0,9
Fevereiro 25 12,7 13   7,5         1,2
Março 18   9,1 14   8,1         1,0
Abril 21 10,5   9   5,1         0,9
Maio 28 14,2 16   9,2         1,3
Junho 11   5,6 12   6,9         0,7
Julho   9   4,7 13   7,5         0,7
Agosto 24 12,4 33 19,0         1,7
Setembro 18   9,1   9   5,1         0,8
Outubro 18   9,1 10   5,7         0,8
Novembro 18   9,1 21 12,2         1,2
Dezembro   2   1,0   9   5,1         0,3

Discussão
A análise das características da rotatividade dos colaboradores 
de enfermagem permite concluir que, em consonância com os 
estudos realizados em âmbito nacional, o número de admissões 
foi superior ao de desligamentos(2,8), o que denota a preocupação 
das instituições em manter um grupo operacional de enfermagem 
coeso para a assistência segura(4,9). As divergências encontradas 
centram-se na análise sociodemográfica dos colaboradores de 
enfermagem desligados. Por exemplo, este estudo identificou 
que a maioria (51,7%) de colaboradores de enfermagem desliga-
dos eram solteiros, enquanto em hospital filantrópico e público, 
verificou-se maioria de desligados era casada(2).
O tempo médio de permanência dos colaboradores nesta insti-
tuição foi de 4,7 anos, um índice superior à média de 3,5 anos 
identificada em um hospital filantrópico e inferior à média de 
5,3 anos encontrada em um hospital público, ambos analisados 
na cidade de Uberaba. Quanto às categorias profissionais, este 
estudo verificou que os técnicos de enfermagem foram os co-
laboradores que permaneceram mais tempo no trabalho (média 
de 13,1 anos, ±DP 2,9 anos). Em contrapartida, o estudo de-
monstrou que o enfermeiro foi o profissional com maior tempo 
de permanência na instituição (média de 8,1 anos), seguido por 
técnicos (6,7 anos) e auxiliares de enfermagem (4,5 anos)(2).
Um estudo recente(8) destaca que, com o aumento do tempo de 
permanência, há um decréscimo no incentivo ao desligamento. 
Assim, denota-se a relevância da gestão de recursos humanos 
que se empenhe em acompanhar, treinar e colaborar na adap-
tação dos recém-admitidos, promovendo melhor envolvimento 
e possibilidade de longa permanência no local de trabalho(8).
 Um fato digno de nota é o montante de desligamentos, de todas 
as categorias profissionais, após período de permanência na 
instituição menor que três anos (n=41; 23,6%). Em consonância 
com esses achados, estudos mostraram que 32,7% dos colabo-
radores haviam permanecido menos de um ano na instituição(8), 
e que esses índices de baixa permanência podem chegar a 62% 
quando se trata da permanência dos auxiliares de enfermagem 

e 51,7%, de enfermeiros(12). 
 Reproduzindo o padrão encontrado em hospitais de ensino(2,6,8), 
verifica-se que a categoria profissional com maior número de 
desligamentos é a de auxiliares de enfermagem, cuja incidência 
chegou a 80,4%(8), seguida pelos enfermeiros e, por último, 
por técnicos de enfermagem. Tal fato pode ser explicado pela 
composição da equipe de enfermagem, cujo maior contingente 
atuante corresponde aos auxiliares de enfermagem(15,8).  
Com relação aos tipos de desligamentos, este e outros estudos 
nacionais(6,8) mostram maior número de desligamentos por ordem 
voluntária. Essa elevada prevalência aponta para a insatisfação 
dos profissionais com as instituições, além da falta de alinhamen-
to entre carreira profissional e empresa, e/ou para uma sucessão 
de problemas administrativos(4).
Por trás dessas saídas de ordem voluntária, as entrevistas de 
desligamento trazem como causas principais outras propostas 
de trabalho, não adaptação e qualidade de vida deficiente no 
trabalho. Essas causas são associadas(1,16-18) à insatisfação insti-
tucional  por imposições do modelo econômico vigente no país 
– neoliberalismo percebido no processo de trabalho em saúde
pela sobrecarga, pela jornada extenuante de trabalho e escassez
de recursos humanos(18). O desagrado salarial, bem como as
relações sociais e comunicação multidisciplinar deficientes,
também se relacionam às causas de insatisfação(12-13,15).
A influência do fator salarial é observada neste estudo, por
exemplo, dentre os técnicos de enfermagem desligados, cuja
maioria era casada e o salário era motivo prevalente para a
saída e tentativa de inserção numa outra instituição com salário
mais condizente com as necessidades familiares(9,13). Estudos
realizados em Aracaju(11) e em São Paulo(15) identificaram um
percentual de 84,6% de enfermeiros insatisfeitos com o salário.
Entre os auxiliares, 84% se desligaram por melhores ofertas de
trabalho recebidas.
Com relação às causas de saída por qualidade de vida deficiente,
que representaram 24 (38,8%) das entrevistas de desligamento,
é possível associá-las a quatro influenciadores principais: fatores
componentes do ambiente de trabalho(17) (falhas nos dispositi-
vos legais, ruído excessivo, iluminação deficiente, temperatura
inadequada e até os meios de transporte e a alimentação preju-
diciais), elevada sobrecarga psíquica(19), desalinhamento entre
trabalho e vida pessoal e relações interpessoais no ambiente de
trabalho(12). Há, também, a necessidade de alguns colaboradores 
de se manterem em mais de um emprego, o que faz com que a
qualidade de vida e o trabalho produzido fiquem comprometidos,
aumentando a probabilidade de acidentes trabalhistas, iatroge-
nias, e o adoecimento dos funcionários(17,19).
A insatisfação com o ambiente de trabalho foi mencionada por
84% dos auxiliares como a causa principal de desligamento
voluntário(15). Eles associaram a saída à sobrecarga de estresse
físico e psíquico e também ao salário insuficiente para a quanti-
dade de atividades a serem executadas, o que apoia os achados
no presente estudo e reforça a relação com as atribuições pro-
fissionais. Seguindo essa linha, nas entrevistas de desligamento
de enfermeiros, que recebem maiores atribuições gerenciais e
de supervisão(18-19),  os principais motivos voluntários de desli-
gamento apontados foram outras propostas de trabalho (25%)
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e falta de adaptação à instituição (25%).  
Por outro lado, essas atribuições gerenciais designadas aos 
enfermeiros, que englobam as funções de líder e gestor de 
recursos humanos e materiais(16,18-19), podem também estar 
associadas aos desligamentos involuntários(19), especialmente 
por desempenho deficiente (12,5% dos motivos associados). 
Possivelmente, esses enfermeiros não conseguiram integrar os 
papéis de líder e gerente às suas atividades assistenciais(16,19). 
Ressalta-se que o desenvolvimento da função gerencial para 
os enfermeiros é complexo, já que em sua graduação, grande 
parte das atividades acadêmicas volta-se para o desenvolvimento 
técnico-assistencial(16-19). Propõe-se a ampliação da metodolo-
gia que privilegie, ainda na graduação, o desenvolvimento das 
habilidades do gerenciamento de pessoas(11,18).
As taxas de rotatividade anual da equipe de enfermagem 
apontadas em alguns estudos nacionais(2,6) tiveram variação de 
4,2 a 20%, índices próximos aos da literatura internacional(13) 
(variação de 4 a 27%), que vêm ao encontro dos achados deste 
estudo (11,5%). Uma referência nacional recente, quanto a 
essa temática(15), apresenta taxa de desligamento de 13,3% 
para enfermeiros, 3,4% para técnicos e 5,1 %para auxiliares 
de enfermagem.  
Esses índices sinalizam a condição da estabilidade do quadro de 
pessoal nas instituições analisadas, e alertam para a adequação 
de políticas de retenção e valorização de pessoal qualificado e 
também para o dimensionamento de pessoal(7,9,18). Não existe 
indicação para um índice ideal de rotatividade. O que se espera 
é que a organização consiga reter os colaboradores eficientes 
e substituir aqueles com déficit no desempenho(1,9), traduzindo 
o objetivo institucional de qualidade na oferta de seus serviços
assistenciais e, ainda, a consciência da importância dos recursos
humanos na obtenção da qualidade(9,10).
A perda de informação nos registros das entrevistas de desli-
gamento (apenas 35,6% dos desligados) limitam os achados
deste estudo. Dessa forma, podem existir outras causas de
desligamento não identificadas.

