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CORRENTE INTERFERENCIAL COMO FORMA DE TRATAMENTO EM 
PACIENTES COM DOR LOMBAR

INTERFERENTIAL CURRENT AS TREATMENT IN PATIENTS WITH 
CHRONIC LOW BACK PAIN

Jhenifer Karvat1, Juliana Sobral Antunes1, Gladson Ricardo Flor Bertolini1*

1 Universidade Estadual do Oeste do Paraná, Cascavel, Paraná, Brasil

*Autor correspondente: Gladson Ricardo Flor Bertolini. Rua Universitária, 2069, Jd. 
Universitário, CEP: 85819-110, caixa-postal: 711, Cascavel – Paraná – Brasil. Telefone/fax: 
45-32203157. E-mail: gladsonricardo@gmail.com 

RESUMO

O tratamento de indivíduos com dor lombar crônica tem sido um desafio, e embora as 
modalidades eletroterapêuticas sejam frequentemente usadas, a literatura não apresenta 
consenso. Objetivo: avaliar os efeitos da corrente interferencial bipolar em indivíduos 
com dor lombar crônica. Participaram 10 voluntários, com dor lombar crônica, durante 3 
semanas (1ª– controle (eram controles deles mesmos); 2ª– tratamento; 3ª– seguimento). 
O tratamento foi realizado com a corrente interferencial, bipolar, 4kHz, 100Hz AMF, 
20 minutos, por cinco dias consecutivos. Os parâmetros avaliativos foram: escala visual 
analógica de dor (EVAD), algômetro de pressão, Índice de Incapacidade de Oswestry 
Modificado e questionário de McGill. Houve diferença apenas para a EVAD diária 
(p<0,0001). Conclui-se que a corrente interferencial não se mostrou eficaz na redução 
da dor lombar crônica, em relação à melhora funcional e quadro álgico, contudo, 
apresentou redução do quadro álgico do pré para o pós-tratamento, mostrando-se como 
uma opção viável para associação com outras técnicas terapêuticas.
Palavras-chave: dor lombar, estimulação elétrica nervosa transcutânea, medição da dor.

ABSTRACT

Introduction: The treatment of patients with chronic low back pain has been a challenge, 
and although electrotherapeutic modalities are often used, the literature shows no 
consensus. Objective: To evaluate the effects of bipolar interferential current in 
individuals with chronic low back pain. Methods: 10 volunteers with chronic low back 
pain participated for 3 weeks (1st – control; 2nd – treatment; 3rd – follow-up). The treatment 
was performed with interferential current, bipolar, 4kHz, 100Hz AMF, 20 minutes, for 
five consecutive days. The parameters were: visual analog scale pain (VAS), pressure 
algometer, Oswestry Disability Modified Index and McGill questionnaire. Results: 
There were differences only for the daily VAS. Conclusion: interferential current was 
not effective in reducing chronic low back pain in relation to functional improvement 
and pain symptoms, however, showed pain reduction from pre to post-treatment, turning 
out as a viable option for association with other therapeutic techniques.
Keywords: low back pain, transcutaneous electric nerve stimulation, pain measurement.
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INTRODUÇÃO
A dor lombar afeta em torno de 80 % dos in-

divíduos da população mundial, em algum momento 
de suas vidas. Atinge principalmente os que estão em 
idade economicamente ativa, podendo ser altamente 
incapacitante e é uma das mais importantes causas de 
absenteísmo. Decorre de fatores sociodemográficos 
(idade; sexo), comportamentais (fumo; baixa ativida-
de física), exposições ocorridas nas atividades coti-
dianas (trabalho físico pesado; movimentos repetiti-
vos), obesidade e morbidades psicológicas (SILVA; 
FASSA; VALLE, 2004). Apresenta ainda, como cau-
sas, condições como: congênitas, degenerativas, infla-
matórias, infecciosas, tumorais e mecânico-posturais 
(ANDRADE; ARAÚJO; VILAR, 2005).

