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EDITORIAL

Prezados autores e leitores da Revista Interdisciplinar de Promoção da Saúde – RIPS

 Com prazer, comunicamos a publicação dos artigos do volume 2, número 2 da 
Revista Interdisciplinar de Promoção da Saúde (RIPS) - Interdisciplinary Journal of 
Health Promotion. Inicialmente a publicação ocorre no formato Ahead of Print devido 
ao processo editorial.
 A RIPS tem a missão de divulgar as ações de pesquisa realizadas no âmbito da 
interdisciplinaridade em Promoção da Saúde e da vigilância epidemiológica e tópicos 
relacionados à saúde humana, divulgando os estudos científicos relacionados aos te-
mas que contribuam para o aprofundamento do conhecimento na área da Promoção da 
Saúde e prevenção de agravos clínicos bem como na reabilitação da saúde, vinculados 
a estudos e pesquisas da área da saúde clínica ou experimental ou de outros campos de 
investigação a elas vinculados e com enfoque prioritariamente interdisciplinar. 
 O periódico aceita artigos com abordagens quantitativa e qualitativa, resulta-
dos de pesquisa original, estudos de casos, revisão sistemática e metanálises e cartas 
aos editores sobre as várias áreas temáticas e campos interdisciplinares englobados na 
saúde humana, pesquisas de natureza descritiva, analítica, estudos clínicos, epidemio-
lógicos e ambientais, que tenham como objetivo final a divulgação do conhecimento 
científico em Promoção da Saúde e em Saúde Coletiva/Pública. 
 Desse modo, os convidamos a submeter manuscritos para os números 3 e 4 
de 2020, que contemplem temas variados sobre Promoção da Saúde na língua portu-
guesa, inglesa e espanhola. Contamos com sua colaboração na divulgação de nossa 
revista.

Boa Leitura! 

Atenciosamente,
Editores RIPS
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ARTIGO ORIGINAL

Aptidão física de adolescentes do ensino médio

Phisical fitness of high school teenagers

Marcos Monteiro dos Santos1, Patrícia Espíndola Mota Venâncio2

1 - Unievangélica - Centro Universitário, Anápolis, GO, Brasil.
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RESUMO

Objetivo: identificar e comparar a aptidão física de adolescentes de acordo com a turma de estudo. 
Método: trata-se de um estudo transversal, de caráter quantitativo, descritivo. A população do estudo 
conta com 2.100 adolescentes e a amostra com 219 adolescentes com idades de 16,52±0,97 anos, 
sendo eles do Ensino Médio de três turmas diferentes, 1º ano n=70, 2º ano n=58 e 3º ano n=91. Para a 
avaliação da aptidão física foi utilizada a bateria de teste do PROESP-BR. Foi utilizado o teste Anova 
para os dados paramétricos e um teste KruskalWallis para os dados não paramétricos (para as clas-
sificações), e um crosstab para mostrar onde estaria essa diferença. Resultados: para a flexibilidade, 
a maior parte dos adolescentes ficou dentro da zona de risco, ficando em 29,9% para o 1º e 2º ano e 
40,2% para o 3º ano.Já paraa resistência abdominal 38,2%, e flexão de braço44,4%, os adolescentes do 
3º ano possuíram a maior quantidade de alunos na zona saudável. No medicineball, corrida de 6 minu-
tos, os maiores percentuais foram encontrados nas classificações de fraco, razoável e bom. Conclusão: 
os adolescentes, quanto à aptidão física na flexibilidade e resistência abdominal, a maioria, se encontra 
na zona de risco, já no medicineball e corrida de 6 minutos, a maioriaficou com percentual entre bom, 
razoável e fraco, sendo o a turma do 3º ano com melhores resultados em todos elementos avaliados.

ABSTRACT

Objective: to identify and compare the physical fitness of adolescents according to the study group. 
Method: this is a cross-sectional, quantitative descriptive study. The study population has 2100 ado-
lescents and the sample 219 adolescents aged 16.52 ± 0.97 years, from high school in three different 
classes 1st year n = 70, 2nd year n = 58 and 3rd year n = 91. For the evaluation of the physical ap-
titude the test battery of the PROESP-BR was used. Anova test was used for parametric data and a 
KruskalWallis test for nonparametric data (for classifications), and a crosstab to show where this dif-
ference would be. Results: for flexibility, most adolescents were within the risk zone. between 29.9% 
for the 1st and 2nd year and 40.2% for the 3rd year. Already for abdominal resistance and arm flexion 
the 3rd year students had the largest number of students in the healthy zone 38.2%, 44, 4%. In medici-
neballe 6-minute run the highest percentages were found in the ratings of weak, reasonable and good. 
Conclusion: as for the Physical Fitness in flexibility, abdominal resistance most adolescents are in the 
risk zone, while in medicineball and 6-minute run most had a percentage between good, reasonable 
and weak, being the 3rd grade class with best results in all evaluated elements.

venanciopatricia@hotmail.com 
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INTRODUÇÃO

Aptidão física é a habilidade do ser humano 
em se desenvolver fisicamente, sendo conceituada 
como a capacidade que o indivíduo tem de realizar 
atividades do cotidiano sem uma fadiga intensa.1 É 
composta por variáveis fisiológicas e psicossociais, as 
quais auxiliam no equilíbrio do bem-estar de vida dos 
sujeitos.2,3

Quando a finalidade é manter um nível 
considerado saudávelde aptidão física, deve-se 
conservar ou aprimorar as variáveis fisiológicas, 
sendo necessário realizar qualquer prática de atividade 
física, para uma vida mais ativa, buscando melhorias 
nos níveis de aptidão física, os quais influenciam 
diretamente na saúde do indíviduo.4,5 

A não realização de exercícios físicos diminui 
o nível de aptidão física, sendooutros fatores também 
destacados para explicar esse declínio, comoa má 
alimentação, sono e uso desenfreado da tecnologia 
como forma de diversão.6,7

Em relaçãoaos adolescentes,eles estão se 
tornando cadavez mais inativos eum dos fatores 
relacionados está associado ao uso desenfreado das 
tecnologias, tornando necessária uma maior promoção 
da prática de exercício físico.8 Sabe-se que quanto 
mais precocemente é iniciada a prática de atividade 
física, menor é a chance dessesindivíduos tornarem-
seadultos sedentários, além de promover uma redução 
da chance do aparecimento de doenças crônicas.9 

Nesse sentido, é importante diagnosticar os 
níveis de aptidão física com o intuito de orientar os 
adolescentes dos perigos de um mau estilo de vida, 
que pode acarretar, em um futuro não muito distante, 
no aparecimento de várias doenças, visto que a 
inatividade física e maus hábitos alimentares são os 
mais comuns nessa fase. Portanto, o diagnóstico da 
prática de atividade física (aptidão física) serve para 
que a escola desenvolva estratégias junto ao governo 
e comunidade, com intuito de promover um estilo de 
vida mais ativo, contribuindo de forma benéfica para 
o desenvolvimento motor, cognitivo e afetivo dos 
adolescentes, impedindo o surgimento da obesidade 
e outras doenças hipocinéticas, bem como, implantar 
hábitos saudáveis que o ajudará a manter uma melhor 
qualidade de vida.10-13

Com base nessas informações, o presente 
estudo teve como objetivo identificar e comparar a 
aptidão física de adolescentes de acordo com os anos 
de estudo no Ensino Médio.

MÉTODO

Trata-se de um estudo transversal, de 
caráter quantitativo descritivo, realizado com uma 
população em torno de 2.100 adolescentes de uma 
escola municipal de Anápolis-Go, selecionada por 
conveniência.  Foi feito o cálculo amostral, adotado 
um nível de 95% de confiança e uma estimativa de 
erro de cálculo amostral de 5%, dando um total de 
221 adolescentes, destes houve uma perda amostral 
de 02 adolescentes por não realizar todos os testes.A 
amostra no final do estudo foi constituída por 219 
estudantes do Ensino Médio, composta por meninos 
(n=130) e meninas (n=89) de três anosdiferentes, 
sendo eles 1º, 2º e 3º ano, com o número de alunos: 
n=70, n=58 e n=91, com idade média de 16,52±0,97 
anos.

Foi realizado o contato com a instituição 
coparticipante e, após a assinatura, o projeto foi 
enviado ao Comitê de Ética em Pesquisa do Centro 
Universitário de Anápolis para aprovação, sob 
o parecer de número 2.147.331. Após aprovado, 
foi feito o convite aos adolescentes, enviando os 
documentos necessários para os pais tomarem ciência 
e autorizarem, assim como para os estudantes que são 
menores. Depois de o termo de consentimento livre 
e esclarecido (TCLE) ser assinado, foi dado início a 
realização dos testes.

Os adolescentes foram separados por sexo e 
levados a uma sala onde foi aplicada uma anamnese 
com informações sociais e logo após foi feita a coleta 
dos dados antropométricos, circunferência de cintura, 
massa corporal, estatura. Na quadra do colégio, 
foram realizados os dados dos testes motores, sendo 
eles, flexibilidade, resistência muscular (abdominal), 
força (flexão de braço), arremesso de medicineball 
e Vo²máxos quais foram classificados pela bateria de 
teste do PROESP-BR.14

Os testes a seguir foram realizados por 
uma equipe de 06 pesquisadores treinados e já 
familiarizados com os testes sob a supervisão do 
professor. Para a massa corporal, foi utilizada uma 
balança mecânica de plataforma da marca Welmy®, 
com capacidade máxima para 150 kg e precisão 
de 0,1kg. A estatura (Est.) de cada voluntário foi 
mensurada com estadiômetro Compacto Wiso®, com 
capacidade para 200 cm. Tanto a massa corporal 
quanto a estatura foram medidas em duplicatas e, caso 
se encontrassem valores diferentes (0,05 kg para a MC 
e 0,1 cm para a estatura), uma terceira medida seria 
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realizada para o cálculo da média das três medidas.
Como referência para a variável obesidade 

abdominal, utilizou-se a circunferência da cintura (CC) 
em centímetros, a qual foi mensurada no ponto médio 
entre a última costela e a crista ilíaca. Essa medida foi 
realizada durante a fase expiratória e resultado final 
da média de 02 aferições. Para o teste de flexibilidade, 
utilizou-se uma fita métrica fixa no solo. Na marca de 
38 cm foi colocado um pedaço de fita adesiva de 30 cm 
em perpendicular. Os adolescentes foram orientados a 
colocar os calcanhares na fita adesiva na marca dos 
38 centímetros e, com os pés separados e com os 
joelhos estendidos e as mãos sobrepostas, o avaliado 
inclina-se lentamente e estende as mãos para frente 
o mais distante possível, sem flexionar os joelhos, 
permanecendo nesta posição por três segundos com 
valores anotados em centímetros.

No teste de resistência muscular abdominal, 
o adolescente deitou-se sobre um colchonete em 
decúbito dorsal, com os joelhos flexionados e 
braços cruzados sobre o peito. A um sinal, deveria 
ser iniciado o movimento de flexão do tronco até 
encostar os cotovelos nas coxas, retornando à posição 
inicial, devendo ser feitas o máximo de repetições em 
um minuto.Para o teste de força (flexão de braço), 
o adolescente deitou-se no chão, com os braços no 
alinhamento do peito, fazendo flexão do cotovelo 
até o peito quase encostar no chão. Para os meninos, 
usou-se o apoio dos pés e, para as meninas, o apoio do 
joelho. O máximo de repetições possíveis deveriam 
ser feitas, sem descanso até a exaustão.

Foi utilizado, para o teste de arremesso do 
medicineball, uma bola de medicineball de 2 kg e uma 
trena. A trena foi fixada no chão perpendicularmente 
à parede com o ponto zero fixado junto à parede. O 
adolescente sentou-se com os joelhos estendidos, as 
pernas unidas e as costas completamente apoiadas 
à parede, segurando a medicineball junto ao peito 
com os cotovelos flexionados. Ao sinal do avaliador 
o adolescente deveria lançar a bola à maior distância 
possível, mantendo as costas apoiadas. A distância do 
arremesso foi registrada a partir do ponto zero até o 
local em que a bola tocou o solo pela primeira vez. 
Foram realizados dois arremessos, registrando‐se em 
metros, para fins de avaliação, o melhor resultado. 

Para a avaliação da aptidão cardiorrespiratória 
foi utilizado a estimativa do Vo²máx por meio do 
teste de corrida/caminhadas dos seis minutos e para 
o cálculo do Vo²máx(ml.kg-¹min-¹), foi utilizada a 
fórmula proposta por Leger et al.15 Antes, porém, 

foi realizado um aquecimento geral por meio de 
corridas com deslocamentos para frente, para trás e 
lateralmente, seguidos de alongamentos básicos com 
duração de cinco minutos.

As análises dos dados foram expressas como 
média, desvio-padrão, frequências e porcentagens. 
Para comparação das variáveis sócio antropométricas 
e da aptidão física, foi utilizado o teste Anova para 
os dados paramétricos e um teste KruskalWallis para 
os dados não paramétricos (para as classificações), e 
um crosstab para mostrar onde estaria essa diferença. 
O valor considerado foi p<0,05. Os dados foram 
analisados no software StatisticalPackage Social 
Science (SPSS) 20.0.

RESULTADOS

A tabela 1 apresenta a caracterização da 
amostra, tendo a Pressão Arterial Sistólica (PAS) a 
média de 108,27±13,35, a Pressão Arterial Diastólica 
(PAD) a média de 67,54±10,27 e a Circunferência de 
Cintura (CC),72,54±10,22.Esses dados apresentaram 
uma classificação dentro do esperado para a idade dos 
adolescentes. 

Tabela 1 – Caracterização da amostra.
Variáveis Média Desvio Padrão
Massa Corporal (kg) 63,51 11,41
Estatura (cm) 169,81 21,83
PAS (mmhg) 108,27 13,35
PAD (mmhg) 67,54 10,27
CC (cm) 72,54 10,22
Flexibilidade -0,89 19,79
Abdominal 31,07 11,25
Flexão 18,15 11,00
MedicineBall 471,13 120,31
Corrida 6 min 1096,50 197,95

A tabela 2 mostra a comparação das variáveis 
da aptidão física Classificação feita conforme 
mencionado na metodologia PROESP-BR14. A 
flexibilidade demonstrou que a maior parte dos alunos 
se encontradentro da classificação de zona de risco, 
sendo eles do 3º ano. Apenas 12 alunos do 1º e 13 do 3º 
classificaram-se como bons. Em relação à resistência 
abdominal, os adolescentes do 1º ano apresentaram 
maior quantidade de alunos (n=42) em zona de risco, 
enquanto o 3º ano (n=34) exibiua maior quantidade 
de alunos na zona saudável. No teste de flexão de 
braço, os alunos do 3º foram os que apresentaram os 
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melhores resultados, enquanto os estudantes do 1º e 
do 2º ano foram os que tiveram menor desempenho. 
Já no medicineball, a maioria dos adolescentes foram 
classificados com fracos e apenas cinco adolescentes 

foram classificados como excelentes.

DISCUSSÃO

Na classificação da aptidão física, foram 
encontradas diferenças significativas entre as turmas, 
sendo que os adolescentes que estudam no 3º ano 
tiveram resultados melhores do que os alunos do 2º e 
do 1º ano. Um fator que pode explicar tais diferenças 
pode ser visto em um estudo15em que os achados 
encontrados foram para sexo e idade, com relação aos 
componentes de AFRS, sendo consistentes com os de 
outros estudos realizados com crianças e adolescentes 
brasileiros.16,17 Resumidamente, a flexibilidade, força 
e a resistência muscular aumentaram com a idade, 
porém o Vo²máxdiminuiu àmedida que ficaram mais 
velhos, mudando de série escolar.

O presente estudo relata que, em algumas 

variáveis da aptidão física,os adolescentes mais novos 
do 1º e do 2º ano tiveram resultados satisfatórios em 
alguns testes comoforça dos membros superiores, visto 
que a maioria estava dentro ou acima da zona saudável.
Resultados estes que corroboram com o estudo de 
Silva et al.18que, ao analisar o desenvolvimento 
gradativo da maturação e puberdade junto com o 
aumento da idade dos adolescentes, destacaram que, 
quanto maior foi a idade do indivíduo, mais altos e 
pesados eles serão, tornando-se mais fortes devido 
ao aumento da massa muscular, sendo esse, um fator 
para explicar tais diferencias no teste de força.