Conclusão 
 Esta investigação permitiu identificar as causas de desliga-
mentos da equipe de enfermagem de um hospital de ensino e 
demonstrou taxa de rotatividade compatível com as da literatura 
nacional, especialmente nas instituições em que as taxas de ad-
missões foram superiores aos desligamentos dos colaboradores. 
Ressalta-se que, os desligamentos foram, majoritariamente, de 
caráter voluntário, denotando qualidade de vida deficiente no 
ambiente de trabalho e dificuldade em se adaptar. O mapea-
mento da rotatividade e suas causas possibilitam aos gestores 
de enfermagem tanto a construção, validação e monitoramento 
de indicadores, quanto a implantação de medidas corretivas. 
Recomendam-se novas investigações para maior aprofundamen-
to da temática, abordando diferentes dimensões da rotatividade. 
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Resumo
Introdução: Sarcopenia é considerada uma síndrome geriátrica. Atualmente, não há definição consensual de sarcopenia, portanto, 
ainda é um desafio estabelecer a real prevalência de sarcopenia nos idosos em diferentes raças/etnias, especialmente em idosos 
quilombolas. Objetivo: Identificar sarcopenia em idosos quilombolas, utilizando o algoritmo proposto pelo European Working 
Group on Sarcopenia in Older People. Casuística e Métodos: Estudo transversal realizado com 70 participantes (idade 65,58 ± 
6.67 anos) homens e mulheres, residentes nas comunidades quilombolas Malhadinha e Córrego Fundo, localizadas na cidade de 
Brejinho de Nazaré-Tocantins-Brasil. Para o diagnóstico de sarcopenia foi utilizado o algoritmo proposto pelo European Working 
Group on Sarcopenia in Older People, a massa muscular foi analisada pelo exame de absortometria de raios-x de dupla energia 
e, a força de preensão palmar, por meio do dinamômetro de mão. O desempenho físico foi analisado pelo teste de velocidade de 
marcha. Para análise da qualidade de vida foi administrado o questionário SF-36. Resultados: Foi identificada uma prevalência 
de 10% de sarcopenia na amostra. Os indivíduos sarcopênicos foram classificados com baixa força de preensão palmar. Todos 
os indivíduos da amostra apresentaram desempenho físico adequado. Conclusões: Conclui-se que a identificação da prevalência 
de sarcopenia em idosos quilombolas foi elevada. O algoritmo proposto pelo European Working Group on Sarcopenia in Older 
People teve aplicabilidade clínica na população estudada.

Descritores: Sarcopenia; Prevalência; Idoso; Grupo com Ancestrais do Continente Africano 

ABSTRACT
Introduction: Sarcopenia is considered a geriatric syndrome. Currently, there is no agreed definition of sarcopenia, so it is still 
a challenge to establish the actual prevalence of sarcopenia in the elderly in different races / ethnicities, especially in elderly qui-
lombolas. Objective: Identify sarcopenia in the elderly living in maroon settlement using the algorithm proposed by the European 
Working Group on Sarcopenia in Older People. Patients and Methods: This is a cross-sectional study with 70 participants (SD 
65.58 ± 6.67 years) men and women living in the Quilombo communities called Malhadinha and Córrego Fundo, located in the 
city of Brejinho Nazaré-Tocantins-Brazil. For the diagnosis of sarcopenia we used the recommendations proposed by the Euro-
pean Working Group on Sarcopenia in Older People. Muscle mass was analyzed by the Dual-energy X-ray absorptiometry and 
the handgrip strength by hand dynamometer. The physical performance was analyzed using the walking speed test. We used the 
SF-36 questionnaire to analyze the quality of life. Results: We identified a prevalence of sarcopenia of 10% in the sample. The 
sarcopenic individuals were classified as low handgrip strength. All individuals in the sample had adequate physical performance. 
Conclusions: We conclude that the identification of the prevalence of sarcopenia in the elderly maroons was high. The algorithm 
proposed by the European Working Group on Sarcopenia in Older People had clinical applicability in the study population.

Descritores: Sarcopenia; Prevalence; Aged; African Continental Ancestry Group.
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Introdução
A população quilombola é formada por grupos étnico-raciais, 
segundo critérios de auto atribuição, com trajetória histórica 
própria, dotados de relações territoriais específicas, com pre-
sunção de ancestralidade negra. Os quilombolas se distinguem 
pela identidade étnica, além da forma particular de organização 
social e predominante localização rural(1). A Fundação Palmares 
é o órgão de governo federal responsável pela certificação das 
comunidades quilombolas. Atualmente estima-se que existam 
aproximadamente 1,17 milhões de indivíduos quilombolas no 
Brasil, em 2.600 comunidades cadastradas(2). 
Dados da literatura demonstram desigualdades raciais em saúde, 
com piores condições para os indivíduos de raça negra(3). Em 
relação à população quilombola, essa situação parece ser mais 
agravante, pois vivem em uma situação de grande vulnerabi-
lidade em decorrência das diferenças socioeconômicas que se 
acumularam ao longo das gerações, isolamento geográfico, 
isolamento social e a baixa integração dos territórios quilom-
bolas com os municípios, onde há oferta de bens e serviços de 
assistência públicos(3-4). Dessa forma, a condição do indivíduo 
pertencenter à comunidade quilombola proporciona uma situ-
ação natural de vulnerabilidade que, em conjunto com outras 
condições de maior vulnerabilidade humana, como, por exem-
plo, a idade avançada, tendem a gerar uma situação ainda mais 
agravante para a qualidade de vida e a saúde dessa população, 
que merecem ser investigadas (5).
A sarcopenia é uma das alterações decorrentes do processo de 
envelhecimento que afetam negativamente a saúde independen-
temente da raça/etnia, atualmente apontada como um problema 
de saúde pública(6). A sarcopenia é considerada uma síndrome 
geriátrica, pois tem alta prevalência em idosos e está relacio-
nada com múltiplas doenças, como, osteoporose, osteopenia, 
obesidade, diabetes mellitus tipo II, câncer de mama, doenças 
cardiovasculares, respiratórias, além da associação com risco 
de fragilidade, quedas, prejuízos na mobilidade, força muscular, 
descontrole glicêmico e metabólico, redução da taxa metabólica 
basal e capacidade funcional(7-9). Tais condições podem levar a 
uma dependência funcional, com maior chance de hospitaliza-
ção, institucionalização e prejuízos graves a qualidade de vida(10). 
Estudo realizado na população brasileira, recomendou que a 
sarcopenia pode ser usada como instrumento de screening em 
saúde pública, para identificar idosos sob o risco de desenvolver 
tipos prematuros de incapacidade e em condições clinicas que 
possam aumentar o risco de óbito(11). 
No entanto, dificuldades na identificação da sarcopenia são 
descrita na literatura, pois, várias definições e critérios diagnós-
ticos foram propostos durante os últimos 20 anos, porém muitos 
critérios têm aplicação clínica limitada(12). Ao longo dos anos, 
novas descobertas para a identificação da sarcopenia foram apre-
sentadas. Dentre elas, a importância de avaliar medidas de força 
e desempenho muscular, não somente quantidade muscular(13).
Recentemente, o European Working Group on sarcopenia in 
Older People (EWGSOP) propôs um algoritmo sequencial para 
triagem e classificação de idosos com sarcopenia. O processo 
inclui uma avaliação da velocidade da marcha (VM) e força de 
preensão palmar (FPP) como primeiro passo para se qualificar 