O tratamento de indivíduos com dor lombar 
crônica tem sido um desafio, como evidenciado pelos 
gastos socioeconômicos, e neste sentido as terapias 
não cirúrgicas são importantes, pela economia gera-
da quando comparada a procedimentos cirúrgicos. Os 
agentes eletroterapêuticos têm como objetivos: reduzir 
a dor, inflamação, ou restrição tecidual, e aumentar o 
movimento e força muscular, além de auxiliar a cura 
por meio de vasodilatação e neuroestimulação. Embora 
as modalidades eletroterapêuticas sejam frequentemen-
te usadas em lombalgias crônicas, poucos estudos dão 
suporte para seu uso (POITRAS; BROSSEAU, 2008).

As correntes interferenciais são a forma mais 
comum de estimulação elétrica na prática clínica no 
reino Unido e outros países da Europa e Austrália. 
Estimuladores interferenciais produzem duas correntes 
independentes de média frequência e com intensidade 
constante aplicadas por dois pares separados de eletro-
dos (tetrapolar), dispostos diagonalmente para produzir 
uma interferência na região central de intersecção das 
correntes, produzem assim uma forma de estímulo mo-
dulado em frequência igual à diferença entre as duas 
frequências alternadas. Mas, há o problema da não 
homogeneidade do tecido submetido às correntes, para 
evitá-lo, a maioria dos equipamentos também ofere-
ce a corrente interferencial pré-modulada (bipolar). 
A corrente é simples, de média frequência modulada 
em baixa. Diferente da forma tetrapolar, a modulação 
não depende da orientação d1as nos resultados da pos-
sível ação analgésica quanto ao limiar de dor ao frio 
(JOHNSON; TABASAM, 2003) e à pressão (Fuentes 
et al., 2010; Fuentes et al., 2011). E em indivíduos com 

disfunções dolorosas também apresenta controvérsias 
tanto em usos isolados quanto associada a outras mo-
dalidades (MORETTI et al., 2012). Assim, o objetivo 
do presente estudo foi avaliar os efeitos, sobre a dor 
e função, da corrente interferencial bipolar em indiví-
duos com dor lombar crônica.

MATERIAIS E MÉTODOS
O presente estudo caracterizou-se como um en-

saio clínico, exploratório e transversal, em que o grupo 
amostral foi composto por 10 pacientes, com idade 
média de 52,9 anos, de ambos os gêneros (8 mulheres 
e 2 homens), não praticantes de atividade física regu-
lar, com diagnóstico clínico de lombalgia crônica, os 
quais foram encaminhados ao Centro de Reabilitação 
Física da Universidade Estadual do Oeste do Paraná 
(UNIOESTE), campus de Cascavel.

No primeiro momento, foi explicado a cada vo-
luntário sobre as intenções e procedimentos da pes-
quisa, bem como questionado sobre o interesse deste 
em participar da mesma. Sendo aceito o convite, foi 
assinado o termo de consentimento livre e esclare-
cido, aprovado pelo comitê de ética em pesquisa da 
UNIOESTE, sob parecer 333/2010 CEP.

Posteriormente, os voluntários passaram por 
uma triagem, em que foram avaliados os critérios de 
inclusão e exclusão, sendo os de inclusão: relato de 
dor lombar persistente há mais de três meses; diagnós-
tico clínico de dor lombar específica ou inespecífica; 
indivíduos sedentários; sujeitos cujas características 
clínicas e físicas fossem compatíveis com as catego-
rias 1 e 2 das diretrizes de avaliação e tratamento (1 
– dor não específica; 2 – dor possivelmente associada 
com radiculopatia ou estenose espinal) proposta pelo 
American College of Physicians e pela American Pain 
Society (CHOU et al., 2007). Os critérios de não in-
clusão e exclusão foram: dor lombar cujo histórico 
clínico pudesse sugerir classificação na categoria 3 
das diretrizes de avaliação e tratamento (3 – dor de 
outras causas espinais específicas, como déficits neu-
rológicos, espondilite anquilosante, fratura vertebral) 
proposta pelo American College of Physicians e pelo 
American Pain Society (CHOU et al., 2007); história 
de dor lombar aguda ou subaguda; mais de uma fal-
ta; lesões osteomusculares em outras articulações e 
doenças reumáticas clinicamente diagnosticadas; uso 
de drogas que afetassem o sistema nervoso central ou 
o equilíbrio, tais como os sedativos ou ansiolíticos; 
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portadores de doenças pulmonares e neurológicas ou 
outras que comprometessem a cognição; realização de 
qualquer outro método de tratamento fisioterapêutico 
concomitante; pacientes com história clínica de cirur-
gia na coluna; gravidez. Além disso, a avaliação de 
triagem consistiu em registrar os dados de identificação 
do voluntário, na realização do exame clínico e coleta 
da história clínica.