O estudo de Lima et al.19teve como objetivo 
analisar o nível de aptidão física e atividade física 
de adolescentes entre 15 e 18 anos. Os resultados 
relataram que, nos testes de flexibilidade e 

Tabela 2 – Classificação e comparação das variáveis da aptidão.
Flexibilidade

Classificação 1º ano n (%) 2º ano n (%) 3º ano n (%) p

Zona de Risco 58 (29,9) 58 (29,9) 78 (40,2)
0,005Zona Saudável 12 (48,0) - 13 (52,0)

Resistência abdominal
Classificação 1º ano n (%) 2º ano n (%) 3º ano n (%) p

Zona de Risco 42 (42,4) 29 (29,3) 28 (28,3)
0,000Zona Saudável 28 (31,5) 27 (30,3) 34 (38,2)

Força/flexão de braço
Classificação 1º ano n (%) 2º ano n (%) 3º ano n (%) p

Abaixo da zona saudável 15 (34,9) 14 (32,6) 14 (32,6)

0,468
Dentro da zona saudável 29 (30,5) 25 (26,3) 41 (43,2)
Acima da zona saudável 26 (32,1) 19 (23,5) 36 (44,4)

Medicineball
Classificação 1º ano n (%) 2º ano n (%) 3º ano n (%) p

Fraco 26 (32,9) 25 (31,6) 28 (35,4)

0,013

Razoável 12 (36,4) 8 (24,2) 13 (39,4)
Bom 16 (38,1) 11 (26,2) 15 (35,7)
Muito bom 13 (44,8) 11 (37,9) 5 (17,3)
Excelente 3 (60) 1 (20) 1 (20)

Corrida seis minutos
Classificação 1º ano n (%) 2º ano n (%) 3º ano n (%) p

Fraco 35 (35,4) 30 (30,3) 34 (34,3)

0,002

Razoável 8 (34,8) 6 (26,1) 9 (39,1)
Bom 7 (33,3) 8 (38,1) 6 (28,6)
Muito bom 17 (43,6) 10 (25,6) 12 (30,8)
Excelente 3 (42,9) 2 (28,6) 2 (28,6)

p= nível de significância de acordo com o testeKruskal Wallis para comparar as turmas
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resistência abdominala maioria dos adolescentes 
foram classificados na zona saudável. Já no teste 
de capacidade respiratória (Vo²máx), grande parte 
deles foram classificados em zona de risco a saúde. 
Resultados esses que divergem do presente estudo, 
no qual nos testes de flexibilidade e resistência 
abdominal a maioria dos adolescentes encontra-se na 
zona de risco, enquanto que na capacidade respiratória 
a maioria apresentou resultados fraco.

Dentro da aptidão física, pode-se destacar o 
Vo²máxpor sofrer alterações com o passar da idade foi 
diminuindo, variando-se da fase do desenvolvimento 
da criança, foi o que ocorreu com um aumento 
gradativo da idade, de modo que posteriormente esse 
declínio poderá ser maior no sexo feminino e 
em indivíduos que possuem um IMC mais alto. 
Resultados esses que podem ser revertidos com 
pessoas que praticam alguma modalidade esportiva 20.

CONCLUSÃO
 

A maioria dos adolescentes, quanto à Aptidão 
Física na flexibilidade e resistência abdominal, se 
encontrana zona de risco, já no medicineball e corrida 
de 6 minutos a maioriaficou com percentual entre 
bom, razoável e fraco, sendo o a turma do 3º ano com 
melhores resultados em todos os elementos avaliados. 
Quando comparada a aptidão física entre as turmas 
apenas o quesito força não apresentou diferença 
significativa entre as mesmas.

Vale ainda destacar também a necessidade 
de mais estudos, com o objetivo de verificar se tais 
resultados são uma característica entre os adolescentes 
do Ensino Médio em geral.
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RESUMO

Objetivo: identificar qual o conhecimento, formação e interesse dos acadêmicos da área da saúde so-
bre Práticas Integrativas e Complementares (PIC). Método: a coleta ocorreu no período de setembro 
a outubro de 2018 por meio de um questionário estruturado online, enviado ao e-mail institucional 
da amostra. Participaram da pesquisa, 130 acadêmicos dos semestres iniciais (1º ao 3º) e finais (8º 
ao 10°). Resultados: houve participação de acadêmicos de nove cursos da área da saúde, 33 dos se-
mestres iniciais e 97 dos semestres finais, predominando nessa população, o sexo feminino (88,46%). 
Houve diferença significativa (p<0,05) entre semestres iniciais e finais quanto a “ouvir falar em PIC”, 
92,9% apontaram interesse no desenvolvimento destas práticas, porém não houve diferença significa-
tiva entre os semestres. As práticas apontadas como interesse em implementar e desenvolver estão o 
Reiki (44,9%), Yoga (41,9%), Meditação (42,4%), Homeopatia (33,3%) e Terapia de Florais (32,3%). 
A participação em eventos/capacitações demonstrou diferença significativa (p<0,05) entre semestres. 
Quanto a regulamentação das PIC, 54% a desconhecem. Quanto ao exercício do profissional, se é exi-
gida formação específica, 34,5% declararam que sim. Da implementação das PIC no currículo, 87,9% 
consideram importante para formação. Sobre a principal contribuição das PIC para o paciente, 97,5% 
apontaram como medida de promoção, prevenção e tratamento. Conclusão: estes resultados permitem 
concluir que os acadêmicos desejam que estas práticas sejam incluídas na sua formação, tornando-se 
necessário o interesse e planejamento da universidade na inclusão destas no currículo dos acadêmicos 
da área da saúde.

ABSTRACT

Objective: identify the knowledge, education and interest of health academics about Integrative and 
Complementary Practices (ICP). Method: the collection took place from September to October 2018 
and occurred through a structured online questionnaire, sent to the institutional e-mail of each sample. 
One hundred and thirty students from the initial (1st to 3rd) and final (8th to 10th) semesters partici-
pated in the research. Results: there was participation of academics from 9 courses in the health area, 
33 from the initial semesters and 97 from the final semesters, predominantly female (88.46%).There 
was a significant difference (p <0.05) between initial and final semesters in terms of “hearing about 
ICP”, 92.9% pointed out an interest in the development of these practices, but there was no significant 
difference between the semesters. Practices pointed out as interest in implementing and developing are 
Reiki (44.9%), Yoga (41.9%), Meditation (42.4%), Homeopathy (33.3%) and Flower Therapy (32.3 
%). Participation in events / training showed significant difference (p <0.05) between semesters. As 
for the regulation of ICP, 54% are unaware of it. As for the professional practice, if specific training is 
required, 34.5% said yes. Of the implementation of ICP in the curriculum, 87.9% consider it important 
for training. About the main contribution of ICP to the patient, 97.5% pointed as a measure of promo-
tion, prevention and treatment. Conclusion: these results allow us to conclude that academics want 
these practices to be included in their education, and the interest and planning of the university in their 
inclusion in the curriculum of health scholars is necessary.
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INTRODUÇÃO

 As Práticas Integrativas e Complementares 
(PIC) são técnicas milenares, utilizadas como recurso 
terapêutico ao longo de muitos anos, para fins de cui-
dados com a saúde, atuando de forma complementar, 
não apenas para determinada patologia, mas para pro-
porcionar qualidade de vida à população. São deno-
minadas pela Organização Mundial da Saúde (OMS) 
e Organização Pan-americana de Saúde (OPAS) como 
Medicina Tradicional (MT) e Medicina Complemen-
tar Alternativa (MCA), as quais envolvem abordagens 
de estímulo aos mecanismos naturais de prevenção de 
agravos e recuperação da saúde.¹
 A implantação das PIC no Sistema Único de 
Saúde (SUS) ainda é considerada um grande desafio, 
exigindo profissionais sensibilizados com o cuidado 
ampliado e humanizado na orientação de pacientes e 
na tomada de decisões, capazes de integrar diferentes 
saberes e práticas em saúde interagindo e colaborando 
com colegas que efetivamente adotem estas práticas 
como cuidados em saúde.² Recentemente no 1° Con-
gresso Internacional de Práticas Integrativas e Saúde 
Pública – INTERCONGREPICS 2018 – foram ofi-
cialmente anunciadas à inclusão de dez novas PIC no 
SUS, fazendo do Brasil o país líder em oferecer estas 
modalidades para a atenção básica de saúde, voltada 
para prevenção de doenças como, por exemplo, hiper-
tensão e depressão, totalizando vinte e nove práticas 
reconhecidas pelo SUS.³ 
 Em alguns países, os programas de formação 
profissional em MCA no nível universitário estão in-
seridos no ensino profissional em saúde, principal-
mente em cursos de Medicina e Farmácia². No Brasil 
predominam os programas oferecidos na maioria das 
vezes em instituições privadas por meio de cursos de 
especialização, porém observa-se também uma ten-
dência e crescimento da oferta de disciplinas em PIC 
nas diferentes graduações da área da saúde.4 
 É possível observar que estas práticas estão 
aos poucos sendo discutidas e estudadas na formação 
superior da área da saúde5. Percebe-se, portanto, a ne-
cessidade de verificar, junto aos acadêmicos da área 
da saúde qual o conhecimento, aceitação e interesse 
que apresentam pelas PIC, a fim de sensibilizá-los e 
ao mesmo tempo propor aos coordenadores de cursos 
da área da saúde a implementação e oferta de discipli-
nas curriculares ou cursos de extensão sobre a temáti-
ca nas universidades. Frente ao exposto, este trabalho 
tem como objetivo identificar qual o conhecimento, 

aceitação e interesse dos acadêmicos da área da saúde 
sobre as PIC na Universidade de Santa Cruz do Sul 
(UNISC).

MÉTODO

Trata-se de um estudo com delineamento 
transversal, observacional e descritivo realizado com 
estudantes de nove cursos da área da saúde da UNISC 
(Biomedicina, Enfermagem, Estética e Cosmética, 
Farmácia, Fisioterapia, Medicina Veterinária, 
Nutrição, Psicologia e Serviço Social), no município 
de Santa Cruz do Sul, RS, durante o período de 
setembro a outubro de 2018. Os acadêmicos foram 
convidados a participar através do preenchimento de 
um questionário online do “Google Formulários”, 
que lhes foi enviado pelo e-mail institucional e aos 
que aceitaram o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (TCLE), participaram da pesquisa. Como 
critérios de inclusão, foram considerados sujeitos 
da pesquisa, os acadêmicos com idade superior a 18 
anos, de ambos os sexos e que estivessem cursando 
semestres iniciais (1º ao 3º semestre) e finais (8° ao 
10) dos cursos da área da saúde.
 O questionário estruturado foi composto por 
10 perguntas objetivas, relacionadas ao conhecimento, 
formação e interesse das PIC. A análise descritiva 
dos dados e a associação entre as variáveis pelo teste 
qui-quadrado (p< 0,05) foram realizadas através do 
software SPSS, versão 20.0. O estudo foi submetido 
e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Universidade de Santa Cruz do Sul, sob parecer n° 
2.837.222.

RESULTADOS

 A amostra foi composta por 130 estudantes 
dos cursos da área da saúde (n=9), 88,46% (n=115) 
eram do sexo feminino e 11,54% (n=15), do sexo 
masculino. A distribuição dos estudantes por curso 
pode ser visualizada na Figura 1. Os três cursos com 
maior número de estudantes participantes foram os da 
Farmácia (n=47), Estética e Cosmética (n=24), Nutri-
ção (n=19) e Psicologia (n=19).

Embora muitos estudantes tenham relatado 
o conhecimento de alguma prática integrativa e 
complementar, houve uma diferença significativa 
(p<0,05) entre semestres iniciais e finais quanto a 
“ouvir falar em PIC”, destacando-se para o Reiki 
(82,3%), Meditação (81,8%), Yoga (77,8%), 
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Homeopatia (71,2%) e Aromaterapia (68,2%). 
Sobre a utilização das PIC, não houve diferença 

significativa entre os semestres, em que 65,7% dos 
estudantes declararam já utilizar alguma PIC. Dentre 
os profissionais citados pelos estudantes que trabalham 
com as PIC foram apontados os da Fisioterapia 
(31,3%), Enfermagem (28,8%), Farmácia (22,7%), 
Psicologia (18,7%) e Esteticista (14,1%). Sobre a 
importância da implantação destas práticas no SUS 
não houve diferença significativa entre os semestres 
e, todos (100%) estudantes indicaram ser importante. 
Quando questionados se durante a graduação tiveram 
conhecimento ou acesso a alguma PIC, houve uma 
diferença significativa (p<0,05) entre os semestres, 
aqueles dos semestres finais tiveram mais acesso que 
os inicias, em que se destacam a Homeopatia (40,9%), 
Fitoterapia (38,9%), Reiki (34,8%), Aromaterapia 
(25,8%) e Meditação (25,3%). 

Sobre o interesse na oferta de disciplinas, 
cursos e palestras sobre as PIC durante a graduação 
não houve diferença significativa entre os semestres, 
porém 66,7% do total de estudantes apontaram 

interesse especialmente para o Reiki (44,9%), Yoga 
(41,9%), Meditação (42,4%), Homeopatia (33,3%) e 
Terapia de Florais (32,3%). Sobre a implementação 
das PIC no currículo do seu curso, 87,9% acham 
que estas são de suma importância para formação 
acadêmica e para vida profissional, 7,1% não acham 
necessária a implementação das PIC no currículo e 
5,1% acham que são importantes na formação, porém 
destacaram que não agregariam conhecimento a vida 
profissional.

Questionados quanto a participação em 
eventos/capacitações sobre PIC, houve diferença 
significativa (p<0,05) entre os semestres, sendo que 
seminários ou palestras teve maior destaque, conforme 
demonstrado na Tabela 1.

Sobre a regulamentação das PIC, 39,4% 
declararam que são regulamentadas, 6,6% não e 
54% não sabem se elas são. Quanto ao exercício do 
profissional da saúde nas PIC, se é exigida formação 
específica, 34,5% declaram que sim, 5,1% não, 
33,5% em algumas áreas e 34,5% não sabem. Sobre 

Figura 1 - Representação gráfica da distribuição dos estudantes conforme o curso e semestre.

Tabela 1 -Distribuição das frequências absolutas sobre o conhecimento e aceitação das Práticas Integrativas 
durante a graduação. Brasil – 2018.

Variável Sim Não Nenhuma
Inicial Final Inicial Final Inicial Final

Você já ouviu falar nas Práticas Integrativas e Complementares (PICs)? 32 91 5 2 0 0
Já utilizou alguma terapia alternativa? 23 66 14 27 0 0
Conhece alguém que trabalhe com alguma destas práticas? 29 81 8 12 0 0
Acha importante a implantação destas práticas no SUS? 37 89 0 4 0 0
Durante a graduação, teve conhecimento ou acesso a alguma das Práticas 
Integrativas e Complementares (PICs)? 23 81 14 12 0 0

Tem interesse que estas práticas sejam desenvolvidas durante a graduação? 36 87 1 4 0 2
Já participou de evento/capacitação sobre PICs? 12 54 25 39 0 0
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a utilização das PIC, 97,5% apontaram como medida 
de promoção, prevenção e tratamento de doenças, 
melhorando a qualidade de vida do paciente, 2% 
como medida de tratamento e prevenção quando 
pacientes não tem acesso ao tratamento farmacológico 
convencional e 0,5% como medida paliativa, não 
trazendo nenhum benefício direto à saúde.

DISCUSSÃO

Na década de 70, os fundamentos, conceitos e 
práticas da Medicina Tradicional Chinesa e Indiana 
foram à base para a consolidação mundial das PIC, 
trazendo práticas milenares como a acupuntura, 
fitoterapia, termalismo, Shiatsu e massoterapias 
como medidas de tratamento e prevenção da saúde na 
atenção básica. 