indivíduos para a medição da massa muscular (MM). O diag-
nóstico da sarcopenia é feito em idosos com baixa VM e/ou 
baixa FPP, associado com baixos valores de MM. Isso permite 
classificar os indivíduos em pré-sarcopênicos, sarcopênicos 
e sarcopênicos graves. Esta definição operacional é baseada 
no conceito de que a sarcopenia analisada, apenas em termos 
quantitativos de massa muscular, não é suficiente para identifi-
car outras importantes alterações musculares relacionadas com 
a idade que afetam fortemente a qualidade muscular, força e 
potência muscular(14).
As análises de composição corporal e o desempenho físico são 
altamente variáveis em idosos e fortemente dependente da raça/
etnia e estilo de vida. Determinar a variabilidade de componentes 
da composição corporal é considerado uma importante análise 
nos campos da geriatria e gerontologia(15). Autores sugerem maio-
res estudos que utilizem a definição proposta pelo EWGSOP, 
para definir sarcopenia em populações com características espe-
cíficas(16), como a população quilombola. Portanto, esta pesquisa 
tem por objetivo identificar a sarcopenia em idosos quilombolas 
utilizando o algoritmo proposto pelo European Working Group 
on sarcopenia in Older People (EWGSOP). 

Casuística e Método
A amostra do estudo foi composta por indivíduos de ambos os 
sexos, com idade igual ou superior a 60 anos, todos residentes 
nas Comunidades Quilombola de Malhadinha e Córrego Fundo, 
localizadas no município de Brejinho de Nazaré, situado a 100 
km de Palmas, Capital do Estado do Tocantins, Região Norte 
do Brasil. As comunidades estudadas foram reconhecidas como 
remanescentes dos quilombos, no dia 20/01/2006 conforme 
Decreto nº 4.887,  de 20 de novembro de 2003(1). O número 
total de idosos nas comunidades é de 76. Destes, 32 residem 
na comunidade Malhadinha e 44 na Comunidade de Córrego 
Fundo (17-18).
Para o recrutamento da amostra, inicialmente, foi realizada 
uma reunião com quatro líderes das comunidades escolhidas 
para apresentação e autorização da realização do projeto. Em 
seguida, foi agendado um encontro com os idosos de ambas as 
comunidades para explanação sobre a pesquisa. Compareceram 
73 idosos. Destes, 70 aceitaram participar e tomaram a ciência 
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Os 
indivíduos que não aceitaram participar do estudo alegaram que 
as principais causas foram distância da residência até o local da 
coleta dos dados, cuidados com familiares e doença. A pesquisa 
foi aprovada pelo Comitê de Ética da Universidade Federal do 
Tocantins sob o protocolo 045/2014. 
Os critérios de inclusão do estudo foram: indivíduos com idade 
igual ou superior a 60 anos; residente na comunidade quilom-
bola Malhadinha ou Córrego Fundo, localizadas no Município 
de Brejinho de Nazaré-Tocantins Tocantins e com pontuação 
maior ou igual a 17 no Miniexame do Estado Mental (MEEM)
(19). Os critérios de exclusão foram indivíduos com incapacidade 
de locomoção sem assistência; presença de prótese metálica; 
autorrelatos de anormalidades cardíacas e respiratórias; au-
torrelato de quadro doloroso agudo nos membros inferiores 
ou superiores; deficiência física, acidente vascular cerebral 
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(AVC), cachexia cancerosa, doença crônica não controlada ou 
deficiência psiquiátrica, artrite grave ou doença inflamatória e 
anorexia por medicação. O estado de saúde dos idosos foi anali-
sado por meio de autorrelato.  Para aplicação dos instrumentos, 
constituídos por perguntas de caráter socioeconômicas, visando 
acessar informações objetivas dos participantes como idade, 
sexo, escolaridade e renda, os entrevistadores foram treinados. 
A massa corporal foi mensurada utilizando-se balança digital 
(Filizola,Brasil), com precisão de 0,1 kg. A estatura foi medida 
com precisão de 0,1 cm, utilizando-se estadiômetro (Cardio-
med, Brasil) fixado na parede. Após, foi calculado o índice de 
massa corporal (IMC). As medidas de circunferência da cintura 
e quadril foram coletadas e, em seguida, foi calculada a relação 
cintura quadril (RCQ)(20). 
Massa livre de gordura apendicular e percentual de massa gorda 
foram obtidas por meio do exame de absortometria de raios-x 
de dupla energia (DXA), tipo Lunar DPX, com software En-
core 2013. Para classificação de baixa massa livre de gordura 
apendicular (MLGA) foi adotado o ponto de corte proposto por 
Baumgartner et al.(21), os quais definem baixa MLGA, indivíduos 
do sexo feminino com MLGA relativa <5,5 kg/m2, e indivíduos 
do sexo masculino MLGA relativa <7,26 kg/m2. Brevemente, a 
MLGA relativa é calculada dividindo-se a MLGA (já mensurada 
no DXA) pela estatura ao quadrado, de forma análoga ao IMC. 
O percentual de massa gorda analisado foi o medido pelo DXA. 
O teste timed up & go test (TUG) foi aplicado, considerando 
valores superiores a 20 segundos, como independência funcional 
comprometida(22). No teste de Velocidade de marcha habitual 
(VM), o indivíduo percorre um percurso de 3 metros. O cálculo 
da velocidade foi analisado em metros por segundo(23). O ponto 
de corte adotado foi o do EWGSOP, com resultados inferiores ou 
iguais a 0,8m/s sendo considerados como prejuízo no desempe-
nho físico. A força de preensão manual foi mensurada utilizando 
o dinamômetro modelo Saehan com protocolo padrão(24), sendo 
classificados com baixa força muscular, valores inferiores a 30
Kg para homens e 20 Kg para mulheres(14).
O instrumento SF-36, The Medical Outcomes Study 36-item
short-form healthy survey, foi utilizado para análise de qualidade 
de vida dos participantes. Esse instrumento foi traduzido e vali-
dado para a realidade brasileira(25). Foram analisados os domínios
“estado geral de saúde” (EGS) e “capacidade funcional” (CF),
de acordo com estudo proposto por Patel et al.(26).
Foi realizada a distribuição de frequências absoluta e relativa
para variáveis categóricas e médias com desvio-padrão para
variáveis contínuas (n=70). A análise de normalidade utilizada
para o grupo de não sarcopênicos (n=63) foi o teste de Kolmo-
gorov–Smirnov e para o grupo de sarcopênicos (n=7), optou-se
pelo teste de Shapiro-Wilk. Após a verificação de distribuição de
normalidade aplicou-se o teste de Mann-Whitney, para análise
de dados não paramétricos, a fim de se avaliar a significância
das diferenças das médias entre os grupos de sarcopênicos e
não sarcopênicos, atribuindo-se um valor de significância de
5% (p ≤ 0,05).