Protocolo de Eletroestimulação
Para a realização da terapia, o voluntário era 

posicionado em decúbito ventral, em uma maca, com 
a região lombar desnuda, a qual era limpa com álcool 
70%, aplicado com algodão. Os eletrodos utilizados 
eram de borracha-silicone com 4 cm², os quais eram 
dispostos longitudinalmente sobre a coluna lombar, 
presos com fita adesiva, sendo que um eletrodo era 
posicionado na região de T12 e o outro no local de 
maior dor na região lombar, além disso, era adicionado 
gel hidrossolúvel em cada eletrodo.

Sendo assim, os pacientes receberam a Corrente 
Interferencial na forma bipolar, utilizando o equipa-
mento da marca Ibramed®. Os parâmetros do trata-
mento foram: corrente base de 4 kHz, AMF 100 Hz; 
∆F 50 Hz e Slope 1:1, 20 minutos por atendimento, o 
qual foi realizado por cinco dias consecutivos. A inten-
sidade foi estabelecida de acordo com a sensibilidade 
do paciente, devendo ser referida como uma sensa ção 
perceptível e forte, porém não incômoda.

Momentos e Parâmetros de Avaliação
Os voluntários da pesquisa participaram da mes-

ma por três semanas, na primeira semana, realizaram 
a triagem e foram submetidos à primeira avaliação 
(AV1). Após, permaneceram sete dias sem qualquer 
forma de terapia (período controle) passaram pela 
segunda avaliação (AV2), precedendo ao início das 
terapias. Ao final da quinta terapia, ou seja, ao final da 
segunda semana, foram novamente avaliados (AV3), 
o que se repetiu em mais dois períodos de seguimento 
(AV4 e AV5) após 3 e 8 dias, respectivamente, do final 
da terapia.

Para avaliação da dor, foi utilizada a Escala 
Visual Analógica de Dor (EVAD). Tal escala consis-
tiu de um aparato de madeira, com um cursor metálico 
móvel, em que o voluntário marcava a posição entre 
“0” (sem dor – posicionada à esquerda) e “10” (má-
ximo de dor imaginável – posicionada à direita), de 

acordo com a intensidade de dor referida, na parte pos-
terior do mensurador, uma régua disposta inversamen-
te, permitiu quantificar em centímetros a intensidade 
indicada pelo participante. Além dos momentos citados 
anteriormente, esta avaliação também foi realizada an-
tes e após cada sessão da terapia, até completar o ciclo 
de cinco sessões consecutivas, avaliando-se então além 
do momento controle, a evolução início-fim da terapia 
e a evolução da dor em seguida à cada terapia.

Além dessa, foi utilizado um algômetro de pres-
são (CHESTERTON et al., 2003) (Kratos®), aplicado 
no ponto da região lombar considerado de maior dor 
no indivíduo. Esse tipo de avaliação ocorreu nos mes-
mos momentos da avaliação da EVAD, apresentando 
valores em kgf.

Para avaliar a função, foi utilizado o Índice 
de Incapacidade de Oswestry Modificado (IIOM) 
(FAIRBANK; PYNSENT, 2000), que é um questio-
nário, considerado padrão ouro para disfunções lomba-
res, composto por 10 questões objetivas em que cada 
questão possui seis opções de resposta, variando as 
notas de 0 a 5, o escore total é apresentado em por-
centagem, refletindo a repercussão da lombalgia nas 
atividades diárias e sociais do indivíduo, variando do 
0-20% incapacidade mínima, até 81-100% pacientes 
restritos ao leito ou com sintomas exagerados.