O uso das PIC no Brasil é estabelecido pela 
PNPIC - Política Nacional de Práticas Integrativas 
e Complementares, a portaria n° 971, publicada em 
2006, disponibilizou cinco práticas ao Sistema Único 
de Saúde (SUS) em todo o país, em março de 2017 a 
portaria nº 849, inclui mais 14 práticas e em março 
de 2018 pela portaria n° 702, foram introduzidas 
mais dez práticas, totalizando vinte e nove práticas 
disponíveis pelo SUS, fazendo com que o Brasil seja 
líder em oferecer estas modalidades para a atenção 
básica de saúde.3,6,7

Um novo modelo conceitual de 
comprometimento com o uso da MCA está sendo 
elaborado e estudado, baseado nos princípios da 
psicologia do paciente, a partir das necessidades, 
motivação e confiabilidade em valores de cuidado da 
saúde, revelando a importância do compromisso do 
paciente com a prática que lhe está sendo aplicada, 
melhorando seu potencial de aplicação, trazendo 
maiores benefícios, resultados positivos, tudo isso 
para melhorar o seu tratamento e sua qualidade de 
vida.8

O uso das PIC tem representado um grande 
benefício aos pacientes, principalmente por 
promoverem o alívio dos sintomas emocionais e 
psicológicos, especialmente daqueles pacientes 
que estão enfrentando alguma doença crônica, 
auxiliando-os no seu bem-estar e no processo de 
cura. O interesse e o reconhecimento médico por 
estas práticas já é notável, principalmente devido aos 
resultados positivos apresentados até o momento na 
saúde de muitos pacientes, promovendo cuidados de 

saúde física e mental, diminuindo inclusive os efeitos 
adversos de medicamentos.9

Muitas intervenções com a MCA, quiropraxia 
e terapias de massagem, trazem como evidência a 
capacidade individual de cada paciente em alcançar 
seu próprio equilíbrio físico restaurando sua própria 
saúde. Isto é possível pelo contexto deste tipo de 
intervenção, principalmente no que se refere à relação 
entre paciente e profissional, promovendo tratamentos 
individualizados, considerando um sistema completo 
de cuidado de saúde.10

Usuários de PIC relataram utilizar estas práticas 
não somente como medida terapêutica associada ao 
tratamento farmacológico, mas também para manter o 
seu bem-estar físico e mental, adquirir hábitos de vida 
saudáveis, melhorar a qualidade de vida, incorporando 
a MCA como um estilo de vida saudável, trazendo 
resultados positivos para a sua saúde.10

A procura por uma prática alternativa também 
se deve em muitos casos pelo alto custo da assistência 
privada associado com a precariedade de assistência 
prestada pelos serviços de saúde pública.11 Segundo 
a OMS em países mais desenvolvidos a procura 
por alternativas naturais para cuidados primários de 
saúde é muito maior devido à tradição cultural e pela 
dificuldade de acesso da população a tratamentos 
de alto custo.12Vários municípios brasileiros já 
inseriram as PIC na terapêutica de pacientes que 
apresentam problemas de saúde como asma, rinite, 
dores musculares, insônia e depressão adotando 
práticas como acupuntura, bioenergética, homeopatia, 
meditação, yoga e massoterapia.5,13

 No presente estudo é notável que a maior 
participação foi a de mulheres com 88,45% dos 
estudantes. Em outro estudo13 realizado com 
acadêmicos da área da saúde mostra também a maior 
prevalência para o sexo feminino (66,7%), isso se deve 
ao fato das mulheres apresentarem maior interesse 
por estas práticas e por se preocuparem mais com as 
questões relacionados à saúde. Foi encontrada uma 
diferença significativa entre semestres iniciais e finais 
quanto a “ouvir falar em PIC” e, 94,9% dos estudantes 
apontaram ter interesse no desenvolvimento das 
práticas durante a sua graduação. Assuntos sobre as PIC 
ainda são pouco desenvolvidos pelas universidades 
e destacam a necessidade de ampliar o acesso dos 
universitários às práticas que correspondam à sua 
formação tornando imprescindível o conhecimento 
das demandas da sociedade e do governo. Dentre as 
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estratégias sugeridas estão as saídas a campo onde 
os estudantes realizam pesquisas sobre os assuntos e 
trazem a vivência do momento para ser discutida em 
sala de aula, ou a realização de palestras, oficinas, bem 
como, a oferta de disciplinas optativas e obrigatórias 
ao currículo.14 Tudo isto despertaria um maior 
interesse dos estudantes universitários em conhecer 
melhor as PIC e assim aplicá-las futuramente em sua 
vida profissional.
 Um  ponto que corrobora para o 
desenvolvimento das PICS na graduação dos 
estudantes da área da saúde é pelo fato da Lei de 
Diretrizes e Bases da Educação (LDB), permitir a 
flexibilidade dos currículos, onde está previsto que o 
atual profissional da saúde deve estar preparado para o 
trabalho coletivo num processo de cuidado da saúde, 
atendendo as prioridades de saúde da população, 
resolvendo o problema de saúde a nível individual 
como também coletivo.15

As diretrizes curriculares nacionais dos 
cursos da saúde descrevem eixos obrigatórios para 
a formação e perfil do egresso e dentre estes eixos 
encontra-se o do “cuidado em saúde” que visa 
reforçar conhecimentos, competências e habilidades 
de cuidado em saúde, PIC considerando a autonomia 
do ser humano, procurando terapias farmacológicas 
e não farmacológicas comprovadas cientificamente. 
Além disso, reforça que a atenção à saúde deve ser 
de acesso universal de forma a atender a todos e suas 
principais necessidades de saúde, como uma estratégia 
de promoção e proteção à saúde.16

Algumas Práticas Complementares 
(acupuntura, Reiki e massoterapia) incluídas em 
alguns currículos dos cursos de Enfermagem têm 
como propósito humanizar o auto-cuidado com o 
paciente.5 Entretanto, a educação de nível superior 
brasileira ainda é carente destas práticas, é preciso 
que as universidades incluam no currículo dos cursos 
da área da saúde a abordagem sobre estas terapias, 
trazendo possibilidades de escolhas aos pacientes que 
precisam da assistência à saúde, podendo optar por 
estas práticas quando estiverem disponíveis.17

Os resultados demostram que 34,5% dos 
acadêmicos entrevistados não sabem da exigência 
do profissional da saúde ter uma formação específica 
para aplicabilidade das PIC. No Brasil, em meados de 
1995, o Conselho Federal de Enfermagem emitiu o 
Parecer Normativo 004/95 aprovado na 239ª Reunião 
Ordinária realizada em 18 de julho de 1995, dispondo 
das terapias alternativas como Acupuntura, Iridologia, 

Fitoterapia, Reflexologia, Quiropraxia e Massoterapia 
como práticas alternativas a serem realizadas pelo 
profissional da Enfermagem, mesmo assim, ainda 
são poucas instituições de ensino que oferecem 
disciplinas relacionadas as PIC para a formação do 
Enfermeiro. É importante salientar que o profissional 
da Enfermagem é o que passa a maior parte do tempo 
com o paciente, o que possibilita acompanhar de 
perto e avaliar os efeitos físicos e emocionais dessas 
práticas.18

O Hidrotermalismo é uma prática muito 
estudada nos cursos de Fisioterapia, viabilizando o 
desenvolvimento da profissão através de um trabalho 
interdisciplinar criando estratégias em educação 
em saúde, promoção, prevenção e reabilitação 
beneficiando assim aquele paciente que procura 
esta prática como uma forma de recuperação em 
saúde.19Em 1980, o Conselho Federal de Medicina 
(CFM) reconheceu a Homeopatia como especialidade 
(Resolução CFM 1.000/80), na formação médica, em 
1994 teve início a experiência do ensino da medicina 
homeopática na graduação médica da Universidade 
Federal Fluminense (UFF) Niterói (RJ).20 Desde 
então, multiplicaram-se os cursos de formação e 
especialização em Homeopatia, com o intuito de 
um olhar anatomoclínico para um olhar ampliado, 
possibilitando aos futuros profissionais a orientação 
de usuários dos serviços de saúde que desejam utilizar 
a Homeopatia de forma alternada, complementar ou 
integrada em seu tratamento.20A inclusão da disciplina 
de Homeopatia no currículo da graduação dos cursos 
de Farmácia, por exemplo, tem como objetivo 
reformular a formação biomédica, trazendo um olhar 
mais ampliado para a integridade do cuidado da saúde, 
de forma a auxiliar no tratamento como também 
idealizar novas pesquisas, recriando um laboratório-
escola de Homeopatia, comparando diferentes 
experiências, oferecendo fórum de discussões sobre 
o tema, criando um conjunto de modelos terapêuticos 
que permitem com que os estudantes criem uma 
maneira de fortalecer a integridade e o cuidado com 
o paciente.21

 Quando questionados se durante a sua 
graduação tiveram conhecimento ou acesso a 
alguma das Práticas Integrativas e Complementares, 
foi encontrada diferença significativa (p<0,05) 
entre semestres inicias e finais. Dentre as PIC mais 
abordadas na graduação destacam-se a homeopatia 
40,9%, fitoterapia 39,9% e reiki 34,8%. Um estudo22 
com acadêmicos do curso de Enfermagem de uma 
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universidade privada demostrou que 59% dos alunos 
referiram nunca ter discutido sobre este assunto 
durante a formação acadêmica, e dos que tiveram, 
71% respondeu que foi através da oferta de disciplinas 
como, por exemplo, Terapias Alternativas. 

Embora muitos acadêmicos tenham 
demonstrado interesse em conhecer e estudar as PIC 
e incluí-las em seu currículo, outros citam a falta de 
evidências científicas. Um estudo23 realizado com 
universitários do curso de Farmácia da Universidade 
do Sudeste do Queensland na Austrália demonstrou 
que a maioria dos acadêmicos tem conteúdos sobre 
as MCA no seu currículo, porém a capacidade dos 
mesmos em aprender e aplicar estas práticas se deve 
ao seu interesse em aprofundar o conhecimento sobre 
as mesmas.

A expansão da MCA em todo mundo fez com 
que profissionais da área da saúde ampliassem seus 
conhecimentos sobre estas práticas para melhor 
aconselhar, orientar, enfrentar desafios, e melhorar 
a qualidade de vida de seus pacientes.24Uma forma 
de incorporar as PIC no currículo é oferecendo 
disciplinas optativas ou obrigatórias, trazendo 
para perto dos acadêmicos um conhecimento mais 
aprofundado para que no momento em que estiverem 
no mercado de trabalho possam aplicar e implementar 
estas práticas.2 Entretanto, palestras e cursos teóricos 
são formas mais rápidas e igualmente eficientes para 
despertar o interesse dos acadêmicos pelas PIC, 
mostrando seus benefícios ou malefícios, indicações 
ou contraindicações, desenvolvendo novas formas de 
tratamento e prevenção de doenças e outros agravos.13

A procura por uma metodologia de ensino ativa 
como saídas a campo, capacitações, desenvolvimento 
de pesquisas e posteriormente a apresentação dos 
resultados destas, promovem uma aprendizagem 
mais significativa e interessante para os acadêmicos, 
fazendo com que o mesmo vá à campo em busca de 
resultados e conhecimentos que enriqueçam o seu 
currículo e posteriormente possam aplicar as PIC 
conforme a necessidade e a disponibilidade que o 
serviço de saúde oferece.14No ano de 2008 o Ministério 
da Saúde implantou o Centro de Especialidades de 
promoção da saúde incluindo as PIC para pacientes 
da Atenção Básica, desenvolvendo-as em grupo 
ou individualmente como formas de tratamento 
preventivo e curativo, oferecendo inicialmente 
práticas como, homeopatia, oficina de memória, 
acupuntura, dança e relaxamento.25 Quanto ao 
interesse destas práticas serem implantadas no SUS, 

96,92% dos estudantes considera importante, sendo 
37 destes dos semestres inicias e 89 dos semestres 
finais.  

A OMS incentiva a expansão das Medicinas 
Tradicional/Complementar e Alternativa nos países 
desenvolvidos, como é o caso do Brasil que se difere 
de outros países na oferta de PIC, pois predominam 
as práticas corporais, principalmente nos serviços 
públicos. Além disso, investimentos concentram-se 
nos níveis primários de atenção dando uma ênfase 
muito maior para as PIC, mostrando que existe uma 
grande diversidade nas atividades e de profissionais 
que realizam estas práticas.25

Dentre as PIC desenvolvidas e ofertadas 
pelo SUS, existem aquelas que são de natureza 
coletiva, que através de estratégias de intervenções 
em grupos visa criar uma rede de apoio a partir da 
troca de experiências de cada paciente, trazendo um 
sentimento de igualdade, contribuindo para fatores 
como redução do uso de medicações e surgimento 
de novas doenças, sendo a Estratégia de Saúde da 
Família (ESF) responsável por organizar uma equipe 
multiprofissional através do Núcleo de Apoio à 
Saúde da Família (NASF), o qual identifica as áreas 
estratégicas para as ações em PIC como, por exemplo, 
danças circulares, tenda do conto, arteterapia e 
grupos de conversa com mulheres.26Considerando 
estes aspectos legais e de incentivo para oferta das 
PIC na Atenção Básica, torna-se imprescindível a 
discussão e reflexão das universidades no que diz 
respeito à formação dos estudantes da área da saúde 
nesta temática.

CONCLUSÃO

 De acordo com os resultados obtidos é 
possível concluir que 94,9% dos acadêmicos da 
área da saúde da Universidade de Santa Cruz do Sul 
do município de Santa Cruz do Sul, RS conhecem 
as PIC, assim como possuem interesse e aceitação 
em sua implementação nos cursos da área da saúde 
durante a graduação. Também foi verificado que, 
tanto os acadêmicos dos semestres inicias como 
finais consideram importante a implantação destas 
práticas no SUS.
 Cerca de 66,2% dos acadêmicos que 
conhecem as PIC e já as utilizaram em algum 
momento, acreditam que a utilização destas práticas 
contribui com a promoção, prevenção e tratamento 
de doenças, melhorando a qualidade de vida do 
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paciente, melhorando a qualidade de vida e a saúde 
do paciente. Portanto, conclui-se que os acadêmicos 
têm interesse em estudar e conhecer estas práticas 
durante a sua formação acadêmica, resultado este 
importante para a universidade planejar a inserção 
destas práticas que visam promover a saúde através 
da prevenção e o tratamento da saúde de forma 
integrativa e complementar, corroborando com as 
políticas de saúde previstas no país.
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RESUMO

Objetivo: avaliar o desempenho funcional de crianças com paralisia cerebral e o nível de funcionalida-
de. Método: participaram 38 crianças que estavam em seguimento fisioterapêutico em um ambulatório 
do setor de reabilitação infantil. Foram analisados os dados dos prontuários e coletadas as informações 
clínicas do nascimento. Foi aplicado os instrumentos Gross Motor Function Measure (GMFCS) e 
Gross Motor Function Classification System (GMFM) para classificar o nível de funcionalidade. Para 
análise de dados, foram aplicadas estatísticas descritivas (frequência, média e desvio padrão). Resul-
tados: predominaram crianças do sexo masculino (63,2%) com média de idade 70,21 meses. Em rela-
ção ao hospital, 84,2% nasceram em hospitais públicos de parto cesária (68,4%). Ao nascimento, a ida-
de gestacional foi de 35,03±4,34 semanas, peso de 2,37±0,98 kg, estatura de 44,9±5,85 cm, Apgar no 
primeiro minuto de 7,47±1,75 e quinto minuto de 8,97±0,97, perímetro cefálico de 32,30±4,07 cm. A 
classifcação indicou prevalência de crianças com quadriplegia (34,2%). O GMFCS indicou que 34,2% 
da amostra foi classificada como nível V e as maiores limitações foram as atividades de mobilidade e 
autocuidado. Quanto a classificação do instrumento GMFM, as crianças apresentaram melhor função 
motora grossa nas atividades de deitar e rolar. Conclusão: o nível de funcionalidade mais acometida 
foi o nível V. O uso das escalas GMFCS e GMFM possibilitou avaliar o nível funcional e motor das 
crianças com eficiência para retratar suas especificidades e limitações funcionais.

ABSTRACT

Objective: to evaluate the functional performance of children with cerebral palsy of functionality. 
Method: thirty-eight children who underwent physiotherapeutic follow-up were enrolled in a Health 
Center in the child rehabilitation sector. Data from the medical records were collected and collected as 
clinical information at birth. The GMFM and Gross Motor Function Classification (GMFCS) instru-
ments have been applied to classify the functionality system. For data analysis, descriptive statistics 
(frequency, mean and standard deviation) were applied. Results: predominant male children (63.2%) 
with a mean of 70.21 months. Regarding the hospital, 84.2% were born in public hospitals of cesarean 
section (68.4%). At birth, the gestational age was 35.03 ± 4.34 weeks, weight 2.37 ± 0.98 kg, height 
of 44.9 ± 5.85cm, Apgar in the first minute of 7.47 ± 1.75 and fifth of 8.97 ± 0.97, cephalic perimeter 
of 32.30 ± 4.07 cm. A ranking indicated the prevalence of children with quadriplegia (34.2%). The 
GMFCS indicated that 34.2% of the sample was classified as aircraft level and as higher grades such as 
mobility and self-care activities. Regarding the classification of the GMFM instrument, children have 
better gross motor function in bedtime and rolling activities.Conclusion: the most affected levels of 
functionality for the V system. The use of GMFCS and GMFM scales made it possible to evaluate the 
functioning and motor of children with efficiency to portray their functional and motor specificities 
and limitations.
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INTRODUÇÃO

A Encefalopatia Crônica Não Progressiva 
da Infância (ECNPI) ou Paralisia Cerebral (PC) é o 
resultado de uma lesão que afeta o sistema nervoso 
central em fase de maturidade estrutural e funcional, 
induzindo a uma disfunção predominantemente 
sensório-motora que surge no período pré, peri 
ou pós-natal. É caracterizada por um transtorno 
que persiste com alteração do tônus musvcular, da 
postura e do movimento. Os distúrbios de postura 
e movimento acontecem em decorrência das 
limitações neuromotoras e sensoriais advindas da 
PC, que comprometem a habilidade de deambular e a 
independência funcional.1

As crianças com PC apresentam alterações e 
dificuldades nas aquisições motoras próprias de sua 
idade que culminam em um grau de comprometimento 
motor, que podem repercutir nos aspectos sensoriais, 
cognitivos e comportamentais, impondo-lhes maior 
grau de dependência. Essas alterações podem 
afetar a funcionalidade na prática das Atividades de 
Vida Diárias (AVD), independência, locomoção e 
participação social.2 

O grau de comprometimento neuromotor 
interfere diretamente no funcionamento do 
desempenho motor e quanto maior for a gravidade do 
comprometimento, maior será a presença de fatores 
limitantes que podem restringir a funcionalidade das 
crianças. Dessa forma, a PC pode interferir de forma 
importante na interação da criança em contextos 
relevantes, influenciando não só a aquisição e o 
desempenho de marcos motores básicos (rolar, sentar, 
engatinhar, andar) como também nas AVD, como 
tomar banho, alimentar-se, vestir-se, locomover-se 
em ambientes variados, entre outras.3

É de grande importância que a equipe 
terapêutica compreenda o desenvolvimento motor e a 
obtenção das habilidades funcionais em pessoas com 
alterações do processo neuromaturacional, já que a 
partir desses conhecimentos, os profissionais podem 
planejar as metas terapêuticas para o desenvolvimento 
e independência funcional da criança, proporcionando 
uma melhor qualidade de vida e interação social.4 

Dessa forma, é de grande importância esse 
estudo sobre a avaliação das manifestações funcionais 
de crianças com PC, uma vez que, o desempenho 
funcional sofre influência não exclusivamente das 
propriedades intrínsecas da criança, mas também das 
demandas específicas da tarefa e das características 

do ambiente no qual ela interage. Além disso, avaliar 
e descrever sobre as funcionalidades e limitações 
funcionais e motoras de crianças com PC é necessário 
a fim de elaborar estratégias mais especificas e mais 
eficientes para a melhora do quadro neuromotor. 
Assim, o objetivo deste estudo foi traçar o perfil 
clínico e avaliar o desempenho funcional de crianças 
com PC, bem como classificar sua função motora 
grossa e o nível de funcionalidade. 