Resultados
Os dados das características dos participantes do estudo estão 
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apresentados na Tabela 1. A média de idade e desvio padrão da 
amostra (n=70) foi de 65,58 ± 6,67 anos. Destes 55,71% são mu- 
lheres (n=39). Em relação à escolaridade, 60% são analfabetos, 
a média da renda familiar é de R$ 585,00, a renda das mulheres 
(R$ 530,00) é inferior à dos homens (R$ 653,00). 

Tabela 1. Estatística descritiva das variáveis de caracterização 
dos  idosos  quilombolas  das  comunidades  de  Malhadinha  e 
Córrego Fundo; Brejinho de Nazaré/Tocantins, 2015

Variáveis Mulheres 
N          %

Homens
N        %

Total
N         %

Escolaridade
Analfabeto 19       45,24 23             54,76 42               60
Alfabetizado 20       71,42 8               28,57 28               40
Tempo de estudo
1-4 anos 36    92,30 31             100 67               89,28
5-8 anos 3     7,70 - - 3                 10,72
9-11 anos - - - - - -
>11 anos - - - - - -
Renda própria
Sim 14    35,89 28             73,68 38               54,28
Não 25     64,11 10             26,32 32               45,72

Na Tabela 2, são apresentados os dados das características an-
tropométricas e de desempenho físico dos idosos quilombolas. 
Foram encontradas diferenças significativas entre homens e mu-
lheres para as variáveis estatura (p=<0,001), IMC (p=<0,001), 
% G (p=<0,001), MLGA (p=<0,001) e FPP (p=<0,001). 

Tabela 2.  Estatística descritiva das variáveis antropométricas 
e desempenho físico dos idosos quilombolas das comunidades 
de Malhadinha e Córrego Fundo; Brejinho de Nazaré/Tocantins, 
2015

Mulheres Homens Total
Dados Antropométricos  Média   DP    Média   DP    Média    DP
Peso (Kg) 62,57   10,85 67,07   8,98 64,57    10,25
Estatura (m)   1,52     0.63 1.65     0,07 1,57       0,09*
IMC (Kg/m2) 27,17     4,40 24,74    2,32 26,10       3,8*
CC (cm) 84,81     8,73 88,13    5,03 86,28     7,47
CQ (cm) 93,18   10.19 92,44    4.12 92,85     8,05
RCQ (cm) 0,91       0,04 0,95      0,35 0,93       0,04
%MG (DXA) 40,94     6,45 22,37    7,85 32,71    11,66*
MLGA (DXA) 6,53       0,94 7,84      0,73 17,80     4,03*
Desempenho Fisico
TUG(s) 11,30     2,87 11,30    2,84 11,30     2,84
VM(m/s)   1,28     0,39 1,12      0,22 1,21       0,34
FPP(Kg) 21,79     5,57 32,29  10,55 26,44     9,65*
SF-36
EGS 69,64   14,24 72,84  18,48 71,06   16,26
CF 72,94   14,72 72,09  15.85 72,57   15,13
Nota: valores em média e ± desvio padrão; CC = Circunferência da Cintura; CQ 
=Circunferência do Quadril; RCQ =Relação Cintura Quadril; %MG= Percentual 
de Massa Gorda; MLGA: Massa Livre de Gordura Apendicular; TUG= Timed up 
and GO; VM= Velocidade de Marcha; FPP= Força de Preensão Palmar; EGS= 
Estado Geral de Saúde; CF= Capacidade Funcional. *Diferenças significativas 
entre os grupos do sexo feminino e masculino p ≤ 0,05
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Para classificação de sarcopenia, utilizou-se o algoritmo 
proposto pelo EWGSOP (Figura 1). Foi realizado o teste de 
VM, e todos (n=70) obtiveram valores superiores ao ponto de 
corte adotado. Após, a FPP foi analisada (n=24) e os idosos 
apresentaram baixa força muscular. Destes com baixa FPP, 
7 apresentaram baixa MM e foram classificados como sar-

copênicos. Os indivíduos que obtiveram valores normais de 
VM e FPP, porém, baixa MM foram classificados como pré 
sarcopênicos (n=04). Não foram identificados na amostra, 
indivíduos com concomitante MM, FPP e VM baixas para 
classificação de sarcopenia grave. Sem sarcopenia, foram 
classificados 59 idosos.

A Tabela 3 apresenta características antropométricas e funcio-
nais de homens e mulheres, de acordo com o EWGSOP. Para 
apresentação dos dados, os indivíduos classificados como pré 
sarcopênicos foram considerados sem sarcopenia (n=63). Os 
indivíduos sarcopênicos (n=07) obtiveram valores significan-
temente inferiores, quando comparados com os não sarcopê-
nicos nas variáveis IMC (p=0,001), circunferência do quadril 
(p=0,03), percentual de gordura (p=0,02) e força de preensão 
palmar (p=0,001). As variáveis peso e circunferência da cintura 
apresentaram uma tendência à diferença significativa. 

Tabela 3.  Características sócio econômica, antropométrica e 
funcionais de homens e mulheres de acordo com status de sar-
copenia proposto pelo EWGSOP; Brejinho de Nazaré/TO, 2015

Não Sarcopênico
Média   DP

Sarcopênico
Média   DP Valor de   p*

Idade (anos) 65,44    6,64 66,85    7,40 0,643
Dados antropométricos
Peso (Kg) 65,35   10,11 57,50    9,29 0,096
Altura (metros) 1,57       0,09 1,57      0,14 0,788
IMC 26,41     3,86 23,26    1,44 0,008*
CC 86,83     7,46 81,28    5,74 0,051
CQ 93,54     8,05 86,64    5,00 0,034*
RCQ (cm) 0,93       0,46 0,94      0,03 0,609
%MG (DXA) 33,87    11,02 22,31  12,95 0,027*
MLG-a (DXA) 18,00      3,93 16,12    4,83 0,384
Desempenho Fisico
TUG(s) 11,15      2,61 12,71    4,43 0,688
VM(m/s) 1,22        0,35 1,11      0,25 0,445
FPP 27,38      9,34 18,00    8,77 0,014*
Qualidade de vida
SF- 36 - Estado geral de Saúde 70,86    16,65 72,86  13,09 0,702
SF- 36 -Capacidade Funcional 72,62    15,42 72,14  13,18 0,867
Nota: valores em média e ± desvio padrão CC = Circunferência da Cintura; CQ =Cir-
cunferência do Quadril; RCQ =Relação Cintura Quadril; %MG= Percentual de Massa 
Gorda; MLGA: Massa Livre de Gordura Apendicular; TUG= Timed up and Go; VM= 
Velocidade de Marcha; FPP= Força de Preensão Palmar; EGS= Estado Geral de Saúde; 
CF= Capacidade Funcional. *Diferenças significativas entre os grupos do não sarcopênicos 
e sarcopênicos p ≤ 0,05 