Outra forma de avaliação foi pelo questionário 
de McGill (PIMENTA; TEIXEIRA, 1997), visto que é 
considerado um dos melhores instrumentos para ava-
liar as dimensões sensitiva-discriminativa, afetiva-mo-
tivacional e cognitiva-avaliativa da dor. A avaliação 
com o questionário de McGill e de Oswestry ocorreu 
ao longo das avaliações, de AV1 a AV5. O questioná-
rio de dor de McGill é composto de 20 descritores os 
quais possuem sub-grupos ou sub-descritores, que se 
referem a tipos ou característica de dor. Com isso o 
paciente deveria escolher um sub-descritor dentro de 
cada um dos 20 descritores para qualificar a dor que 
estava sentindo no momento. O número de descrito-
res escolhidos corresponde às palavras que o paciente 
escolheu para explicar a dor. O maior valor é 20, pois 
o paciente só pode escolher no máximo uma palavra 
por sub-grupo. O índice de dor é obtido através da 
somatória dos valores de intensidade dos descritores 
escolhidos. O valor máximo possível é 78.
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Análise Estatística
Para a EVAD e algômetro de pressão as com-

parações de AV1 até AV5 foram realizadas utilizando 
ANOVA medidas repetidas (pós-teste de Bonferroni) 
e para a comparação dos tratamentos diários (antes 
e após a terapia) foi utilizado teste t pareado. Para o 
questionário de Oswestry e McGill utilizou-se o teste 
de Kruskal-Wallis. Em todos os casos o nível de sig-
nificância aceito foi de 5%.

Figura 1 – gráficos representativos dos valores obtidos para a EVAD em centímetros. 1A. AV1 – primeira avaliação, AV2 
– segunda avaliação (pré-tratamento), AV3 – terceira avaliação (final do 5º dia de tratamento), AV4 – quarta 
avaliação (3 dias após o final do tratamento), AV5 – quinta avaliação (7 dias após o final do tratamento). 1B. 
Avaliações ocorridas antes de iniciar cada um dos dias de tratamento e avaliações ocorridas ao final de cada dia 
de tratamento. * Diferença significativa ao comparar antes x depois (p<0,0001).

RESULTADOS
Na avaliação da dor pela EVAD, realizada nas 

cinco avaliações (fig. 1A) não houve diferença signifi-
cativa (p=0,0519), indicando que o quadro álgico não 
melhorou ao longo das avaliações. Entretanto, com a 
EVAD diária (fig. 1B), houve diferença significativa 
(p<0,0001), com redução do quadro álgico logo após 
o tratamento. 

Para a avaliação com o algômetro de pressão, 
tanto nas cinco avaliações (p=0,0799) como na semana 

Figura 2 – gráficos representativos dos valores obtidos para o algômetro de pressão em kgf. 1A. AV1 – primeira avaliação, 
AV2 – segunda avaliação (pré-tratamento), AV3 – terceira avaliação (final do 5º dia de tratamento), AV4 – quarta 
avaliação (3 dias após o final do tratamento), AV5 – quinta avaliação (7 dias após o final do tratamento). 1B. 
Avaliações ocorridas antes de iniciar cada um dos dias de tratamento e avaliações ocorridas ao final de cada dia 
de tratamento. 

de tratamento (p=0,1758), não houve diferença signi-
ficativa (fig. 1A e 1B).
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Na avaliação da função pelo questionário 
de Oswestry (p=0,8984) (fig. 3), e a avaliação pelo 

Figura 3 – gráfico representativo dos valores obtidos para o Índice de Incapacidade de Oswestry Modificado. 1A. AV1 
– primeira avaliação, AV2 – segunda avaliação (pré-tratamento), AV3 – terceira avaliação (final do 5º dia de 
tratamento), AV4 – quarta avaliação (3 dias após o final do tratamento), AV5 – quinta avaliação (7 dias após o 
final do tratamento).