MÉTODO

 Trata-se de um estudo exploratório, de corte 
transversal e de abordagem quantitativa. A presente 
pesquisa foi submetida e aprovada pelo Comitê de 
Ética da Universidade de Franca, São Paulo, CAAE 
62623416.9.0000.5495.

Participaram 38 crianças com diagnóstico 
de PC, de ambos os sexos, que estavam em 
acompanhamento fisioterapêutico em um ambulatório 
no setor de reabilitação infantil de um município do 
interior de Minas Gerais, Brasil. Após o levantamento 
dos dados nos prontuários de todas as crianças 
diagnosticadas com PC no ano de 2017, foi feito uma 
abordagem em local reservado com o responsável 
pela criança com intuito de esclarecer sobre aos 
objetivos da pesquisa. Posteriormente a aceitação, 
os responsáveis assinaram o Termo de Compromisso 
Livre Esclarecido e foi agendada visita domiciliar 
para a coleta dos dados. 

Foram incluídas crianças com idade entre 
15 meses a 144 meses (1 ano e três meses à 9 
anos e seis meses) e excluídas aquelas com má 
formação congênita, bem como com patologias não 
relacionadas à lesão cerebral. Para caracterização 
dos participantes foram analisados os dados dos 
prontuários com as variáveis: sexo, idade e dados 
do nascimento (idade gestacional (IG), peso, altura, 
Apgar, perímetro cefálico e parto) e classificação da 
paralisia cerebral. Para classificar a função motora 
grossa e o nível de funcionalidade, foram utilizados 
os instrumentos Gross Motor Function Classification 
System (GMFCS) e Gross Motor Function Measure 
(GMFM), de acordo com Palisano et al.5Ambos 
os instrumentos foram aplicados no dia e horário 
previamente agendado pelo responsável familiar. 

O GMFCS tem por objetivo classificar a função 
motora grossa da criança com ênfase no movimento 
de sentar e caminhar, por meio de cinco níveis 
motores presentes em cada uma das quatro faixas 
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etárias (0 a 2 anos, 2 a 4 anos, 4 a 6 anos, 6 a 12 e de 
12 a 18 anos de idade), caracterizando o desempenho 
motor da criança ao levar em consideração diferentes 
contextos como casa, escola e espaços comunitários.6 
O GMFM é utilizado para avaliar a motricidade 
ampla, sendo funcional e quantitativo e tendo como 
objetivo descrever o nível da função sem considerar 
a qualidade, auxiliando no plano de tratamento. Esta 
avaliação é composta por 88 itens agrupados em 
cinco dimensões: A (deitar e rolar), B (sentar), C 
(engatinhar e ajoelhar), D (ficar em pé) e E (andar). 
E, através da observação do desempenho da criança é 
dada a pontuação de 0 (não realiza atividade), 1 (inicia 
atividade), 2 (completa parcialmente atividade) a 3 
(completa a atividade) pontos, em três tentativas.7

Para traçar o perfil das crianças foi realizada 
análise descritiva com medidas de frequências 
absolutas, média, frequência mínima, máxima e 
desvio padrão. Para análise funcional foi realizado 
o cálculo amostral baseado em tabela estabelecida 
pela literatura vigente.8 Os dados foram tabulados e 
analisados no programa Statiscal Packagefor Social 
Sciences (SPSS) versão 20.0.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Participaram deste estudo 38 crianças, com 
idade de 11 a 144 meses (1 ano e três meses à 9 anos 
e seis meses), sendo 24 (63,2%) crianças do sexo 
masculino. Do total da amostra, 32 (84,2%) nasceram 
em hospital público. Em relação ao parto, 29 (68,4%) 
nasceram do tipo cesáreo e em 3 (7,9%), foi utilizado 
fórceps (tabela 1). 

Tabela 1- Distribuição de frequência (%) das 
variáveis em relação ao sexo, hospital e tipo de parto.

Variável Frequência     %
Sexo

Hospital 

Feminino
Masculino

Público 
 Particular

14
24

32
6

36,8
63,2

84,2
15,8

Tipo parto
Cesárea 
Vaginal 
Fórceps 

29
6
3

68,4
23,7
7,9

Assim como no presente estudo, outras 
investigações do desempenho funcional de crianças 
com PC apontaram uma prevalência de indivíduos do 
sexo masculino.9-11 No entanto, outro estudo12 obteve 
um resultado divergente, com 56,7% de prevalência 

do sexo feminino. A predominância do sexo feminino 
se deu pelo fato de que a seleção da amostra ocorreu 
por critérios de conveniência, o que não representa 
a real predominância do sexo masculino, como cita 
a maioria dos estudos. Ademais, acredita-se que a 
superioridade do sexo masculino nos estudos ocorra 
devido a uma herança genética.12 
 No que se diz respeito ao tipo de parto, Sass 
et al.13 encontraram que 92,9% dos partos realizados 
em 2008 no Município de Sarandi ocorreram por 
via cesárea, o que vai de encontro aos resultados do 
presente estudo, que encontrou que 68,4% dos partos 
foram cesária e 23,7% vaginal. Oliveira et al.14 que 
avaliaram fatores associados ao parto cesárea nos 
sistemas públicos e privados de atenção à saúde, 
ressalta que a cesariana tem apresentado uma tendência 
mundial de aumento e uma das razões pela escolha da 
cesariana eletiva, além da conveniência em programar 
o nascimento do filho, é evitar a dor do parto. Ferreira 
et al.12 observaram resultados divergentes em sua 
investigação que evidenciou a ocorrência de 43,3% 
de partos naturais, seguido de 33,3% do tipo cessaria 
e 23,3% por fórceps. A baixa prevalência de cesáreas 
é uma provável consequência do atuais incentivos ao 
parto natural uma vez que são referidas vantagens 
como maior segurança para o feto e mãe e diminuição 
das ocorrências de problemas respiratórios.12 

Os dados de caracterização da amostra 
encontram-se na tabela 2. 

Tabela 2 - Caracterização da amostra avaliada. 
n= 38 Mínimo Máximo Média Desvio-

Padrão
Idade atual (meses) 15 144 70,21 45,590
IG (semanas) 27 41 35,03 4,340
Peso ao nascer (Kg) 0,615 3,860 2,373 0,988
Estatura(cm) 32 53,5 44,9 5,8585
Apgar 1’ 3 9 7,47 1,751
Apgar 5’ 7 10 8,97 0,972
PC (cm) 23 42 32,3 4,078

IG: Idade Gestacional; PC: Perimetro Cefálico.

No presente estudo, a idade das crianças 
partipantes foi de 70,21 ± 45,590 meses. No estudo 
de Cesa et al.,11 que comparou dois grupos de crianças 
com PC, a imédia de idade foi de 61,9±22,0 anos para 
um grupo e de 79,5 ± 16,5 anos para o segundo grupo. 
No estudo de Mendes, Ferreira e Filgueiras15 observa-
se média de idade de 8,6 anos. 

No que diz respeito à IG, a investigação de 
Rothstein e Beltrame10 abrangeu amostra em que 
nove crianças nascidas prematuras, sendo que quatro 
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delas nasceram com IG< 32 semanas, cinco entre 32 
e 37 semanas de IG e seis crianças com nascimento 
entre 38 a 42 semanas, corroborando com o presente 
estudo. Com relação às condições pondero-estaturais, 
Rothstein e Beltrame10 encontraram valores de peso 
ao nascimento que variaram de 800 g a 4400 g, com 
dois casos de baixo peso e um caso de muito baixo 
peso, já o comprimento esteve presente em apenas 11 
dos 15 prontuários e variou de 42 a 55 cm, o que vai 
de encontro com os achados do presente estudo. 

Ainda em relação ao estudo de Rothstein 
e Beltrame,10 os valores do Apgar variaram no 1° 
minuto entre 1 a 8 e no 5º minuto entre 4 e 9, valores 
bastante relevantes, pois através de tal índice pode-
se conhecer o grau de asfixia aguda pelas condições 
vitais do nascimento. De acordo com a classificação 
da PC 13 (34,2%) crianças eram quadriplégicas, 4 
(10,5%) hemiplégicas, com 29% apresentando maior 
comprometimento à direita, 11 crianças diplégicas 
(28,9%) e, 3 (7,9%) com atetose. Assim como no 
presente estudo, Dias et al.9 observaram que o tipo 
topográfico de PC mais frequente foi a quadriplegia. 
Por outro lado, Toledo et al.16 realizaram uma pesquisa 
com crianças com PC e encontraram maior incidência 
de tetraplegia (43%), seguida de diplegia (43%).

Na Figura 1, observa-se a classificação da 
função motora das crianças com PC segundo a escala 
GMFCS, em que a maioria foi classificada como nível 
V e II. No nível I: 6 (15,8%) crianças, nível II: 10 
(26,3%), nível III: 5 (13,2%), nível IV: 4 (10,5%) e no 
nível V: 13 (34,2%).

De acordo com Vasconcelos et al.,17 quanto 
maior a gravidade do comprometimento neuromotor, 
associado às restrições da tarefa e do ambiente, maior 
será a presença de fatores limitantes que podem 
restringir a capacidade funcional de crianças com 
PC. Dessa forma, crianças com disfunção motora 
mais severa apresentam menor independência para 
desempenhar habilidades funcionais. Observa-se 
ainda que, crianças classificadas no nível V apresentam 
maiores déficits de mobilidade relacionado com piores 
desempenhos no autocuidado e na função social, 
corroborando com os resultados do presente estudo.

Nas crianças com PC, uma das consequências 
decorrentes de limitações motoras mais frequente é 
o déficit na capacidade de deambulação. A aquisição 
da marcha por essas crianças apresenta-se como um 
desafio devido a dificuldades em manterem o equilíbrio 
em situações estáticas, bem como quando transitam 
em diferentes sequências de controle dinâmico.18 
Porém, na presente pesquisa, foram evidenciadas 
maiores dificuldades no nível V do GMFCS, em que 
a maioria das crianças apresentaram quadriplegia, 
sendo totalmente dependentes de cadeiras de rodas 
tanto em ambientes internos como externos.

No que se refere à avaliação da função 
motora grossa, avaliada pelo GMFM, analisou-
se os componentes A (deitar e rolar), B (sentar), C 
(engatinhar e ajoelhar), D (em pé), E (andar, correr e 
pular). Quanto à classificação do instrumento GMFM, 
as crianças apresentaram melhor função motora grossa 
na dimensão A. A dimensão que apresentou maior 

Figura 1 – Distribuição da frequência (%) da classificação do movimento voluntário segundo o instrumento 
GMFCS.
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dificuldade foi à dimensão E (andar, correr e pular). 
O escore total alcançado na aplicação do GMFM foi 
de 22,03 ± 19,88, o que evidenciou um desempenho 
motor ruim das crianças avaliadas, considerando suas 
idades (tabela 3). 

Tabela 3 - Avaliação da função motora grossa pelo 
GMFM

Dimensões Média DP
A (deitar e rolar) 24,03 18,29
B (sentar) 23,78 19,64
C (engatinhar e ajoelhar) 30,25 31,70
D (empé) 17,94 24,97
E (andar, correr e pular) 14,08 23,01
Total 22,03 19,88

Ao avaliar a função motora e qualidade de 
vida de indivíduos com PC, Prado et al.3 observaram 
a predominância de indivíduos classificados 
com quadriplegia, os quais apresentaram maior 
insuficiência da função motora grossa avaliada pela 
GMFM. A dimensão do GMFM que apresentou, em 
média, os maiores valores na amostra foi a dimensão 
A (Deitando e Rolando), o que corroborou com 
os resultados do presente estudo e, a menor média 
observada foi na dimensão D (Em pé), divergindo 
com os resultados encontrados na amostra do presente 
estudo.

Vasconcelos et al.19 encontraram resultados 
semelhantes, visto que os indivíduos avaliados 
obtiveram menor dificuldade em realizar os testes 
da dimensão A (Deitando e Rolando) e muitos 
apresentaram dificuldade na posição D (Em pé). 
Fato este diretamente relacionado com o grau de 
comprometimento do sujeito, instabilidade postural, 
alteração estrutural dos membros inferiores e o uso de 
dispositivo de locomoção.9

Segundo Hanna et al.,20 quanto maior a 
pontuação obtida pela criança na avaliação, melhor o 
desempenho da função motora grossa nas dimensões 
avaliadas. Observa-se no presente estudo, que não 
houve uma pontuação de nível de independência 
das crianças para realizar atividades de autocuidado 
e mobilidade, o que comprova as limitações em 
aquisição de marcha e deslocamento.

Os resultados do presente estudo demonstram 
que todas as crianças apresentaram melhor 
desempenho em três das cinco dimensões avaliadas: 
dimensões deitar e rolar (A), sentar (B) e engatinhar e 
ajoelhar (C). Elas apresentaram maiores dificuldades 

nas posturas em pé (D) e na postura andar, correr e 
pular (E). Assim, nas posturas que demandam maior 
habilidade de equilíbrio, deslocamento e locomoção 
houve uma baixa pontuação. 

De acordo com Mancini et al.21 é preciso levar 
em consideração que, o grau de comprometimento 
neuromotor interfere diretamente no funcionamento 
do desempenho motor, ou seja, quanto maior a 
gravidade do comprometimento, maior será a 
presença de fatores limitantes que podem restringir a 
funcionalidade das crianças com PC. Assim, a baixa 
pontuação das crianças nas dimensões D (postura 
em pé) e E (posturas andar, correr e pular) pode ser 
explicada pelo número de crianças que possuem um 
comprometimento maior no nível da PC. A maioria 
das crianças avaliadas nesse estudo é quadriplégica, 
com um maior comprometimento nos membros 
inferiores e com prognóstico menos favorável para o 
desenvolvimento de marcha.

Mancini et al.21demonstram uma relação direta 
entre o grau de severidade da PC e o desempenho 
funcional da criança. Quanto mais grave for o quadro 
clínico da criança, maior será o comprometimento 
motor e, consequentemente, haverá maior dificuldade 
da criança em desempenhar as habilidades funcionais. 
Esse estudo também demonstrou essa relação, onde 
foram evidenciados menores escores nas crianças 
com quadriplegia seguida de diplegia, avaliadas pela 
escala GMFM. Como limitação do presente estudo, 
destaca-se a classificação heterogênea da amostra 
estudada, sendo as características clínicas um fator 
limitante freqüente nos estudos com crianças com 
paralisia cerebral.

CONCLUSÃO

Em relação à caracterização das crianças, 
observou-se a predominância de meninos, nascidos 
em hospital público e com nascimento de parto do 
tipo cessaria. Em relação a classificação da PC, a 
maioria das crianças eram quadriplégicas. No que 
diz respeito aos níveis de funcionalidade, o mais 
acometido foi o nível V, no qual há menor chance de 
atingir algum nível de marcha quando comparados 
aos demais níveis. Na avaliação da função motora 
grossa evidenciou-se um desempenho motor ruim em 
relação à idade das crianças. 

Constatou-se ainda que o GMFCS e GMFM 
são indicadores adequados para a avaliação da 
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capacidade funcional em crianças com paralisia 
cerebral, dando direcionamento no planejamento 
para as intervenções na prática clínica, permitindo 
a detecção exata do potencial motor da criança, 
proporcionando maior eficácia terapêutica e maior 
homogeneidade nas pesquisas. 

A avaliação funcional é necessária para 
o diagnóstico das limitações da funcionalidade 
do paciente, sendo extremanete eficaz ao traçar 
uma conduta terapêutica. Sugere-se que os 
conhecimentos obtidos através dessa pesquisa sejam 
consideravelmente ampliados com o desenvolvimento 
de mais pesquisas visando ampliar as condutas 
terapêuticas e consequentemente aumentar a 
qualidade de vida das crianças.
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RESUMO

Objetivo: analisar a cultura de segurança do paciente entre profissionais de enferma-
gem que atuam em unidades de urgência e emergência de hospitais do interior do Estado 
do Rio Grande do Sul. Método: pesquisa quantitativa, de delineamento transversal, 
realizada em sete unidades de urgência e emergência de municípios integrantes da 13ª 
Coordenadoria Regional de Saúde do Rio Grande do Sul. Participaram do estudo 112 
profissionais de enfermagem e a coleta dos dados ocorreu no mês de junho de 2015. Foi 
utilizado instrumento Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC), avaliando 
12 dimensões da cultura de segurança. A análise dos dados se deu por estatísticas des-
critivas, utilizando o Programa Estatístico SPSS versão 20.0. Resultados: foram evi-
denciadas duas áreas fortes de cultura de segurança, duas áreas frágeis e oito áreas com 
potenciais para se tornarem áreas fortes de segurança do paciente no setor de urgência e 
emergência. Conclusão: conclui-se que as unidades de urgência e emergência incitam 
a necessidade de reavaliar os seus processos e fatores culturais para garantir uma assis-
tência qualificada e segura.