Discussão
O algoritmo proposto pelo EWGSOP, que foi utilizado neste 
estudo para identificar sarcopenia em idosos quilombolas, 
demonstrou aplicabilidade clínica em diferentes tipos popula-
cionais. O rastreamento de sarcopenia utilizando o instrumento 
escolhido na presente pesquisa foi de 10%. Em recente revisão 
sistemática(27), 18 pesquisas definiram prevalência de sarcopenia, 
utilizando o consenso do EWGSOP, em adultos e idosos de 
comunidade, instituição de longa permanência e hospital. Dos 
15 estudos realizados na comunidade, a prevalência de sarco-
penia variou entre 1 a 29%. Destes, cinco possuem o desenho 
metodológico similar com o nosso estudo, pois avaliaram MM 
pelo exame DXA, força muscular por meio da FPP e desempe-
nho físico pelo teste de VM. A prevalência de sarcopenia foi de 
5,2%, quando avaliaram 3.025 mulheres com idade com idade 
igual ou superior a 75 anos(28), 7,8% quando analisaram 386 
homens e mulheres, com idade com idade igual ou superior a 70 
anos(29), 5% quando a amostra foi composta de 2.928 homens e 
mulheres com idade igual ou superior a 70 anos(30), 6,8% coorte 
A e 7,8% na coorte B que analisaram duas amostras de coorte. 
O grupo A foi composto por 103 homens, com idade igual ou 
superior a 70 anos e, na coorte B, 1.787 homens e mulheres 
com idade igual ou superior a 65 anos(31). No estudo que avaliou 
679 homens, com idade entre 40 e 79 anos obteve-se 3,7%(32). 
Na população brasileira poucos trabalhos foram desenvolvidos 
com esse objetivo. Em um estudo com moradores na cidade de 
São Paulo-SP, Brasil, no qual foram analisados 2.143 homens 
e mulheres, com idade igual ou superior a 60 anos, a sarcope-
nia foi definida utilizando-se as recomendações do EWGSOP. 

Figura 1. Algoritmo proposto pelo EWGSOP administrado em idosos quilombolas; Brejinho de Nazaré/TO, 2015
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Avaliaram a massa muscular por meio do DXA, a FPP e VM, 
e encontraram uma prevalência de 15.4% nos participantes(11). 
De maneira especial, na população brasileira não quilombola, 
os indivíduos mesmo com idades inferiores apresentaram 
maior prevalência de sarcopenia, utilizando-se os critérios 
do EWGSOP em comparação com os estudos relatados. Esse 
fenômeno também parece acontecer em idosos quilombolas. 
Essas diferenças podem ser explicadas em função da diversidade 
antropométrica e socioeconômica entre as populações estudadas, 
além das técnicas distintas utilizadas para mensurar as variáveis 
massa muscular, força muscular e desempenho físico e diversos 
pontos de corte para critérios de diagnóstico(13).
A proposta do algoritmo EWGSOP também possibilita identifi-
car outras alterações musculares importantes relacionadas com 
a idade, que afetam a qualidade muscular, força e potência mus-
cular. Em relação ao desempenho físico, não houve diferenças 
estatísticas para os testes de VM e TUG. Estes testes são consi-
derados bons para estimar risco de resultados negativos, a fun-
cionalidade do idoso e associação positiva com indicadores de 
sarcopenia absoluta(33). Porém, esses instrumentos são altamente 
sensíveis à avaliação antropométrica e características culturais 
em diferentes amostras, além dos valores de corte propostos 
não serem amplamente utilizáveis em diferentes populações(13). 
Sendo assim, essas questões podem explicar os diferentes resul-
tados. Ressaltamos que pesquisas mais abrangentes precisam ser 
realizadas a fim de se obter ponto de corte mais adequado para 
realidade da população estudada. 
No entanto, foi possível classificar 24 idosos quilombolas, com 
baixa FPP, de acordo com o ponto de corte proposto. A FPP 
possui relevância clínica, de qualidade e função muscular, bem 
como pode ser considerada um preditor de resultados adversos 
da massa muscular baixa(34). Estudo realizado pela Foundation 
for the National Institutes of Health (FNIH) Sarcopenia Project, 
analisou nove pesquisas com idosos de comunidade no mun-
do, confirmando que a baixa FPP é um importante preditor de 
mobilidade limitada, fraqueza muscular e mortalidade, indepen-
dente da baixa massa muscular(35). Além disso, é um exame não 
invasivo, de baixo custo e fácil implantação na prática clínica 
e saúde pública.
No presente estudo, foi encontrada diferença estatística no pa-
râmetro IMC entre idosos classificados como não sarcopênicos 
e sarcopênicos. Esse dado corrobora a literatura estudada, em 
que foram utilizados os critérios do EWGSOP, demonstrando 
que o IMC foi negativamente associado à sarcopenia. Indivíduos 
com IMC mais baixo foram mais propensos a serem sarcopê-
nicos do que aqueles com IMC mais alto(36). Isto pode ser um 
indicador importante para pesquisas futuras nessa população, 
pois o IMC é uma medida de fácil mensuração, não invasiva e 
com prognóstico para piores quantidades de massa muscular. 
Apesar de não ter sido encontrada diferença estatística na 
variável MLGA, observaram-se valores médios inferiores nos 
sarcopênicos. Tais resultados merecem atenção, visto que a baixa 
MLGA é apontada como um aspecto negativo da saúde do idoso, 
com aumento no risco de doenças e mortalidade, diminuindo 
sua capacidade funcional e qualidade de vida(8). Estudo proposto 
pelo African American Health analisou massa livre de gordura 
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apendicular e mobilidade em 319 indivíduos, com idade entre 
52 e 68 anos, concluindo que baixa massa livre de gordura com 
mobilidade reduzida está associada a piores resultados de saúde 
em afro-americanos de meia-idade(37). 
Foi avaliado neste artigo, se a sarcopenia utilizando o algoritmo 
teve uma associação com Qualidade de Vida dos idosos quilom-
bolas. Os escores Estado Geral de Saúde e Capacidade Funcional 
não apresentaram diferenças estatísticas entre indivíduos com 
ou sem sarcopenia. Isso pode estar relacionado com a falta de 
sensibilidade do SF-36 e do nível educacional desses tipos de 
medidas. Resumidamente, o conceito de qualidade de vida é 
amplo e subjetivo, envolvendo a percepção do indivíduo sobre 
sua vida, expectativas e preocupações(38). Portanto, a avaliação 
da qualidade de vida em idosos é uma importante ferramenta 
para caracterização, acompanhamento e associação com variadas 
morbidades nos idosos(35).
Adicionalmente, no que se refere à adoção de medidas preventi-
vas ou terapêuticas para esse grupo etário, os resultados destacam 
a importância de intervenções que minimizem os fenótipos rela-
cionados à sarcopenia, sobretudo a força muscular.  A adoção de 
um estilo de vida fisicamente ativo, é consistentemente associado 
à preservação de massa e força muscular. Em especial, o treina-
mento resistido, bem como uma nutrição adequada, apresentam 
grande potencial para modificação dessa realidade(39).
O presente estudo apresenta algumas limitações. A ausência 
de protocolo específico no Brasil, com métodos validados para 
diagnosticar sarcopenia na população idosa. Ademais, a natureza 
transversal da investigação, não permite estabelecer relação 
de causa e efeito, entretanto, fornece evidência de prevalência 
nessa amostra que apresentam características pouco estudadas.