Figura 4 – gráficos representativos dos valores obtidos para o número de descritores e para o índice de dor do questionário 
de dor de McGill. 1A. Quantidade de descritores citados pelos pacientes em cada avaliação. 1B. Somatória dos 
descritores produzindo o índice de Dor. AV1 – primeira avaliação, AV2 – segunda avaliação (pré-tratamento), 
AV3 – terceira avaliação (final do 5º dia de tratamento), AV4 – quarta avaliação (3 dias após o final do tratamento), 
AV5 – quinta avaliação (7 dias após o final do tratamento).

questionário de dor Mcgill (descritores – p=0,9181; 
índice – p=0,9250) (fig. 4), não houve diferença 
significativa. 

DISCUSSÃO
As atividades laborais, esportivas ou de vida 

diária podem acarretar sobrecarga às estruturas da 
coluna lombar, gerando dores especificas e não espe-
cificas que trazem desconforto e queda na qualidade 
de vida (PEREIRA; GONÇALVES, 2007). Segundo 

Roy, de Luca e Casavant (1989), os tecidos não con-
tráteis como, fáscias, discos intervertebrais, passam a 
ser sobrecarregados quando os músculos perdem sua 
eficiência, gerando dor. Sendo importante no tratamen-
to, avaliar não apenas a dor, mas, também aspectos 
funcionais dos pacientes (SOUZA et al., 2010).
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Neste estudo foram utilizadas quatro formas 
de avaliação em 5 momentos distintos, nas duas pri-
meiras avaliações pretendeu-se obter valores basais 
de controle, visto que não houve um grupo controle, 
posteriormente ao comparar a 2ª com a 3ª avaliações 
obteve-se valores ao longo das terapias, e com a 4ª e 
5ª avaliações obteve-se dados de seguimento em cur-
to prazo, justificado pelo uso único da corrente como 
forma de terapia, ou seja, pretendia-se apenas visuali-
zar possíveis efeitos analgésicos e funcionais da cor-
rente, sem outras formas de terapia associadas, sendo 
possível ao final do estudo inserir os pacientes num 
programa de reabilitação física completo. Ainda, duas 
formas de avaliação (EVAD e algômetro de pressão) 
foram realizadas antes e após cada terapia, obtendo 
registros imediatos do efeito da terapia com corrente 
interferencial.

Apesar de controvérsias (Johnson & Tabasam 
2003; Abdulwahab & Beatti 2006), a corrente inter-
ferencial tem se mostrado útil no tratamento da dor, 
tanto em experimentos com animais (Jorge et al. 
2006), quanto em humanos saudáveis (Fuentes et al. 
2010; Fuentes et al. 2011; Venancio et al. 2013) e com 
distúrbios osteomusculares (GUNDOG et al., 2012; 
LARA-PALOMO et al., 2012; MORETTI et al., 2012). 
Firmino e Esteves (FIRMINO; ESTEVES, 2007) em 
um estudo sobre os efeitos do interferencial na dor 
induzida por alongamento dos isquiotibiais, também 
observaram, com base no EVAD, que a interferencial 
foi eficaz na redução da dor.

A corrente interferencial não se mostrou uma 
técnica efetiva como tratamento isolado, concordando 
com a literatura que a apresenta como útil em asso-
ciação de tratamento apenas (Fuentes et al., 2010), 
apesar de, no presente estudo, não ter sido utilizada a 
corrente como co-intervenção com outras modalidades, 
acredita-se que poderia produzir efeitos interessantes, 
visto que a mesma apresentou redução do quadro pela 
EVAD imediatamente após sua aplicação. Contudo, 
não produziu alterações no algômetro ou funcionais, 
diferente do observado por Facci et al. (2011) que 
obtiveram melhoras funcionais e dor em indivíduos 
apenas submetidos à eletroterapia em 10 sessões de 
30 minutos cada.

 No presente estudo, optou-se pelo uso da téc-
nica bipolar, pois apesar de não ser a técnica que atinge 
a maior profundidade, consegue produzir efeitos em 
tecidos profundos, sendo técnica mais fácil e prática 

de utilizar (Beatti et al. 2011) além de ser uma técnica 
mais confortável (OZCAN; WARD; ROBERTSON, 
2004), e com relação ao tempo de 20 minutos, o mesmo 
é comum nos protocolos de pesquisa (Fuentes et al., 
2010), sendo também comum na prática clínica.