ABSTRACT

Objective: to analyze the culture of patient safety among nursing professionals who 
work in urgency and emergency units in hospitals in the interior of the State of Rio 
Grande do Sul. Method: quantitative research, with a cross-sectional design, carried 
out in seven urgency units and the emergence of municipalities that are members of the 
13th Regional Health Coordination of Rio Grande do Sul. 112 nursing professionals 
participated in the study and data collection took place in June 2015. A Hospital Survey 
on Patient Safety Culture (HSOPSC) instrument was used, evaluating 12 dimensions of 
the safety culture. Data analysis was performed using descriptive statistics, using the 
SPSS Statistical Program version 20.0. Results: two strong areas of safety culture, two 
fragile areas and eight areas with potential to become strong areas of patient safety in 
the urgency and emergency sector were highlighted. Conclusion: it is concluded that 
the urgency and emergency units incite the need to reassess their processes and cultural 
factors to guarantee qualified and safe assistance.
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INTRODUÇÃO

 A complexidade da assistência à saúde, atual-
mente, com sofisticadas intervenções, equipamentos, 
novas tecnologias, quantidade de profissionais de saú-
de disponíveis para prestar o cuidado, demandas ex-
cessivas de pacientes e deficiências de infraestrutura 
e de gestão, predispõe ao erro humano e, consequen-
temente, aos riscos de eventos adversos na assistência 
ao usuário dos serviços de saúde.1-4 Os eventos adver-
sos (EAs) são definidos como lesões não intencionais 
ocasionadas pelo cuidado de profissionais da área da 
saúde, sejam eles médicos, enfermeiros e outros, e 
não pela evolução natural da patologia em si.1,5 Após 
a publicação do relatório americano To err is human: 
building a safer health care system (Errar é humano: 
construindo um sistema de saúde mais seguro), no ano 
de 2000, as instituições de saúde atentaram-se para 
os riscos decorrentes do moderno cuidado em saúde 
devido ao elevado índice de pessoas que já sofreram 
lesões e mortes decorrentes das práticas de saúde.6-9 

A partir deste marco, a quantidade de estudos volta-
dos à segurança do paciente no contexto hospitalar 
aumentou, demonstrando a importância da cultura de 
segurança do paciente para a qualidade da assistência, 
despontando como fator crucial para o sucesso das 
instituições.10-11 

O Ministério da Saúde (MS) criou o Programa 
Nacional de Segurança do Paciente (PNSP), por 
meio da Portaria nº 529, de 1º de abril de 2013, com 
objetivo de contribuir para a qualificação do cuidado 
nos estabelecimentos de saúde do País e promover 
a cultura de segurança, por meio da implantação 
de gestão de risco e de Núcleos de Segurança do 
Paciente.12-15A cultura de segurança é definida como 
fruto das atitudes, competências, valores e padrões de 
comportamento, de grupos ou individualmente, o que 
determina o estilo, o compromisso e a competência 
em administrar uma organização institucional de 
maneira saudável e segura.4,6-7,16-17

 Dentre os diferentes serviços de saúde, 
destacam-se as unidades de urgência e emergência, 
destinadas a promover assistência com caráter de 
urgência/emergência para prevenir consequências 
críticas e prolongar a vida, sendo proporcionados 
cuidados imediatos. Possuem como características 
o número excessivo e diversificado de pacientes, 
escassez de recursos, predomínio de jovens 
profissionais, fadiga, a descontinuidade do cuidado e 
a falta de valorização dos profissionais envolvidos.18 

Diante deste contexto, são consideradas condições 
facilitadoras para o acontecimento de eventos 
adversos a sobrecarga das equipes médicas e 
de enfermagem, a falha na comunicação entre 
profissionais e pacientes, inadequação dos sistemas 
de informação existentes nas instituições de saúde, 
protocolos clínicos insuficientes, interrupções das 
atividades desenvolvidas e a omissão nos registros e 
notificações de eventos adversos.18-21 Assim, o passo 
inicial para se estabelecer uma cultura de segurança 
eficaz, em uma instituição de saúde, é avaliar a cultura 
corrente.7,22

Com base nessas considerações, o objetivo do 
estudo é: analisar a cultura de segurança do paciente 
entre profissionais de enfermagem que atuam em 
unidades de urgência e emergência de hospitais do 
interior do Estado do Rio Grande do Sul.

MÉTODO

Trata-se de estudo quantitativo, de 
delineamento transversal, realizada em sete 
municípios integrantes da 13ª Coordenadoria 
Regional de Saúde do Rio Grande do Sul, em suas 
respectivas unidades hospitalares com atendimento de 
urgência e emergência, inseridos na proposta “Portas 
de Entrada Hospitalares de Urgência”, estabelecida 
pela Portaria nº 2.395, de 11 de outubro de 2011, 
que institui o Componente Hospitalar da Rede de 
Atenção às Urgências na esfera do Sistema Único 
de Saúde (SUS).10 Seis hospitais do presente estudo 
são entidades filantrópicas, sem fins lucrativos, e 
apenas um trata-se de um Hospital Público Regional. 
A amostra foi constituída por 112 profissionais de 
enfermagem, enfermeiros e técnicos de enfermagem, 
atuantes em um dos três turnos de jornada de trabalho 
(manhã, tarde e noite) e que estivessem presentes em 
um dos turnos de trabalho no período de realização da 
coleta de dados na instituição hospitalar.

O projeto foi submetido ao Comitê de Ética 
em Pesquisa da Universidade de Santa Cruz do 
Sul (UNISC) para análise e aprovação conforme a 
Resolução do Conselho Nacional de Saúde 466/12. 
Após aprovação, sob protocolo número 1.061.508, 
no ano de 2015, os participantes da pesquisa foram 
devidamente informados sobre os procedimentos 
metodológicos a serem adotados e assinaram o Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). A 
coleta de dados ocorreu no mês de junho de 2015, 
após contato e agendamento prévio com a gerência de 
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enfermagem de cada hospital. 
Para a coleta de dados utilizou-se o questionário 

Hospital Survey on Patient Safety (HSOPSC), na 
versão traduzida para a língua portuguesa, criado 
pela Agency for Health Care Research and Quality 
(AHRQ), no ano de 2004. Trata-se de instrumento 
mundial de avaliação da cultura de segurança do 
paciente em organizações que prestam atendimento 
em saúde, sendo adaptado para uso no contexto 
hospitalar brasileiro no ano de 2013.7,9 Está em uso por 
diversos países, considerado como um instrumento 
válido e confiável que possibilita implementação 
de estratégias de aprimoramento assistencial em 
saúde.8-9,11-13

O HSOPSC é composto por 9 seções, 
organizados da letra A à I e abrange 12 dimensões 
em escala de múltiplos itens, contendo um total de 
50 itens (44 relacionados a questões específicas 
de cultura de segurança e 6 itens relacionados 
a informações pessoais). Três dimensões são 
relacionadas ao hospital, 7 dimensões relacionadas à 
unidade de trabalho dentro do hospital e 2 variáveis 
de resultado medidas da seguinte forma: a) grau de 
segurança do paciente – medida por uma escala de 
5 pontos de “excelente” a “falho”; e b) número de 
eventos relatados – por categorias de respostas, como 
“nenhum”, “1-2 eventos”, “3 a 5 eventos”, “6 a 10 
eventos” e “11 a 20 eventos”. São respondidas, por 
meio da escala Likert, as seções A, B, C, D e F, com 5 
opções de respostas, cujas possibilidades variam entre 
“discordo totalmente” a “concordo totalmente”.12-15

Seguindo a orientação da AHRQ, as 
respostas foram agrupadas em três categorias para 
avaliação do instrumento, sendo elas: 1) respostas 
positivas (concordo totalmente, concordo, sempre e 
frequentemente); 2) respostas negativas (discordo 
totalmente, discordo, nunca e raramente) e 3) 
respostas neutras (não concordo, nem discordo). 
Foi considerado o percentual de respostas positivas, 
negativas e neutras dos itens de cada dimensão para 
obter o resultado final. Foram classificadas como 
“áreas fortes de segurança do paciente” os itens 
que obtiveram 75% de respostas positivas, ou os 
itens escritos negativamente que obtiveram 75% de 
respostas negativas. As “áreas frágeis da segurança do 
paciente”, necessitando de melhorias, foram aquelas 
cujos itens obtiveram 50% ou menos de respostas 
positivas.7,14-19

Os participantes preencheram o questionário, 
de forma anônima, em locais reservados nas suas 

unidades de trabalho, colocando-o em um envelope 
lacrado, isento de identificação e, após, os dados 
foram inseridos em um arquivo eletrônico e analisados 
utilizando o programa estatístico SPSS versão 20.0.

RESULTADOS 

Na tabela 1 são apresentadas as características 
sociodemográficos dos sujeitos do estudo por categoria 
profissional. Um total de 80 (71,4%) técnicos de 
enfermagem, com idade entre 31 e 40 anos (41,3%) 
e com tempo de atuação na unidade de emergência 
do estudo entre 1 e 5 anos (46,2%) participaram do 
estudo. Quanto aos enfermeiros foram 31 (27,7%) 
participantes, com idade entre 18 e 30 anos (45,2%) 
que tem entre 1 e 5 anos (54,8%) de trabalho em 
unidade de emergência.

A tabela 2 ilustra as respostas positivas às 
dimensões da cultura de segurança do HSOPSC e 
suas definições na população do estudo. A taxa de 
respostas positivas para os 42 itens que compõem as 
12 dimensões de cultura de segurança do paciente 
variou de 27,6% a 78,5% e o percentual médio foi de 
58,8%. Para os enfermeiros o percentual de repostas 
positivas variou de 38,7% a 79,8%, com uma média 
de 57,7%, e para os técnicos de enfermagem foi de 
23,3% a 78,6% e uma média de respostas positivas 
iguais a 59,25%.

DISCUSSÃO

Com relação ao perfil sociodemográfico destes 
profissionais nota-se o predomínio do sexo feminino 
em ambas as categorias profissionais, aspecto cultural 
identificado desde o período colonial em que as 
mulheres eram responsáveis pelos soldados feridos na 
guerra.23-24 No que se refere à idade, os enfermeiros 
caracterizam-se por serem mais jovens do que os 
técnicos de enfermagem do estudo, porém, ambas 
as categorias profissionais possuem de 1 a 5 anos 
de atuação nas respectivas unidades de emergência 
e 9 anos ou mais de tempo como profissional de 
enfermagem. O perfil jovem dos profissionais 
enfermeiros sugere qualificação e aprimoramento 
contínuos, visto que atuam como gerentes e líderes 
das equipes de enfermagem.6 

O percentual médio de respostas positivas 
obtidas pela população deste estudo atingiu 58,80%, 
um percentual abaixo do ideal para uma cultura 
positiva de segurança do paciente. Conforme 
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Tabela 1 – Características sociodemográficos dos profissionais de Enfermagem das sete Unidades de Urgência 
e Emergência de municípios integrantes da 13ª Coordenadoria Regional de Saúde do Rio Grande do Sul

Características Enfermeiros n(%) Técnicos de 
Enfermagem n(%) Total

Sexo
Feminino
Masculino
Idade
18 a 30 anos
31 a 40 anos
41 a 50 anos
> 51 anos
Tempo de trabalho na instituição
< de 1 ano
1 a 5 anos
6 a 10 anos
11 a 15 anos
16 a 20 anos
21 ou mais
Tempo de trabalho na emergência
< 1 ano
1 a 5 anos
6 a 10 anos
11 a 15 anos
16 a 20 anos
21 ou >
Horas semanais trabalho
< de 20horas
20 a 36horas
40 a 59horas
60 a 70horas
Tempo como profissional de
enfermagem
<1 ano
1 a 3 anos
4 a 6 anos
7 a 8 anos
9 ou >
Escolaridade
2º grau Completo
Ensino Superior Incompleto
Ensino Superior Completo
Pós graduação

29(93,5)
2(6,5)

14(33,8)
12(38,7)
5(16,1)
0(0,0)

11(35,5)
11(35,5)
2(6,5)
5(16,1)
1(3,2)
1(3,2)

10(32,3)
17(54,8)
3(9,7)
0(0,0)
0(0,0)
1(3,2)

1(3,2)
13(41,9)
17(54,8)
0(0,0)

1(3,4)
7(24,1)
6(20,7)
3(10,3)
12(41,4)

0(0,0)
0(0,0)
9(29,0)
22(71,0)

63(78,8)
17(21,3)

14(45,2)
33(41,3)
13(16,3)
7(8,8)

20(25)
36(45)
8(10)
6(7,5)
6(7,5)
4(5,0)

22(28,2)
36(46,2)
10(12,8)
5(6,4)
2(2,6)
3(3,8)

2(2,5)
60(75)

17(21,3)
1(1,3)

7(9,6)
12(16,4)
19(26,0)
6(8,2)

29(39,7)

46(58,2)
16(20,3)
10(12,7)
0(0,0)

92(82,9)
19(17,1)

41(36,9)
45(40,5)
18(16,2)
7(6,3)

31(27,9)
47(42,3)
10(9,0)
11(9,9)
7(6,3)
5(4,5)

32(29,4)
53(48,6)
13(11,9)
5(4,6)
2(1,8)
4(3,7)

3(2,7)
73(65,8)
34(30,6)
1(0,9)

8(7,8)
19(18,6)
25(24,5)
9(8,8)

41(40,2)

46(41,8)
16(14,5)
19(17,3)
22(20,0)

Fonte: Elaboração da autora (2019).

Tabela 2 – Percentual médio de respostas positivas nas dimensões da cultura de segurança
Dimensões Enfermeiros (%) Técnicos de 

Enfermagem (%) Total (%)
1. Trabalho em equipe dentro das Unidades
2. Expectativas sobre o seu supervisor/chefe e 
ações promotoras da segurança do paciente
3. Aprendizado organizacional – melhoria contínua
4. Apoio da gestão para a segurança do paciente
5. Percepção geral da segurança do paciente
6. Retorno da informação e comunicação sobre erro
7. Abertura da comunicação
8. Frequência de relato de eventos
9. Trabalho em equipe entre as unidades
10. Adequação de profissionais
11. Passagem de plantão ou de turno/transferência
12. Respostas não punitivas ao erro

79,8%
78,4%

59,1%
60,2%
38,7%
55,9%
68,8%
41,9%
58,0%
59,8%
53,2%
38,7%

75,1%
78,6%

72,8%
61,8%
51,5%
63,3%
64,3%
54,8%
56,0%
53,6%
55,9%
23,3%

76,5%
78,5%

69%
61,3%
47,9%
61,2%
65,6%
51,2%
56,5%
55,3%
55,1%
27,6%

Fonte: Elaboração da autora (2019).
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verificado no relatório de banco de dados comparativo 
do HSOPSC, elaborado no ano de 2014 pela AHRQ, 
em resposta aos pedidos de hospitais interessados 
em comparar seus resultados, também obteve uma 
média abaixo do ideal, atingindo 64,16% de respostas 
positivas.25

Dimensões de resultados positivos da cultura de 
segurança do paciente 

A dimensão com maior taxa positiva e 
considerada área forte para segurança do paciente foi 
a de número 2 – “Expectativas sobre o seu supervisor/
chefe e ações promotoras da segurança do paciente”, a 
qual se caracteriza pelas atitudes do supervisor/chefia 
relacionadas à promoção da segurança. A taxa média, 
entre ambas as categorias profissionais, foi de 78,5%, 
enquanto a taxa média para os dados AHRQ (2014) foi 
de 76%.25 Os resultados mostraram que a maioria dos 
respondentes acredita que o seu supervisor considera 
importante as contribuições acerca da temática, 
elogiam os trabalhos desenvolvidos para melhoria 
da segurança do paciente e problemas relacionados 
à segurança na assistência em saúde não são 
negligenciados. Essa dimensão é uma das principais 
em receber escore positivo, o que demonstra o bom 
relacionamento dos supervisores com as equipes de 
enfermagem, sendo um apoio eficaz para a promoção 
e o avanço na cultura de segurança.7,26-29 A segunda 
dimensão com maior percentual de respostas positivas 
foi a de número 1 – “Trabalho em equipe dentro das 
unidades”, com 76,5%. Nota-se uma diferença de 
4,7% na opinião dos profissionais de enfermagem 
quanto a esta dimensão, indicando que os enfermeiros 
consideram o trabalho em equipe nestas unidades mais 
eficaz do que os técnicos de enfermagem. Pesquisas 
realizadas em Taiwan (2010)29, Peru (2015)30 e Estados 
Unidos (2014)25 apresentaram essa dimensão como a 
principal área forte das instituições hospitalares com 
94%, 80,3% e 81%, respectivamente.25,29,30 

Dimensões de resultados negativos da cultura de 
segurança do paciente 

A dimensão com maior escore negativo, ou 
seja, menor que 50%, foi a dimensão nº 12 – “Respostas 
não punitivas ao erro”. Notou-se, diante dessa questão, 
diferença entre as categorias profissionais, em que os 
técnicos de enfermagem consideram que seus erros 
possam ser usados contra eles e temem que suas falhas 
sejam explicitadas, necessitando intervenções para a 
mudança dessa percepção. A cultura de punição ao 

erro ainda é percebida entre as instituições de saúde 
que buscam pela qualidade nos serviços de saúde 
e, neste contexto, comprometem os propósitos da 
excelência da prestação do cuidado.1 Essa diferença 
no padrão de respostas pode-se justificar pelas tarefas 
gerencias que os enfermeiros estão assumindo, mais 
intensamente, ficando o técnico de enfermagem 
responsável pelo cuidado integral do paciente, 
tornando-se mais vulnerável ao erro.4 Corroborando 
isso, por meio de estudo realizado em município da 
região da Zona de Mata do Estado de Minas Gerais, 
com 149 participantes e, na Cidade do Rio de Janeiro, 
com 178 participantes, avaliou-se que essa dimensão  
também atingiu o menor percentual positivo de 
respostas.7 Dados da AHRQ (2014)25 e pesquisa feita 
em Taiwan,29 a taxa de resposta positiva sobe para 44% 
e 45%, respectivamente, indicando que estes países 
possuem ainda fragilidade com relação à comunicação 
dos erros, porém, estão à frente no desenvolvimento 
da sua cultura de segurança. O que se destaca perante 
esses resultados é uma cultura punitiva frente aos 
erros, onde os profissionais envolvidos sofrem 
consequências de ordem administrativa, punições 
escritas e verbais, processos legais, civis e éticos e 
demissões.1,7,25,27-29 Nessa mesma perspectiva, destaca-
se outro estudo realizado num hospital de ensino 
localizado na China, com uma amostra de 2.230 
participantes, que encontrou a dimensão “resposta 
não punitiva ao erro” com uma das mais baixas 
classificações (20,22%).31 A maioria dos entrevistados 
relatou que seus erros foram utilizados contra eles e, 
posteriormente, gravados em seus arquivos pessoais 
de registro profissional. O medo e o receio ainda estão 
presentes entre as equipes que prestam assistência em 
saúde, o que resulta em subnotificação ou em não 
notificações, dificultando a análise dos processos e 
condições ideais de trabalho.