Conclusão
A identificação da alta prevalência de sarcopenia em idosos 
quilombolas é um problema emergencial, pois, a sarcopenia 
está associada a vários resultados adversos à saúde. Foi possível 
verificar que o algoritmo proposto pelo EWGSOP teve aplica-
bilidade clínica em idosos quilombolas. 
Pesquisas futuras são necessárias para melhor constituir uma 
definição operacional de sarcopenia na população brasileira. 
Sugerimos que devem ser integrados à prática clínica para ade-
quado diagnóstico e avaliação do seu impacto na saúde pública, 
em especial nas comunidades quilombolas. 
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Prevalência de obstrução nasal em pacientes com 
distúrbios respiratórios relacionados ao sono

Prevalence of nasal obstruction in patients with 
sleep-related breathing disorders

Talita Bottan Bortoluzzi1, Ana Carolina de Oliveira1, Yasmine Carreira V. Abdo1, Isabela Cristina A. de Souza1, Vânia 
Belintani Piatto1, Fernando Drimel Molina1 

Resumo
Introdução: Há relação entre o quadro clínico de obstrução nasal com ronco e a síndrome da apneia obstrutiva do sono, em virtude 
do aumento da resistência nasal. Objetivos: Verificar a associação de obstrução nasal em pacientes com distúrbios respiratórios 
relacionados ao sono. Material e Métodos: Foram revisados 195 prontuários de pacientes atendidos no Ambulatório de Otorri-
nolaringologia e Cirurgia de Cabeça e Pescoço, entre os anos de 2013 a 2014. Estudo de casos retrospectivo em corte transversal. 
Resultados: A amostra foi constituída de 133 (68%) pacientes do gênero masculino e 62 (32%) do feminino. Dentre os pacientes 
com síndrome da apneia obstrutiva do sono (Grupo I), 76% são homens, média de 48,5 anos (DP ± 10,7 anos), obesos e índice de 
apneia/hipopneia grave. Os pacientes com ronco primário (Grupo II) são mulheres (53%), média de 45,7 anos (DP ± 10,2 anos) 
e com sobrepeso. O desvio de septo nasal e hipertrofia de conchas foram as alterações nasais mais prevalentes para ambos os 
grupos. A comparação dos pacientes do Grupo I apresentando obstrução nasal, com a intensidade do ronco e com o grau de so-
nolência em relação ao Grupo II foi significante (p=0,008). Conclusão: Os pacientes com síndrome da apneia obstrutiva do sono 
são homens de meia idade, obesos e com apneia grave. Aqueles com ronco primário são mulheres na meia idade e com sobrepeso. 
Houve associação da presença de obstrução nasal com a síndrome da apneia obstrutiva do sono, com os graus de apneia, com a 
intensidade do ronco e com maior sonolência.

Descritores: Síndromes da Apneia do Sono; Obstrução Nasal; Ronco.

Abstract
Introduction: There is a relationship between the clinical history of nasal obstruction, snoring, and obstructive sleep apnea, due 
to increased nasal resistance. Objective: Determine the association of nasal obstruction in patients with sleep-related respiratory 
disorders. Material and Methods: From January 2013 to December 2014, we analyzed 195 medical records of patients treated 
by the Service of Otorhinolaryngology. We carried out a retrospective cross-sectional case study. Results: There were 133 (68%) 
men and 62 (32%) women. Of the patients with obstructive sleep apnea (Group I), 76% are male, mean age of 48.5 years (SD 
± 10.7 years), obese, and severe apnea-hypopnea index. Patients with primary snoring (Group II) are female (53%), mean age 
of 45.7 years (SD ± 10.2 years), and with overweight. Nasal septum deviation and nasal conchae hypertrophy were the most 
prevalent disorders for both groups. We found a statistically significant difference (p = 0.008) regarding the nasal obstruction 
with the intensity of snoring and the degree of somnolence when comparing patients of both groups. Conclusion: Patients with 
obstructive sleep apnea are middle-aged men with obesity and severe apnea. Primary snoring is prevalent in middle-aged women 
with overweight. There was an association of nasal obstruction with obstructive sleep apnea, the degree of apnea, the intensity of 
snoring, and with greater drowsiness.

Descriptors: Sleep Apnea Syndromes; Nasal Obstruction; Snoring.
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Introdução
A síndrome da apneia obstrutiva do sono (SAOS) é um dis-
túrbio respiratório relacionado ao sono altamente prevalente, 
afetando aproximadamente 4% dos indivíduos adultos do 
gênero masculino e 2% dos do gênero feminino, caracterizada 
pelo recorrente colapso, sono-induzido, das vias respiratórias 
faríngeas levando à hipoxemia e hipercapnia(1-2). Apresenta 
grande variedade de sintomas, sendo os mais importantes o 
ronco (90% dos casos), sonolência diurna excessiva, alteração 
do humor, cefaleia matinal, queda do rendimento intelectual 
e alterações cardíacas(3).
A fisiopatologia da SAOS depende da interação de três fatores: 
atividade dos músculos dilatadores das vias respiratórias supe-
riores, pressão negativa gerada nas vias respiratórias durante 
a inspiração e alterações anatômicas dessas mesmas vias(4). 
Além disso, existe relação entre o histórico de obstrução nasal 
com ronco e a SAOS, em virtude do aumento da resistência 
nasal, que pode induzir alterações respiratórias durante o sono 
modificando, portanto, sua qualidade(5-6).
As bases biológicas de como a obstrução nasal causa alteração 
respiratória durante o sono, estão na associação da respiração 
nasal, da resistência à passagem do ar e da diferença entre 
as pressões atmosférica e intratorácica. O colapso das vias 
respiratórias superiores ocorre quando, a pressão intratorá-
cica negativa gerada pelos músculos inspiratórios traciona 
os tecidos moles, obstruindo essas vias. Essa situação é mais 
acentuada na presença de obstrução nasal, que responde por 
aproximadamente 50% da resistência das vias respiratórias(7).
A obstrução nasal é um problema relativamente comum, po-
dendo alterar a qualidade de vida e causar ou agravar quadros 
de apneias noturnas. Doenças inflamatórias da mucosa do 
nariz, ou alterações estruturais, como desvio de septo nasal, 
hipertrofia das conchas, lesões traumáticas, lesões neoplásicas, 
pólipos, colapso da válvula nasal, hipertrofia de adenoides e 
corpos estranhos, podem ser as principais causas de obstrução 
nasal(6). Embora o sítio primário de colapso nos pacientes 
com SAOS seja a parte oral da faringe e a parte laríngea da 
faringe, estudos demonstram uma significativa associação 
entre a obstrução nasal e a SAOS(8-10).
Este estudo tem como objetivo verificar a associação de obs-
trução nasal em pacientes com queixas de distúrbios respira-
tórios relacionados ao sono, encaminhados a um Ambulatório 
de Ronco e Apneia de Sono.