Abdulwahab e Beatti (2006) observaram efeitos 
positivos sobre a dor em indivíduos com radiculopatia 
lombossacra, tanto da corrente interferencial quanto da 
posição de decúbito dorsal. Ressaltam, porém, que de-
vido à ausência de resultados no reflexo-H, a melhora 
ocorreu mais provavelmente por resposta placebo do 
que alterações fisiológicas envolvendo a raiz nervosa. 
Tal fato, também pode ter ocorrido no presente estu-
do na avaliação pela EVAD, visto que os voluntários 
também permaneceram em prono durante 20 minutos 
de terapia e a ausência do grupo placebo impediu a 
exclusão dos efeitos apenas psicológicos da corrente. 
Contudo, Fuentes et al. (2010), em revisão sistemá-
tica, apontam que a interferencial, com relação à dor 
musculoesquelética, possui efeitos superiores tanto 
ao placebo quanto a grupos controle. Fato também 
observado por Gundog et al. (2012) ao comparar os 
resultados analgésicos da interferencial, em indivíduos 
com osteoartrite do joelho, com um grupo placebo.

Vale salientar ainda como limitações do estudo, 
fora as já citadas anteriormente, o pequeno tamanho da 
amostra e heterogeneidade da mesma, assim sugere-se 
para futuros estudos tamanhos maiores de amostra, não 
apenas a realização de um período controle, mas, sim 
um grupo controle e um grupo placebo, além de maior 
tempo de seguimento.

CONCLUSÃO
A corrente interferencial não se mostrou um tra-

tamento eficaz na redução da dor lombar crônica, em 
relação à melhora funcional e quadro álgico, contudo, 
apresentou redução do quadro álgico do pré para o 
pós-tratamento, mostrando-se como uma opção viável 
para associação com outras técnicas terapêuticas.
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RESUMO

Ao longo das décadas as Unidades de Alimentação e Nutrição (UANs) têm crescido de 
maneira significativa, porém muitas vezes com padrões de estruturas físicas inadequadas, 
onde o grande desafio é rever os conceitos e sua adequação. São considerados padrões 
de estruturas físicas adequadas à forma retangular de layout, aspectos como iluminação, 
ventilação, pisos e paredes, portas e janelas. O presente projeto tem como objetivo avaliar 
a adequação de estrutura física das Unidades de Alimentação e Nutrição, na cidade de 
São Paulo. Trata-se de um estudo descritivo, de natureza transversal, numa perspectiva 
comparativa com as legislações vigentes: RDC nº 275 de 2002, RDC nº 216 de 2004, 
Portaria CVS 5/ 2013, Portaria 2619/11. Pesquisa de campo e observações diretas nas 
Unidades de Alimentação e Nutrição. No presente estudo foram encontrados 40 % (n=2) 
das unidades que apresentaram layout retangular e 40% (n=2) das unidades apresentaram 
layout quadrado e 20% layout em formato L (n=1) em relação à forma geométrica. Em 
60% das UANs foi observada não existência de áreas distintas para despensa, preparo, 
refeitório, instalações sanitárias e vestiários e ausência de piso antiderrapante. Em 40% o 
sistema de exaustores encontrava-se inadequado. Os resultados analisados apresentaram 
índices expressivos de inadequação quanto à estrutura física e aspectos de ambiência.
Palavras-chave: Estrutura dos serviços, unidade de alimentação e nutrição, fluxo de 
trabalho.