A segunda área crítica em destaque foi 
“Percepção geral da segurança do paciente” que, 
na visão dos técnicos de enfermagem, alcança um 
percentual limítrofe para ser classificado como uma 
área frágil. Porém, chama a atenção o baixo percentual 
de respostas positivas, pelos enfermeiros, nos itens 
A17 - “nesta unidade temos problemas de segurança do 
paciente” e A 18 - “os nossos procedimentos e sistemas 
são adequados para prevenir a ocorrência de erros”, 
mostrando que as unidades de emergência oferecem 
riscos de segurança ao paciente. Conforme estudo de 
Chen (2010),29 dos 478 enfermeiros entrevistados, 
19,4% atuavam em ambulatórios e, a porcentagem 
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de respostas positivas para este item, no geral, foi de 
65%, muito próximo dos resultados AHRQ (66%).25 
Os resultados obtidos nestes dois estudos não foram 
considerados áreas fortes de segurança do paciente, 
pois não atingiram 75% de respostas positivas, porém 
são relativamente mais altos do que os resultados 
encontrados neste estudo (47,9%). Na pesquisa de 
Mello (2013),27 algumas recomendações foram feitas 
por profissionais da saúde para melhoria da segurança 
e para esta dimensão as principais recomendações 
citadas foram: trabalhar com comprometimento e 
consciência, realizar procedimentos com segurança, 
manter equilíbrio entre os turnos de trabalho, com 
compreensão em relação às tarefas pendentes, 
atentar para identificação do paciente, cuidados com 
medicações, manter grades de leitos elevadas, realizar 
lavagem das mãos, entre outros. Os profissionais de 
enfermagem reconhecem suas fragilidades e possuem 
consciência das ações necessárias para garantir a 
segurança dos seus clientes.2

Dimensões de resultados neutros da cultura de 
segurança do paciente 

Oito dimensões foram classificadas como 
neutras e possuem potencial para contribuir na 
cultura de segurança do paciente. “Aprendizado 
organizacional - melhoria contínua”, dimensão a qual 
diz respeito à cultura de aprendizagem, em que os 
eventos adversos são analisados, levando a mudanças 
positivas de organização, ficou em primeiro lugar nas 
respostas neutras. Enfermeiros deste estudo foram 
mais criteriosos do que os técnicos de enfermagem ao 
analisar esta dimensão e considerar que as instituições 
de saúde em que atuam necessitam de mudanças 
para melhorar a segurança do paciente, avaliando 
efetivamente os seus resultados. Em estudo realizado 
em Florianópolis,28 esta dimensão obteve a segunda 
melhor pontuação com 59% de respostas positivas. 

Os percentuais da dimensão “abertura da 
comunicação” mostraram que os profissionais 
integrantes da pesquisa possuem liberdade para 
revelar situações que possam afetar negativamente 
no cuidado do paciente, sentindo-se à vontade para 
questionarem as decisões com seus superiores e sem 
receio de questionar quando algo parece não estar 
correto. Reis (2013)7 obteve, em seu estudo, 51% 
de respostas positivas, o que indica que a região da 
população em estudo está aberta para comunicação 
no que tange à segurança do seu paciente. O “apoio da 
gestão para a segurança do paciente” também obteve 

um resultado maior do que encontrado por Reis 
(2013)7 (54%), porém inferior aos dados da AHRQ 
(72%)25. Desse modo, a presente pesquisa sugere 
que a visão dos profissionais de enfermagem para a 
promoção da segurança do paciente é percebida pela 
gestão hospitalar, mas ainda precisa ser fortalecida.7,17 
A dimensão “retorno da informação e comunicação 
sobre o erro” mostrou que os profissionais recebem 
informações sobre mudanças implementadas de 
relatórios de eventos, os erros que acontecem nas 
suas respectivas unidades e a socialização sobre os 
meios de prevenir os eventos adversos. Porém, faz-
se necessário ampliar a comunicação estratégica 
dentro das organizações, conscientizando estes 
profissionais de que o erro pode trazer aprendizado, 
melhoria na qualidade do atendimento e a construção 
de uma cultura de segurança. Enfermeiros e técnicos 
de enfermagem pontuaram a dimensão “trabalho 
em equipe entre as unidades” com valores muito 
próximos com os coletados pela AHRQ (61%),25 

indicando que ambas as categorias profissionais 
entendem que existe entreajuda, respeito, apoio entre 
os setores da instituição e cooperação em face do 
excesso de trabalho, porém ainda precisam melhorar 
com objetivo de garantir a segurança do paciente.7 

A “adequação de profissionais” atingiu 55,3% 
o que indica que os profissionais acreditam não possuir 
funcionários suficientes para dar conta da carga de 
trabalho. Estudo realizado com 136 enfermeiros, em 
hospitais da região central de Portugal, no ano de 2009, 
obteve 46% de respostas positivas3 e estudo de Reis 
42%.7 Dimensão “passagem de plantão ou de turno/
transferência” recebeu pontuações muito parecidas 
entre os pesquisados e, também, sugere a necessidade 
de melhorias na passagem de plantão entre as equipes, 
visto que este momento é extremamente importante 
para continuidade da assistência ao cliente, visando 
à segurança das informações prestadas.32 Por fim, a 
“frequência de relato de eventos” obteve 51,2% de 
respostas positivas, porcentagem limítrofe para ser 
considerada uma área frágil de segurança. Conforme 
pesquisa realizada em Taiwan29 a porcentagem de 
respostas positivas foi de 56% e dados da AHRQ 
(2014)25 apresentaram 66%. Os resultados deste 
estudo indicam diferença entre a opinião dos 
profissionais de enfermagem, chamando a atenção o 
item D1 “quando ocorre erro, engano ou falha, mas 
ele é percebido e corrigido antes de afetar o paciente, 
com que frequência ele é relatado”, onde apenas 
38,7% dos enfermeiros afirmaram relatar quando 
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um erro, engano ou falha ocorre, mas é percebido e 
corrigido antes de afetar o paciente.  O feedback e 
as discussões proativas sobre os erros beneficiam a 
segurança do paciente e orientam para o aprendizado 
e o apoio cultural.33

CONCLUSÃO 

Considerou-se como inovação deste estudo 
a comparação da cultura de segurança do paciente 
entre as categorias profissionais e, também, a 
análise da cultura de segurança em diferentes 
unidades de urgência e emergência.  Os resultados 
demonstraram que, mesmo se tratando de unidades 
complexas e desafiadoras para os profissionais de 
saúde, as emergências possuem áreas fortes de 
segurança do paciente. Foi comprovado o bom 
relacionamento entre os gestores com as equipes de 
enfermagem, mostrando ser um apoio essencial para 
o desenvolvimento da cultura de segurança e que o 
trabalho em equipe, dentro das unidades em estudo, 
auxiliam na sobrecarga de trabalho, favorecendo a 
segurança do paciente. 

De acordo com os achados a segurança 
do paciente incita a necessidade de reavaliar os 
seus processos e fatores culturais a fim de garantir 
uma assistência qualificada e segura. A cultura de 
segurança do paciente está associada tanto aos fatores 
individuais como coletivos, em que o modo de pensar 
e agir proporciona a segurança no local de trabalho, 
podendo ser influenciada pelo cargo que o profissional 
exerce e o nível de escolaridade. O engajamento 
administrativo e estratégico se faz necessário para que 
a cultura de segurança se efetive de maneira positiva e 
favoreça ao desenvolvimento institucional. 

O que se pode perceber, ainda, é a dificuldade 
entre os profissionais de saúde em lidar com o erro 
e uma cultura punitiva frente aos erros, os quais 
são julgados como incompetência profissional. As 
unidades do estudo possuem fragilidades na segurança 
do paciente e seus sistemas precisam de melhorias 
para prevenir a ocorrência de erros. Nesse sentido, 
salientamos que as instituições hospitalares não 
devem negligenciar a falha do ser humano, mas fazer 
disso um motivo para implementação de estratégias 
em prol de ambientes favoráveis à segurança do 
paciente. No âmbito específico dos serviços de 
urgência e emergência, sugerem-se novos estudos, 
de caráter qualitativo, que compreendam os aspectos 
culturais para a segurança do paciente.
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RESUMO

Introdução: as amputações consistem na retirada de um membro ou parte dele, podendo 
ocorrer de forma cirúrgica, traumática ou por fatores como complicações vasculares e diabe-
tes. As amputações são mais comuns em membros inferiores devido as doenças crônico-de-
generativas e são frequentes em idosos. Em causas traumáticas, geralmente os acometidos 
são jovens. Independente do procedimento, etiologia ou tipo de amputação, acarretam alte-
rações da funcionalidade, problemas socioeconômicos, estéticos e psicológicos no indiví-
duo amputado. Dessa forma, a reabilitação torna-se fundamental para melhora da funciona-
lidade e qualidade de vida, acompanhando o paciente desde a preparação para amputação, 
como após e também na pré e pós protetização. Objetivo: elaborar um plano de tratamento 
fisioterapêutico para uma paciente amputada transfemoral unilateral não protetizada. Méto-
do: relato de caso descritivo, realizado com um paciente do Hospital Universitário de Santa 
Maria. Resultados e Conclusão: os exercícios e técnicas aplicadas trouxeram resultados 
positivos na redução da dor, melhora de equilíbrio, extensibilidade, fortalecimento do coto 
e consequentemente na qualidade de vida da paciente. Assim, pode-se afirmar a importância 
da fisioterapia e seus métodos na reabilitação de pacientes amputados.

ABSTRACT

Introduction: amputations consist of the removal of a limb or part of it, which may occur 
surgically, traumatically or due to factors such as vascular complications and diabetes. Am-
putations are more common in lower limbs due to chronic degenerative diseases and are fre-
quent in the elderly. In traumatic causes, the affected people are usually young. Regardless 
of the procedure, etiology or type of amputation, they cause changes in functionality, socio-
economic, aesthetic and psychological problems in the amputee. Thus, rehabilitation beco-
mes essential to improve functionality and quality of life, accompanying the patient from 
the preparation for amputation, as after and also in the pre and post prosthesis. Objective: 
to elaborate a physiotherapeutic treatment plan for a unilateral transfemoral amputee patient 
without prosthesis. Method: descriptive case report, carried out with a patient at the Santa 
Maria University Hospital. Results and Conclusion: the exercises and techniques applied 
brought positive results in reducing pain, improving balance, extensibility, strengthening the 
stump and, consequently, in the patient’s quality of life. Thus, one can affirm the importance 
of physiotherapy and its methods in the rehabilitation of amputees.
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INTRODUÇÃO

 As amputações são consideradas tão antigas 
quanto à humanidade. Tem-se conhecimento de ser 
realizada a milhares de anos, sendo conhecido como 
o mais antigo de todos os procedimentos cirúrgicos. 
Amputação significa retirada, geralmente cirúrgica, 
total ou parcial de um membro.1

As amputações levam a diversas alterações 
tanto na funcionalidade como socioeconômicas, 
estéticas e psicológicas, trazendo repercussões não 
somente ao indivíduo amputado, mas para sua família.2 
Como consequência, podem ocorrer complicações 
que refletem negativamente na reabilitação, tais como 
a dor, deformidades, neuromas, comprometimento 
vascular3 e sensação ou dor fantasma.4  A cirurgia 
de amputação tem por objetivo restaurar o membro 
doente. São planejadas para que o membro acometido 
seja útil para posterior reabilitação.5

Em um estudo com pacientes amputados, 
no qual esses indivíduos relataram as mudanças 
causadas pela amputação, foi citada a dificuldade 
com as habilidades básicas e atividades diárias, 
mudanças negativas na vida profissional, mudanças 
na vida sexual e afetiva, além de sentimentos como 
revolta, raiva, choque, aceitação e sentimentos de 
inferioridade.6

Em causas traumáticas, 20% dos casos, 
geralmente acometem indivíduos jovens. E por 
tumores (5%), os mais acometidos são as crianças 
e os adolescentes e a forma mais comum de tumor 
é o osteossarcoma.7 Estima-se que as amputações 
de membros inferiores equivalem a 85% de todas 
as amputações de membros, mesmo não havendo 
informações precisas sobre este assunto no Brasil. 
Em 2011, cerca de 94% das amputações realizadas 
pelo SUS foram no membro inferior. Um fator de 
risco mais frequente para amputação do membro 
inferior são derivadas de complicações como doenças 
crônico-degenerativas onde são mais frequentemente 
em idosos.8

Na literatura, encontra-se cerca de 80% das 
amputações de membros inferiores que são realizadas 
em pacientes com doença vascular periférica e/
ou diabetes. As amputações por causas traumáticas 
prevalecem devido a acidentes de trânsito e ferimentos 
por arma de fogo, sendo essa a segunda maior causa. 
Entre as amputações não eletivas onde não ocorre a 
escolha pela amputação, o trauma é responsável por 
cerca de 20% das amputações de membros inferiores, 
sendo 75% dessas no sexo masculino.8

Com a amputação, nasce um novo membro, 
chamado coto. O fortalecimento muscular deste é de 
extrema importância. Desta maneira, deve-se orientar 
o paciente amputado a executar exercícios isométricos 
da musculatura do coto, independente do nível de 
sua amputação, além disso, o fortalecimento do coto 
deve ser organizado com um plano de tratamento 
individualizado para cada paciente, onde deve 
utilizar outros grupos musculares para executar suas 
atividades de vida diária, portanto, o fortalecimento 
muscular deve ser global. Várias técnicas de 
fortalecimento muscular podem ser utilizadas, como 
exercícios isotônicos concêntricos ou excêntricos e 
com diferentes tipos de carga.8

No processo de reabilitação de amputados 
transfemorais deve ser levado em consideração 
que amputações acima do joelho, devido à secção 
cirúrgica da musculatura, terão irradiações na coluna, 
sendo necessário dessa forma trabalhar para que esse 
paciente pós protetização faça uma readaptação para 
distribuir o peso e consequentemente se adaptando 
a nova condição. O mesmo no pós-cirúrgico, 
com objetivo de prevenir contraturas musculares, 
deve posicionar o coto de forma correta, evitando 
deformidades de abdução, flexão e rotação externa de 
quadril.9

O profissional fisioterapeuta acompanha 
o paciente antes e após a cirurgia, e na pré e pós 
protetização.10 A fisioterapia mostra-se muito 
importante na reabilitação do amputado, pois faz 
uso de recursos da eletroterapia e cinesioterapia, 
auxiliando na evolução do paciente e na redução dos 
sintomas indesejáveis, além de garantir independência 
funcional e a reinserção do indivíduo amputado à 
sociedade.11 Dessa forma, o presente estudo consiste 
em um relato de caso descritivo, onde foi objetivado a 
elaboração de um plano de tratamento fisioterapêutico 
para uma paciente amputada transfemoral unilateral 
não protetizada e sua evolução.