Casuística e Métodos
De acordo com as Normas Regulamentadoras de Pesquisa em 
Seres Humanos, Resolução 196/96 do Ministério da Saúde, o 
presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da Instituição (Parecer nº360/2010). 
Este é um estudo retrospectivo, de corte transversal, para 
o qual foram utilizados os dados obtidos por revisão de
prontuário de 195 pacientes de ambos os gêneros que foram
encaminhados ao Ambulatório de Ronco e Apneia do Sono
do Departamento de Otorrinolaringologia e Cabeça e Pescoço 
da Instituição, para primeira consulta, em função de queixas
de distúrbios respiratórios relacionados ao sono, entre 2013

e 2014.
Foram coletados os seguintes dados: gênero, idade à época 
da realização da polissonografia, índice de massa corpórea 
(IMC), índice de apneia/hipopneia (IAH), intensidade do 
ronco, escala de Epworth(11), Classificação de Friedman(12) e 
alterações nasais como desvio de septo, hipertrofia de conchas 
e presença de obstrução nasal. Em relação ao índice da apneia/
hipopneia (IAH), os pacientes foram agrupados na seguinte 
classificação: normal (IAH < 5 eventos/hora), SAOS leve 
(IAH de 5 a 15 eventos/hora), SAOS moderada (IAH de 16 
a 30 eventos/hora), SAOS grave (IAH > 30 eventos/hora)(13).
De acordo com o IAH obtido, os pacientes selecionados foram 
divididos em dois grupos: Grupo I- com SAOS: IAH ≥ 5 e 
Grupo II- com Ronco Primário: IAH < 5.
Os resultados foram submetidos previamente à estatística des-
critiva para determinação da normalidade. Foram utilizados o 
teste t bicaudal de Student para amostras independentes com 
distribuição normal e o teste de Mann-Whitney para amostras 
com distribuição não normal. Quando aplicável, foi utilizado 
o teste Chi-square para comparação entre as variáveis, sendo
estabelecido o nível de significância de 5%.

Resultados
Foram avaliados os prontuários de 195 pacientes, sendo 133 
(68%) do gênero masculino e 62 (32%) do gênero feminino. 
Todos realizaram PSG sendo divididos em dois grupos: Grupo 
I: 142 pacientes (73%), sendo 108 (76%) homens e 34 (24%) 
mulheres; Grupo II: 53 pacientes (27%), sendo 25 (47%) ho-
mens e 28 (53%) mulheres. A diferença entre os gêneros de 
ambos os grupos foi estatisticamente significante (p=0,0002).

Grupo I - com SAOS (142 pacientes - 73%): 
Para o gênero masculino, a idade variou de 22 a 70 anos (média 
48,5 ± 10,7 anos), o IMC variou de 19,8 a 45 Kg/m2 (média 
de 30,9 ± 4,5 Kg/m2) e o IAH variou de 5,0 a 88 eventos/hora 
(média de 34,4 ± 23,3). A SAOS foi classificada em leve em 
31 (29%) casos, moderada em 23 (21%) e grave em 54 (50%) 
dos homens.
Para o gênero feminino, a idade variou de 26 a 68 anos (média 
50,1 ± 8,3 anos), o IMC variou de 22,6 a 43,1 Kg/m2 (média 
de 31,5 ± 5,2 Kg/m2) e o IAH variou de 5,6 a 77 eventos/hora 
(média de 20,8 ± 18,0). A SAOS foi classificada como leve 
em 18 (52%), moderada em 8 (24%) e grave em 8 (24%) das 
mulheres.

Grupo II - com Ronco Primário (53 pacientes - 27%): 
Para o gênero masculino, a idade variou de 30 a 65 anos (média 
46,0 ± 10,6 anos), o IMC variou de 24,6 a 35 Kg/m2 (média 
de 28,9 ± 3,4 Kg/m2) e o IAH variou de 0,0 a 4,8 eventos/hora 
(média de 1,44 ± 1,2).
Para o gênero feminino, a idade variou de 25 a 67 anos (média 
45,7 ± 10,2 anos), o IMC variou de 20,7 a 44,5 Kg/m2 (média 
de 29,8 ± 5,5 Kg/m2) e o IAH variou de 0,0 a 4,3 eventos/hora 
(média de 1,65 ± 1,33).
Os dados gerais obtidos dos prontuários dos pacientes de ambos 
os grupos estão expressos nas Tabelas 1 e 2.
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Tabela 1. Variáveis clínicas e polissonográfica dos pacientes 
do Grupo I em relação aos do Grupo II. São José do Rio Preto/
SP, 2014

     p
Grupo I - com 

Variáveis SAOS (n=142) 
Faixa etária (anos) 48,9 ± 10,2   0,0224*

IMC 31,0 ±  4,7    0,0112*

IAH 31,1 ± 22,9 <0,0001*

Intensidade Ronco   8,4  ±  1,9   0,0797

Epworth  14,0 ± 5,3   0,0001†

Friedman 2,3 ± 0,7

Grupo II - com Ronco 
Primário (n=53) 
45,8 ± 10,3

29,3 ±  4,7

  1,4 ±  1,2

  7,8 ±  2,2

10,8 ±  4,7

 2,2 ±  0,7   0,5976*
Valores apresentados como média ± desvio-padrão; IMC - índice de massa 
corpórea; IAH - índice de apneia/hipopneia; *Teste de Mann-Whitney; †Teste 
t bicaudal de Student para amostras independentes.

De acordo com a Tabela 1, os pacientes do Grupo I apre-
sentaram médias significantemente maiores na faixa etária 
(p=0,0224), no IMC (p=0,0112), no IAH (p<0,0001) e na 
Escala de Epwort (p=0,0001) que os do Grupo II. As médias 
da intensidade do ronco e da Classificação de Friedman foram 
semelhantes em ambos os grupos não havendo, portanto, 
diferença estatística. Dentre as alterações anatômicas nasais 
encontradas, o desvio de septo nasal e hipertrofia de conchas 
foram as mais prevalentes para ambos os grupos, ocorrendo, 
respectivamente, em 78% (111/142) e 28% (40/142) dos ca-
sos com SAOS e 73% (39/53) e 45% (24/53) dos pacientes 
do Grupo II. A polipose nasosinusal, a sinequia de septo e 
concha nasal foram as de menor ocorrência apenas no grupo 
com SAOS tendo, ambas, a prevalência de 1,4% (2/142). 
Perfuração septal ampla por leishmaniose foi encontrada 
em 0,7% (1/142) dos casos com SAOS, mas sem ocasionar 
obstrução nasal.
A Tabela 2 demonstra que a comparação entre os graus de IAH 
alterado com a presença de obstrução nasal, com a intensidade 
do ronco e com a escala de sonolência foi estatisticamente 
significante em relação ao IAH normal (p=0,0349).