MÉTODO 
O presente estudo, aprovado sob o parecer 

3.559.580 do Comitê de Ética em Pesquisa, foi 
composto por um relato de caso descritivo, realizado 
com paciente do Hospital Universitário de Santa 
Maria, localizado na cidade de Santa Maria, RS, 
Brasil. O paciente foi esclarecido sobre todos os 
protocolos e assinou o termo de livre consentimento 
esclarecido (TCLE).
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RELATO DE CASO

Paciente I.F.M.A, sexo feminino, obesa, 48 
anos, possuía hipertensão e fazia uso de medicação 
contínua para tal comorbidade, realizava tratamento 
fisioterapêutico no Hospital Universitário de Santa 
Maria. No ano de 2003, sofreu uma amputação de 
forma traumática do tipo transfemoral do membro 
inferior esquerdo. Utilizava dispositivo auxiliar de 
marcha, muleta do tipo axilar já que, em virtude de 
uma fratura na região do sacro e púbis estes ossos 
ficaram afastados, dificultando a adaptação à prótese 
oferecida pelo Sistema Único de Saúde.Dessa forma, 
a paciente espera hoje na justiça a concessão de uma 
prótese com revestimento de silicone, que torne sua 
utilização mais confortável.

As principais queixas da paciente no início 
do tratamento foram:
 Dor na região lombar direita;
 Dor na região axilar.
 Após a avaliação física foi contatado que a 
paciente possuía grande tensão na região cervical, 
ombros e lombar, principalmente devido ao uso 
contínuo de muletas axilares, demonstrava alguns 
sinais de ansiedade e respiração apical. Demostrou 
sinais de fraqueza na musculatura de abdutores e 
extensores de quadril o que fazia com que a paciente 
necessitasse de ajuda na realização dos movimentos, 
após a realização da prova de função muscular a 
abdução foi classificada como precária e a flexão 
como regular. Apresenta também escoliose na região 
lombar, com encurvamento para o lado esquerdo, 
além disso, a paciente possui amplitude de movimento 
reduzida em membro superior esquerdo, e insegurança 
ao realizar alguns movimentos sem o uso das muletas 
ou alguma supervisão, como manter-se sentada na 
bola suíça e movimentar a cabeça em especial para o 
lado esquerdo.

Protocolo de atendimento
 Após os resultados obtidos durante a 
avaliação, foi elaborado o protocolo de atendimento, 
que teve como objetivos gerais proporcionar o bem-
estar da paciente, e prepará-la para uma possível 
protetização. Para isso, foram realizados exercícios 
de fortalecimento que visavam o ganho de força em 
flexores e extensores de quadril, que são os principais 
grupos musculares envolvidos na marcha, além 
disso, fortalecimento de abdutores, devido ao fato 
de a paciente apresentar fraqueza nestes músculos. 

Outrossim, foram realizados exercícios respiratórios 
e de relaxamento, para a redução dos níveis de dor, 
ansiedade e melhora na respiração da paciente.
Na tabela 1, estão citados os objetivos e condutas 
utilizadas durante os atendimentos. Estes aconteciam 
uma vez na semana, com duração de 45 minutos. A 
paciente compareceu a 11 de 12 atendimentos totais.

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Foram realizados exercícios de fortalecimento 
e alongamentos de membros superiores, pois se 
devem reabilitar outras partes do corpo do paciente 
amputado que podem estar comprometidas devido a 
compensações musculares advindas de adaptações 
feitas pelo paciente ao realizar suas tarefas. Esses 
exercícios vão melhorar tanto na flexibilidade como na 
estabilidade dos membros.9A realização de exercícios 
de movimento pélvico é útil em casos de dor lombar 
postural, são benéficos para melhorar a consciência 
proprioceptiva, assim como a mobilidade lombar, 
pélvica e do quadril.12

Fala-se em “tipo respiratório” ou “padrão 
respiratório”, quando durante a inspiração, a mobilidade 
esternal, mobilidade costal inferior ou mobilidade 
abdominal predomina.13 Em um indivíduo, todos os 
movimentos devem estar presentes ao mesmo tempo, 
se algum movimento for excessivo ou insuficiente, 
diz-se existir um tipo respiratório patológico. Dessa 
forma, a realização de exercícios respiratórios visa à 
reeducação respiratória bem como manter e melhorar 
a mobilidade torácica, melhorar a resistência à fadiga, 
a tolerância aos exercícios e o bem-estar geral, pois 
a fisioterapia objetiva a melhora da habilidade geral 
do paciente para suprir as demandas funcionais 
necessárias e desejadas.12

A utilização da pompagem pode ter diferentes 
objetivos, podendo ser realizadas com objetivo de 
melhorar a circulação sanguínea, nesse caso procuram 
liberar os bloqueios e as estases. Bienfait cita que as 
pompagens podem complementar de forma eficiente 
às manobras de massagem14 e podem também objetivar 
o relaxamento muscular, tratando-se de uma técnica 
muito eficiente no tratamento dos encurtamentos 
e retrações. A aplicação da pompagem teve como 
objetivo a melhora da qualidade de vida, aumento da 
amplitude articular e diminuição da dor.15,16

A técnica de pompagem deve ser realizada 
em três tempos, sendo eles: 1) o tensionamento 
do segmento – executado através do movimento 
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Tabela 1 -  Objetivos e condutas das sessões de fisioterapia.
Objetivos Condutas

Alongamento dos músculos esternocleidomastoideo, 
escalenos, porção superior do trapézio e o esplênio

Olhar em direção a teto, olhar em direção ao chão, tracionar 
levemente a cabeça em direção ao ombro; 15 segundos de cada 
alongamento.

Alongamento da musculatura da região posterior do 
tronco

Deitada em decúbito ventral, apoiar-se na região dos cotovelos e 
estender o tronco olhando em direção ao teto; 30 segundos.

Alongamento dos músculos deltoide e tríceps braquial
Puxe um cotovelo, cruzando o peito em direção ao outro ombro. 
Nesta posição, pressione o cotovelo com a outra mão, Manter por 
10 segundos, 2 repetições.

Alongamento dos músculos deltoide e tríceps braquial
Flexione o braço para trás e para baixo em direção às costas, 
usando a outra mão para pressionar o cotovelo para trás e para 
baixo Manter por 15 segundos.

Alongamento quadríceps femoral Deitado na maca em decúbito ventral, tracionar a perna em relação 
aos glúteos; Manter por 10 segundos, 2 repetições.

Alongamento flexores do quadril (coto)

Em decúbito ventral o paciente deve manter-se relaxado, o 
terapeuta faz a extensão do quadril.

Em decúbito dorsal, com flexão de quadril e joelho no membro 
contralateral a amputação, aplicar força sobre o coto em direção à 
maca, no sentido de extensão de quadril.

Ganho de resistência de deltoide fibra média Com auxílio de halteres de 500 gramas, manter os braços elevados 
lateralmente ao corpo, durante 12 segundos.

Ganho de resistência deltoide fibras anteriores Com auxílio de halteres de 500 gramas, manter os braços elevados 
em frente ao corpo durante 15 segundos.

Fortalecimento de bíceps braquial Com auxílio de halteres de 500 gramas realizar flexão e extensão 
de cotovelo; Realizar 3 séries com 8 repetições.

Fortalecimento tríceps braquial
Sentado na maca, com os braços elevados ao lado a altura da 
cabeça flexionar e estender o cotovelo com o uso de halteres ou 
theraband; 2 séries com 8 repetições.

Fortalecimento da musculatura abdominal Elevar e descer as pernas alternadamente durante 30 segundos, 2 
repetições.

Fortalecimento de eretores da coluna Em decúbito ventral, elevar o tronco da maca e permanecer durante 
6 segundos, 2 repetições.

Fortalecimento de adutores Em decúbito dorsal, posicionar uma bola de tamanho médio, entre 
os as pernas do paciente, solicitar a adução do membro amputado.

Fortalecimento de flexores e extensores de quadril 
(coto)

Em pé, com o theraband posicionado no coto e fazendo resistência 
na direção contraria aos movimentos que serão realizados.

Melhora de equilíbrio

Sentar e levantar da cadeira em apoio unipodal, 3 repetições; em 
pé com apoio unipodal pegar a bola em diferentes direções, a 
cima da cabeça, lado direito, lado esquerdo do corpo 3 séries de 
15 repetições; em pé com apoio unipodal, manter-se com os olhos 
fechados durante 10 segundos, 2 repetições.

Aumento da mobilidade pélvica
Sentada sobre a bola suíça, realizar movimentos de dissociação da 
pelve, 5 vezes para o lado esquerdo, 5 vezes para lado esquerdo, 
realizar um círculo com a pelve, realizar 3 repetições.

Reduzir a tensão de trapézio e músculos cervicais Pompagem global, cervical de escalenos e trapézio; massoterapia 
na região de trapézio e cervical.

Redução da ansiedade e tensão Exercícios respiratórios, pompagem e massoterapia.

Redução das dores da região lombar
Massoterapia com duração de 10 minutos; e exercícios de 
mobilidade pélvica.
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lento, regular e progressivo; 2) a manutenção do 
tensionamento – entre 10 a 20 segundos de acordo com 
o objetivo; 3) retorno à posição inicial – executado de 
forma lenta. O tensionamento do segmento é realizado 
nas fases expiratórias do ciclo ventilatório.17

Ressalta-se que os exercícios de fortalecimento 
de tronco e de membros inferiores, de equilíbrio e 
descarga de peso são importantes na preparação do 
paciente para o uso da prótese, para manutenção de 
equilíbrio e posteriormente a realização correta da 
marcha.18 Ressalta-se como limitação principal deste 
estudo, o pequeno tamanho amostral.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A reabilitação fisioterapêutica em conjunto com 
suas técnicas e tratamento são de suma importância 
para que o paciente amputado de nível transfermoral 
tenha a possibilidade de retomar as suas atividades 
de vida diária com maior independência funcional. A 
idealização de um plano individual é importante, pois 
facilita a prescrição mais adequada a cada caso.

A estruturação das sessões possibilitou para 
a paciente ganhos significativos na flexibilidade, 
equilíbrio e fortalecimento do coto, estes são 
importantes fatores que influenciam para uma possível 
protetização, prevenção de quedas e autonomia 
do paciente nas atividades diárias, além disso, a 
utilização de técnicas de relaxamento e diminuição 
da dor promovem melhoras na qualidade de vida 
No decorrer dos atendimentos também foi possível 
perceber, que os avanços foram reconhecidos pela 
paciente, o que gerou maior engajamento da mesma 
as sessões de fisioterapia.

A amputação de um membro pode gerar 
inestimáveis mudanças na vida de uma pessoa, 
sobretudo quando gera alterações que podem 
implicar na diminuição das habilidades básicas como 
a deambulação, levando o amputado a possíveis 
dependências funcionais. Assim, pode-se perceber que 
a fisioterapia realizada a partir de um planejamento 
adequado, tem como objetivo proporcionar a melhora 
na qualidade de vida e independência do paciente, e se 
valida de diversas técnicas para que isso seja possível.
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RESUMO

Objetivos: analisar os impactos na saúde mental em mulheres em cumprimento de pena 
no Centro de Referência da Gestante Privada de Liberdade, localizado em Minas Gerais, 
que estão prestes a se separem de seus filhos. Também foram verificados os recursos dis-
poníveis no local de estudo para o acolhimento materno-infantil, a existência de programas 
destinados ao suporte psicológico das mulheres que estão prestes a vivenciar a separação de 
seu filho e foram propostas intervenções pertinentes para a redução do sofrimento mental 
dessas mulheres. Métodos: pesquisa qualitativa em que foram realizadas entrevistas com 
5 mães que cumpriam os requisitos pré-estabelecidos e também com as diretoras do local. 
Também foi conhecido os espaços oferecidos pelo centro para cumprir os objetivos acima 
citados. Resultados: grande sofrimento das mães prestes a se separarem de seus filhos e sua 
preocupação com apego mãe-filho e o posterior trauma da separação. As principais recla-
mações foram acerca da distância do local e da situação em si de estar com o filho em uma 
prisão. Também foi observado que o local oferecia acompanhamento médico e psicológico 
adequado para as mães e os filhos e um ambiente arejado e sem grades. Conclusão: medidas 
devem ser tomadas pelo poder público afim de manter locais como esse em funcionamento, 
expandir essa ideia para outros estados e evitar o isolamento social das mães quando estão 
nesses centros.

ABSTRACT

Objectives: to analyse the impact on mental health in women in prison at the “Centro de Re-
ferência da Gestante Privada de Liberdade”, located in Minas Gerais, Brazil, who are about 
to separate from their children. It was also verified the resources available at the place of 
study for the maternal and child care, the existence of programs aimed at the psychological 
support of the women who are about to experience the separation of their child and proposed 
pertinent interventions to reduce the mental suffering of these women. Methods: qualitative 
research, which interviews were carried out with 5 mothers who fulfilled the pre-established 
requirements and also with the directors of the place. The spaces offered by the center were 
also evaluated. Results: great suffering of the mothers about to separate from their children 
and their concern with mother-child attachment and the subsequent trauma of separation. 
The main complaints were about the distance of the place and the situation itself from being 
with the child in a prison. It was also observed that the place offered adequate medical and 
psychological follow-up for mothers and children as well as an airy environment with no 
bars. Conclusion: interventions must be taken by the public power to keep places like this 
in operation, expand this idea to other states and avoid the social isolation of mothers when 
they are in these centers.
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INTRODUÇÃO

O Brasil é o terceiro país com maior taxa de 
encarceramento e quarto país do mundo com mais 
mulheres no sistema prisional, abrangendo uma 
população total de 689.947 indivíduos encarcerados, 
sendo 42.355 mulheres. Apesar do grande crescimento 
da participação feminina no sistema penitenciário 
brasileiro, 455%, de 2000 a 2016, é possível observar 
que essas prisões continuam sendo voltadas quase que 
inteiramente para as demandas masculinas.1

Na maioria dos estados brasileiros as gestantes 
encarceradas quando atingem o terceiro trimestre de 
gravidez são transferidas para uma unidade prisional 
de referência na capital. Essas unidades abrigam mães 
e filhos durante geralmente 6 meses após o parto e 
depois as crianças são entregues a família da mãe e 
ela retorna a prisão de origem.2 Em Minas Gerais há o 
Centro de Referência à Gestante Privada de Liberdade, 
localizada no munícipio de Vespasiano. Inaugurado 
em 2009, recebe gestantes desde o sexto mês de 
gestação e conta com uma estrutura humanizada 
para o acolhimento de mães e filhos até que a criança 
complete um ano. Essa unidade é considerada 
referência nacional no quesito de humanização do 
acolhimento de gestantes, puérperas e de seus filhos 
em situação prisional.3

Apesar de vários direitos à saúde da mulher 
encarcerada terem sido declarados pelo Plano 
Nacional de Saúde no Sistema Penitenciário de 2003 
e defendidos pelo Relatório Interministerial de 2008, 
a maioria das prisões femininas não fornece um 
atendimento à saúde adequado nem humanizado às 
presidiárias, prejudicando mais ainda às gestantes 
que estão em uma situação de maior vulnerabilidade.4 

Ocorrendo, assim, situações desumanas de 
atendimento em alguns presídios, em que partos são 
realizados no pátio da penitenciária e crianças morrem 
por não receberem tratamentos adequados, como no 
caso das mães serem soropositivas.5

A respeito da legislação sobre os direitos das 
mulheres encarceradas é importante ressaltar que 
somente a partir da década de 40 ocorreu no Brasil 
a regulamentação das penas impostas às mulheres, 
através do Código Penal brasileiro, para que fossem 
cumpridas em estabelecimentos com a finalidade 
única de encarcerar mulheres.6 Apesar de desta data 
em diante muito ter se progredido a esse respeito, a 
redução das desigualdades de gênero e a superação 
das disfunções de um sistema penitenciário não tem 

se mostrado eficaz em seus propósitos.5,6

A partir da literatura de base e observação 
do contexto desfavorável e pouco estudado que a 
mulher gestante e puérpera estão inseridas quando 
encarceradas, se tornou essencial a análise dos 
impactos na saúde mental da detenta prestes a se 
separar de seu filho, o objetivo principal do estudo.  
Assim, foi escolhido o Centro de Referência da 
Gestante Privada de Liberdade a fim de analisar o 
estado psicológico das mulheres que estão prestes 
a se separarem de seus filhos e confirmar o que o 
local oferece como suporte psicossocial para essas 
mães, e assim formular intervenções necessárias para 
melhorar a realidade das gestante e puérperas no 
sistema penitenciário brasileiro. 

O estudo foi realizado por alunas do curso 
de Medicina da Pontifícia Universidade Católica de 
Minas Gerais – Betim (PUCMG - Betim), fazendo 
interface também com o direito e a psicologia. 
Assim, é possível englobar as diversas esferas sociais 
que abrangem o contexto das gestantes e mães 
encarceradas e que temem o dia que serão separadas 
de seus filhos. 

MÉTODO

O estudo foi realizado em julho de 2018, 
no Centro de Referência da Gestante Privada de 
Liberdade, localizado à Rua Capelinha, nº 100, Bairro 
Angicos em Vespasiano Região Metropolitana de 
Belo Horizonte, MG. O local abriga todas as gestantes 
e puérperas de Minas Gerais até o filho completar um 
ano. Esse local foi escolhido pois segundo dados da 
Secretaria de Segurança Prisional de Minas Gerais 
possui uma estrutura humanizada e a presença de 
recursos que minimizem os impactos na saúde mental 
da puérpera durante a separação de seu filho. 

A pesquisa é de caráter qualitativo e foi 
realizada por meio de entrevistas semiestruturadas7. 
Antes da realização da pesquisa em campo, o projeto 
foi submetido à Plataforma Brasil enviado para a 
Comitê de Ética em pesquisa da PUC-MG, com 
aprovação registrada pelo parecer 2.751.876. Além 
disso, o projeto foi encaminhado à Secretaria de 
Estado de Administração Prisional de Minas Gerais - 
SEAP MG, que após seis meses emitiu um termo de 
anuência, com as normas que deveriam ser seguidas 
para a realização das entrevistas na unidade prisional. 

Foi realizado o primeiro contato, por telefone, 
com o Centro de Referência da Gestante Privada de 
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Liberdade, para agendar uma data para a visita. no 
dia agendado, foi feita uma revista simples nas duas 
pesquisadoras antes de entrarem no presídio, que 
puderam levar somente o material para realizar a 
pesquisa: gravador, caneta, termo de autorização e 
questionários impressos. 

Primeiramente foi realizada a apresentação 
de toda a estrutura física do presídio, por sua diretora 
de segurança, que foi esclarecendo todas as dúvidas 
que surgiram. Logo em seguida, a brinquedoteca, por 
possuir um bom espaço físico, com mesa e cadeiras, 
foi o local sugerido pela diretora para a realização das 
entrevistas. 

Foram realizadas entrevistas com as mães que 
estavam no Centro de Referência da Gestante Privada 
de Liberdade que preenchiam os pré-requisitos 
necessários para compor a presente pesquisa: no 
máximo 60 dias para se separarem de seus filhos, pois 

estariam mais próximas a esta separação e, portanto, 
inseridas no objetivo da pesquisa.

Cinco mães preencheram o requisito acima 
mencionado e foram convidadas a participar do 
estudo. Todas aceitaram a participar da pesquisa, 
após explicarmos detalhadamente como seria feita 
e sua finalidade. Com isso, foi pedido que lessem 
e assinassem o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido, para iniciar, então, as entrevistas com 
roteiros semiestruturados.

Durante a entrevista foram colhidas as opiniões 
das presidiárias acerca da presença de recursos que 
atendam a demanda materno-infantil, da presença de 
suporte psicológico materno adequado e dos impactos 
na saúde mental da mãe quando está no centro de 
referência e prestes a se separar de seu filho, conforme 
o questionário abaixo: 

Entrevista Semiestruturada para as detentas no Centro de Referência à Gestante Privada de Liberdade

Nome:
Idade:
Data:

Questionário:
1. Quantos filhos você tem?
2. Já teve outros filhos em situação de encarceramento?
3. Você tem apoio da família ou do(a) parceiro(a) durante o encarceramento?
4. Sua família e seu parceiro(a)  faz visitas regulares?
5. O que você achou do lugar que você está agora?
6. Você se sente acolhida nesse novo lugar?
7. Quais serviços são oferecidos para as gestantes e as mulheres que já tiveram filhos?
8. Como você se sente emocionalmente?
9. Você acha que possui um apoio psicológico e médico adequado? E para o seu filho?
10.  Você tem alguma sugestão?
11.  O que você espera que aconteça com você e seu filho quando voltar para sua unidade prisional?

Presídio de origem:

Motivo da prisão:

RESULTADOS 

O Centro de Referência da Gestante Privada 
de Liberdade tem a capacidade de alojar 79 mulheres 
na sua totalidade, entre gestantes e puérperas. Possui 
no momento 45 detentas e 27 crianças, e é coordenado 
por duas diretoras, uma geral e outra de segurança. Ao 
entrar no local e conhecer sua estrutura a impressão 
foi positiva, pois possui espaço físico e equipe bem 
organizada, local arejado, com alojamentos sem 
grades, providos de janelas com boa penetração de 

luz. Os quartos são limpos, com berço ao lado da 
cama da mãe e um armário para cada detenta para 
a colocação de utensílios destinados ao cuidado do 
bebê (mamadeira, lenços, etc). 

Ademais, o local é dotado de mais espaços do 
que descritos na literatura conforme tabela 1.



ENCARCERAMENTO E MATERNIDADE

Rev. Interdisciplin. Promoç. Saúde - RIPS, Santa Cruz do Sul, 2(2):111-117, abri/jun. 2019    ISSN: 2595-3664
42

Não para fins 
de citação

É importante ressaltar que as nutricionistas 
são terceirizadas e organizam em tabela os horários 
da alimentação das gestantes, puérperas e de seus 
filhos. E o atendimento pedagógico é realizado por 
acordo entre o Ministério da Educação e o Sistema 
Penitenciário. 

Além disso, as detentas possuem o direito de 
trabalhar diariamente dentro do próprio presídio em 
duas empresas que fazem parceria com o sistema 
prisional, realizando a confecção de lacres plásticos 
de malotes e etiquetas plásticas, podendo usar esse 
dinheiro para o sustento de filhos fora da prisão ou 
para comprar utensílios para os mesmos no Centro 
de Referência. Também são oferecidas aulas diárias 
de diversos tipos de artesanato para a produção de 
biquínis, vestidos, toucas, bonecos, dentre outros.

Quanto ao atendimento médico, o centro de 
referência possui parceria com a Faculdade da Saúde 
e Ecologia Humana (FASEH), recebendo um médico 
pediatra acompanhado de estudantes de medicina, 
além de estudantes de enfermagem. O pré-natal 
de risco habitual é realizado por enfermeiros que 
diariamente estão na unidade, e quando de alto risco 
as presidiárias são encaminhadas para um médico na 
UBS mais próxima e em caso de urgência para a UPA, 
sempre acompanhadas pelos funcionários do presídio. 

O Centro de Referência também possui parceria com o 
Hospital Sofia Feldman para a realização de partos, de 
colocação de DIU e de laqueadura sob recomendação 
médica. Segundo a diretora geral, após a promulgação 
da Lei nº 13.257/2016,8 a maioria das detentas vai 
embora com o filho e quando isso não é possível, os 
filhos ficam com a família após a separação mãe-filho. 

O perfil predominante das mães entrevistadas 
era de mulheres jovens entre 20 a 34 anos, que estão 
a cerca de 1 ano no Centro de Referência à Gestante 
Privada de Liberdade, presas por envolvimento com 
o tráfico de drogas e com mais de um filho. Todas 
as detentas relatam que possuem apoio da família, 
majoritariamente da mãe. Porém, a maioria menciona 
a carência de visitas devido à distância do local das 
suas cidades de origem. 

Em relação ao momento de separação do filho, 
todas apresentaram grande sofrimento, descrevendo a 
dor como muito grande e inexplicável. Além disso, 
todas relatam que é a primeira vez que estão com um 
filho em situação de encarceramento. 

Quando foi perguntado do local onde estão, 
a maioria respondeu que era bom e que se sentiam 
acolhidas, justificando como um lugar que oferece 
oportunidades tanto de estudo e trabalho como de ser 
mãe e poder ficar com o filho. Outro relato importante 

Tabela 1- Espaços encontrados no Centro de Referência da Gestante Privada de Liberdade.
Área separada apenas para mães e seus filhos 6 alojamentos conjuntos

 1 alojamento isolado
Anexo separado para gestantes 6 alojamentos conjuntos
Área Administrativa  1 
Cozinha  1
Lavanderia  1
Pátio aberto para convivência  1
Brinquedoteca  1

Sala para a alimentação da criança  1

Sala de artesanato  1
Consultório de psicologia  1
Farmácia  1
Consultório odontológico  1

Consultórios médicos  2

Salas de aula  3

Sala do serviço social  1

Lactário  1

Sala de aleitamento materno  1

Consultório da Nutricionista (terceirizada)  1

Consultório da Pedagoga  1
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foi que todas confirmaram que tinham o apoio 
psicológico e médico necessário para elas e seus 
filhos, com atendimento sempre que precisassem. 
Além disso, todas as entrevistadas afirmaram que 
o local em que estão é melhor do que o presídio de 
origem. 

Porém, durante as entrevistas foi observado 
que três das mães tinham uma visão negativa do 
filho ficar com elas em uma prisão. Além disso, uma 
delas também fez uma sugestão de que o tempo de 
permanência com o filho fosse menor, de no máximo 
6 meses afim de evitar o apego entre a mãe e o filho e, 
assim, o sofrimento da separação. 

Outra questão importante a ser ressaltada é 
que quase todas as entrevistadas não entenderam a 
pergunta sobre se tinham sugestões a serem dadas 
às mulheres na mesma situação que elas, prestes a se 
separarem de seus filhos. Ademais, mesmo quando 
explicada a pergunta, apenas uma conseguiu fazer 
uma sugestão, mostrando a baixa escolaridade das 
detentas.

A grande maioria das mães se sentia acolhida 
no local em que estava, pela presença de recursos, 
atendimento materno-infantil e oportunidade de 
estudo e trabalho. Mas achavam a experiência de 
estar presa com seu filho negativa. 

DISCUSSÃO E CONCLUSÃO

O perfil predominante da população carcerária 
feminina no Brasil corresponde às mulheres negras 
(62%), com idade entre 18 e 29 anos (50%), solteira 
(57%) e com ensino fundamental incompleto (50%). 
A maioria delas possui filhos, é responsável pelo 
sustento familiar, é oriunda de classes econômicas mais 
vulneráveis e trabalhava antes do encarceramento em 
atividades informais9. Segundo um estudo realizado 
nos presídios brasileiros metropolitanos, cerca de 
um terço (32,6%) do total de mulheres pesquisadas 
tiveram quatro ou mais gestações, e mais da metade 
(61,9%) tinham de 2 a 4 filhos, e 7,5% das mulheres 
tiveram filho durante o encarceramento anterior.2

O cumprimento de pena por mulheres mantém 
grande associação com o tráfico de drogas (63%), 
atuando principalmente de coadjuvante do crime, 
sendo intermediadoras no processo de transporte e 
pequenos comércios de droga. Além disso, a maioria 
delas são usuárias do produto traficado.9

Existem no Brasil 1.449 unidades prisionais, 

sendo 74% destinadas exclusivamente para homens e 
apenas 7% para mulheres, 17% são mistas e 2% não 
há informações a respeito. Neste contexto, a maioria 
dos serviços oferecidos pelas prisões atende apenas 
demandas masculinas, já que o sistema prisional 
brasileiro é voltado para o homem.1 Portanto, menor 
importância é dada para as peculiaridades que 
abrangem a realidade feminina, como a gestação e 
a maternidade.  Apenas 34% das unidades prisionais 
femininas possuem celas ou dormitórios destinados 
às gestantes e esse valor é menor ainda quando 
observado nas unidades mistas, 6%. Em relação aos 
centros de referência materno-infantil e berçários, 
32% dos presídios femininos e 3% dos mistos são 
munidos desses recursos. Ademais, há existência 
de creches em apenas 5% das unidades prisionais 
femininas e nenhuma registrada nas prisões mistas.9

Em relação a saúde da mulher encarcerada, o 
atendimento às presidiárias deve ser realizado pelas 
equipes técnico-operativas das unidades prisionais, 
do Sistema Único de Saúde (SUS) e/ou pelos Centros 
de Referência de Assistência Social (CRAS). Além 
disso, segundo o Plano Nacional de Saúde no Sistema 
Penitenciário instituído em 2003 pelo Ministério 
da Saúde e da Justiça, todas as mulheres presas 
possuem direito ao cartão do SUS e ao conjunto de 
serviços que atendam a demanda básica das detentas. 
Porém, na diretriz é possível observar a denúncia das 
presidiárias acerca da necessidade de um atendimento 
inter setorial, que abranja um tratamento psiquiátrico 
e psicológico, a fim de reduzir os danos gerados pelo 
encarceramento.3

Em relação às presidiárias grávidas ou com 
filhos, o Relatório Interministerial de 2008 defende 
direito de espaço fora da cela para o desenvolvimento 
do vínculo mãe-filho, creche em tempo integral, 
leite garantido para as crianças que não podem ser 
amamentadas (soropositivas), parto em hospitais 
da rede pública, evitar que a mãe perca a guarda 
do filho por estar na prisão, o direito ao trabalho 
remunerado na prisão para a manutenção dos outros 
filhos e remição de pena, o direito para os seus filhos 
de até 12 anos de visita com o deslocamento pago 
pelo governo, o direito à uma equipe multidisciplinar 
na separação mãe-filho.4 Ademais, o Ministério da 
Saúde recomenda a amamentação até os dois anos, o 
que deve também ser direito das presidiárias, devendo 
permanecer com o filho até três anos.5

A Constituição Federal de 1988, em alguns 
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de seus artigos, se refere às normas que devem 
ser observadas quanto às mulheres encarceradas 
e prescreve em seu art.5 que às presidiárias serão 
asseguradas condições para que possam permanecer 
com seus filhos durante o período de amamentação 
e que a pena será cumprida em estabelecimentos 
distintos, de acordo com a natureza do delito, a idade 
e o sexo do apenado.10

A Lei de Execução Penal (LEP) introduziu 
ao cenário jurídico a obrigatoriedade de dotar às 
unidades prisionais femininas de berçário, onde as 
mães possam amamentar seus filhos. Está condição é 
reafirmada pelo Estatuto da Criança e do Adolescente 
e pelas Regras Mínimas para o Tratamento do Preso 
no Brasil que facultou apenas, mas não obrigou a 
existência de alojamentos especiais para as gestantes 
e parturientes e de creche.11

Além disso, com as alterações no texto da Lei 
n.º 13.257/2016, que antes previa que o Juiz poderia 
substituir a prisão preventiva pela domiciliar quando 
o agente for gestante a partir do 7º (sétimo) mês de 
gravidez ou sendo esta de alto risco, passou a incluir 
toda e qualquer gestante, independentemente do mês 
de gravidez e do risco.12 Outra importante modificação 
foi a substituição da prisão preventiva pela domiciliar 
quando o agente for mulher com filho menor de 12 
anos de idade incompletos.13

O crescimento do número de mulheres 
encarceradas no Brasil reflete muitas vezes o descaso 
do governo e da sociedade em relação a essa população. 
Percebe-se a falta de interesse em saber o motivo 
desse aumento, que envolve diversas iniquidades, 
como o machismo e a discriminação contra a mulher. 
Assim, essas mulheres são apenas removidas do 
convívio social para as prisões, faltando estudar seu 
contexto social. É importante ressaltar, que o principal 
problema ocorre quando essas mulheres se tornam 
gestantes e puérperas em um ambiente prisional, o 
qual em sua maioria, segundo a literatura, é carente 
de recursos para atender às peculiaridades dessa 
população. Tornando a saúde mental dessas mulheres 
uma grande preocupação. 

Durante as entrevistas, foi possível observar 
que a maioria das mulheres se sentia acolhida 
no Centro de Referência da Gestante Privada de 
Liberdade em Minas Gerais, o qual é um dos poucos 
lugares no Brasil que tentam promover maior 
dignidade à mulher nesse período tão especial de sua 
vida. A partir da análise do lugar e das entrevistas foi 

possível constatar que o local oferece um ambiente 
humanizado, com atendimento materno-infantil e 
oportunidades de emprego e estudo. 

Quanto ao momento das mães se afastarem de 
seus filhos, todas demonstraram grande preocupação 
com o sofrimento de ambas as partes. A maioria tem 
uma visão negativa da situação de seu filho estar 
preso junto com elas, se sentindo culpada por ele 
estar ali. Mostrando, provavelmente, a preocupação 
que elas possuem com o apego entre eles e a posterior 
separação com o destino incerto de seu filho.

Segundo a diretora do local, é importante 
lembrar que a promulgação da Lei nº 13.257/2016,12 
e seu novo texto, deve ter contribuído para que a 
maioria das detentas fosse embora com seu filho 
após o tempo cumprido no Centro de Referência da 
Gestante Privada de Liberdade em Minas Gerais. 
Além disso, desde tal promulgação vem diminuindo 
o número de detentas nesse local, e no momento, a 
lotação, que antes já foi completa, está em torno de 
40%, permanecendo 60% de leitos/acomodações não 
utilizados.

Apenas cinco gestantes preencherem os 
requisitos para inclusão na presente pesquisa, por 
isso não se pode dizer que elas refletem a realidade 
das demais presidiárias da instituição em foco, pois 
para tal, seria necessário um acompanhamento em um 
período maior, com a participação de mais entrevistas.

É necessário que se proponha ao poder público 
a construção de mais Centros de Referência como 
o de Minas Gerais em outros estados, para que as 
detentas gestantes sejam transferidas mesmo quando 
seus presídios de origem não estejam superlotados, a 
fim de continuar assegurando o direito das gestantes e 
puérperas de receberem um tratamento especial nesse 
período.

Outra proposta essencial é o fornecimento 
pelo governo de transporte pago para os familiares 
poderem visitar as detentas, evitando o isolamento 
social sofrido por essas mulheres. 

É essencial, que mais estudos sejam feitos para 
entender melhor os impactos na saúde mental da mãe 
nesse contexto de encarceramento em estados que não 
possuem centros de referência ou que os possuem em 
situação precária. E, assim, comparar com os dados 
obtidos nesse estudo, a fim de constatar os reais 
benefícios para a saúde metal dessas mulheres ao 
permanecerem em um lugar mais humanizado. Além 
disso, há que se problematizar a redução de políticas 
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públicas que resguardem as mulheres e, sobretudo, 
as mulheres jovens, o que lhes priva do acesso ao 
sistema de ensino e trabalho, expondo-as à sujeição 
ao tráfico de drogas e encarceramento. 
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