Tabela 2. Distribuição dos pacientes com índice de apneia/
hipopneia alterado e normal em relação à presença obstrução 
nasal, à intensidade do ronco e à Escala de Epworth. São José 
do Rio Preto/SP, 2014
Índice de 

Apneia/

Hipopneia

N    %

Obstrução 

Nasal

N    %

Intensidade 

do Ronco 

< 5

N    %

Intensidade 

do Ronco 

≥ 5

N    %

Escala de 

Epworth  

<12

N    %

Escala de 

Epworth 

≥ 12

N    %

    p*

Leve 49 % 19   39 4    8 45   92 16   33 33   67 0,0349
Moderada 31% 11    3 1    3 30   97 9   29 22   71
Grave 62 % 23   37 1    2 61   98 15   24 47   76
Normal 53 % 29   55 5    9 48   91 31   58 22   42

*Chi-square Test

Do mesmo modo, a Tabela 3 expressa a comparação do número 
total de pacientes do Grupo I com obstrução nasal, com a in-
tensidade do ronco e com o grau de sonolência em relação ao 
total de pacientes do Grupo II, sendo também de significância 
estatística (p=0,008).

 108 
Tabela 3. Distribuição do total dos pacientes de ambos os Gru- 
pos em relação à presença de obstrução nasal, à intensidade do 
ronco e à Escala de Epworth. São José do Rio Preto/SP, 2014
Diagnóstico

Polissonográfico

N

Obstrução 

Nasal

N    %

Intensidade 

do Ronco 

< 5

N   %

Intensidade 

do Ronco 

≥ 5

N    %

Escala de 

Epworth 

<12

N    %

Escala de 

Epworth 

≥ 12

N    %

    p*

Grupo I 142 53    37 6    4 136   96 40    28 102   72 0,008
Grupo II 53 29    55 5    9 48    91 31    58 22   42
*Chi-square Test

Discussão
Dos pacientes do presente estudo, com diagnóstico polissono-
gráfico de SAOS, 76% são homens, com uma média de idade 
de 48 anos, obesos e IAH de grau grave. Os pacientes sem 
alteração do IAH são mulheres em mais da metade dos casos 
(53%), média de idade de 45 anos e com sobrepeso. Dados estes 
com diferença estatisticamente significante e concordantes com 
os resultados da literatura(1-2).
Conforme descrito na literatura(14), as queixas de fadiga e 
sonolência diurna são pouco valorizadas pelos pacientes. No 
presente estudo, a diferença média da Escala de Epworth em 
ambos os grupos foi significante, confirmando que pacientes com 
diagnóstico polissonográfico de SAOS apresentam valores mais 
altos e que esse método auxilia e complementa a anamnese dos 
pacientes com queixas de distúrbios respiratórios do sono(4,14).
No presente estudo, os fatores anatômicos, funcionais e neu-
romusculares envolvidos nas causas da SAOS também foram 
avaliados pela análise da intensidade do ronco e pela Classifica-
ção de Friedman. Não houve diferença significativa entre estas 
variáveis e os pacientes com SAOS e Ronco Primário, indicando 
que nem todos os pacientes com alterações anatomofuncionais e 
com roncos apresentam apneia do sono. Resultado este, portanto, 
concordante com o da literatura, na qual 90-95% de pacientes 
com SAOS apresentam roncos, mas que a prevalência, na po-
pulação geral adulta, atinge índices de 40-60%(4,14).
Há relatos na literatura que mostram associação entre obstrução 
nasal e alterações respiratórias do sono, confirmando sua coe-
xistência, sendo a obstrução nasal um fator de risco para essas 
alterações. Aproximadamente 15% dos pacientes com alterações 
respiratórias do sono apresentam também obstrução nasal(15). No 
presente estudo, foi encontrada prevalência de 78% de pacientes 
com SAOS e desvio de septo nasal, e 37% com obstrução nasal. 
Resultados estes, portanto, discordantes com os da literatura, 
além da significância estatística quando comparado ao grupo 
com Ronco Primário, apesar de estes pacientes também terem 
apresentado alterações anatômicas no nariz.
As alterações da anatomia nasal, quando acarretam respiração 
bucal, aumentam a pressão negativa nas vias respiratórias su-
periores acentuando, portanto, o efeito Bernoulli. Entretanto, a 
obstrução nasal isolada não induz à SAOS ou ao ronco na grande 
maioria dos indivíduos. Esse fato poderia justificar o resultado 
encontrado no presente estudo de pacientes do Grupo II com 
alterações no exame físico do nariz. Há relatos de que não há 
associação entre a gravidade da SAOS e as alterações anatômicas 
do nariz. No presente estudo, foi encontrada relação estatisti-
camente significante entre os graus de apneia com a presença 
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de obstrução nasal, com a intensidade do ronco e a Escala de 
sonolência de Epworth, quando comparados ao grupo com Ron-
co Primário, resultado este discordante com os da literatura(16).
Conforme referido anteriormente, embora o sítio primário de 
colapso nos pacientes com SAOS seja a parte oral da faringe 
e a parte laríngea da faringe, estudos demonstram uma signifi-
cativa associação entre a obstrução nasal e a SAOS(8-10), o que 
foi confirmado no presente estudo. Além do simples efeito da 
obstrução nasal no padrão de respiração durante o sono, o nariz 
é o maior condutor de ar para tratamento da SAOS com o apa-
relho de Pressão Positiva Contínua nas Vias Aéreas (CPAP). A 
obstrução pode interferir com o tratamento, pela necessidade de 
aumento da pressão no CPAP, com a consequente diminuição 
da tolerância e adesão à terapia, em pacientes com SAOS(17-18).
Em virtude das múltiplas causas de obstrução nasal, a combi-
nação da anamnese e exame físico no diagnóstico preciso, são 
fundamentais para a indicação de tratamento clínico ou cirúrgico. 
O tratamento isolado da obstrução nasal não trata com sucesso 
a SAOS na maioria dos pacientes, pois de acordo com a lite-
ratura, em apenas 9% dos pacientes com tratamento clínico e 
em 18% submetidos a tratamento cirúrgico, houve resolução da 
SAOS(7). Os pacientes com SAOS e obstrução nasal, por doença 
inflamatória ou alterações anatômicas, candidatos ao uso de 
CPAP, podem necessitar de tratamento cirúrgico nasal prévio 
ao uso do CPAP. Nesses casos, independentemente do distúrbio 
respiratório a cirurgia nasal tem benefício(19-20).
Apesar de os resultados limitados da cirurgia nasal na cura da 
SAOS, frequentemente são observados benefícios na qualidade 
do sono. A realização da cirurgia nasal, independentemente da 
gravidade da SAOS, é preconizada, pois a permeabilização da 
cavidade nasal leva à diminuição da fragmentação do sono, 
com melhora na sua qualidade e na sonolência diurna(21). Nos 
casos mais leves (ronco primário e SAOS leve), o intuito da 
cirurgia é curativo e nos casos moderados e graves, o objetivo 
é a redução da resistência das vias respiratórias superiores para 
melhor adaptação ao CPAP(20).

Conclusão
Foi verificada associação da presença de obstrução nasal com 
a SAOS. Há associação dos graus de apneia com a obstrução 
nasal, com a intensidade do ronco e com maior sonolência. A 
obstrução nasal tem atuação importante na patogênese da SAOS, 
devendo ser realizada sua abordagem diagnóstica quando da 
avaliação dos pacientes.
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