ABSTRACT

Over the decades, the food and nutrition units (FNUs) have grown significantly, but 
often with inadequate physical structures, patterns where the big challenge is to review 
the concepts and their suitability. Are considered appropriate standards of physical 
structures to rectangular shape, layout aspects such as lighting, ventilation, floors and 
walls, doors and windows. This project aims to evaluate the adequacy of the physical 
structure of the food and nutrition units in São Paulo. Methods: this is a descriptive 
study, cross-sectional in nature, in a comparative perspective with the legislation in 
force: RDC nº 275 of 2002, RDC nº 216 of 2004, CVS, 5 2013  and Degree 2619/2011. 
Field research and direct observations on food and nutrition units. In this study were 
found 40% (n 2) presented a rectangular layout and 40 (n 2) of the square layout units 
and 20% L layout (n1) in relation to geometric shape. In 60 % of the FNUs was observed 
non-existence of different areas to pantry cook, refectory, toilets and changing rooms 
and absence of non-slip flooring. At 40% the exautors  system were inadequate. The 
results analyzed showed significant rates of inadequacy regarding the physical structure 
and aspects of ambience.
Keywords: Structure of services, food and nutrition unit, workflow.

DOI: 10.5212/Publ.Biologicas.v.22i1.0002
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INTRODUÇÃO
As Unidades de Alimentação e Nutrição (UANs) 

são empresas que desempenham atividades relaciona-
das à alimentação e nutrição (TEIXEIRA et al., 2004). 
Observa-se aumento de atuação dessas empresas nas 
últimas décadas. A inserção da população feminina 
no mercado de trabalho, o distanciamento entre o am-
biente de trabalho e domicílios e a complexidade de 
locomoção e transporte nos grandes centros urbanos 
são fatores que colaboraram para esse fato (SILVA 
JUNIOR, 2002; SANTOS; ALVES, 2014).

Ao longo das décadas, foi observado que mui-
tas UANs foram planejadas em espaços adaptados de 
forma inadequada (ABREU et al., 2003). 

A construção de UANs, com base no planeja-
mento físico adequado é fundamental para atender 
às expectativas e necessidades dos clientes finais 
(ABREU et al., 2003).

Segundo a Portaria 2619/2011 as instalações de-
vem ser organizadas de forma a facilitar a execução 
dos procedimentos operacionais, sem cruzamento de 
etapas e linhas do processo de produção, compreen-
dendo desde o recebimento da matéria- prima, até a 
entrega do produto final para o consumo. 

A forma retangular é a configuração geomé-
trica recomendada para Unidades de Alimentação e 
Nutrição porque reduz caminhada desnecessária e fa-
vorece a melhora do fluxo de produção (MEZOMO 
et al., 2002). Além do fato de que as instalações ade-
quadas asseguram a qualidade da produção do serviço 
prestado. 

É recomendável que a localização do serviço de 
alimentação seja no andar térreo, permitindo melhor 
operacionalização, facilitando a iluminação e ventila-
ção natural, contribuindo para a remoção do lixo, que 
pode acarretar sérios riscos de contaminação pelo odor, 
proliferação de microorganismos e diferentes tipos de 
vetores (MEZOMO et al., 2002).

De acordo com a legislação brasileira, as áreas 
circundantes das UANs devem ser isentas de condições 
para a proliferação de insetos e roedores, ser livres de 
objetos em desuso ou estranhos, bem como poeira, e 
acúmulo de lixo nas imediações (PORTARIA CVS 5, 
2013).

Vários são os fatores que devem ser conside-
rados na ambiência das UANs, alguns interferem 

diretamente na produção e outros proporcionam con-
dições adequadas de trabalho (TEIXEIRA et al., 2004).

A área das UANs deverá ser planejada seguindo 
uma linha de produção racional. Suas unidades deverão 
obedecer a um fluxo contínuo, evitando cruzamento e 
retrocessos (TEIXEIRA et al., 2004).

Uma vez que as análises das estruturas físicas 
e organizacionais nessas Unidades de Alimentação e 
Nutrição favorecem obter visão global da estrutura 
produtiva disponível,  salienta-se a importância de 
formulação de hipótese sobre possíveis falhas e a re-
comendação de pontos estratégicos de intervenção.

Diante da escassez de trabalhos que avaliem 
a adequação de estrutura física das Unidades de 
Alimentação e Nutrição, na cidade de São Paulo, e a 
relevância do tema, o presente estudo objetiva realizar 
essa investigação.

MATERIAIS E MÉTODOS
Trata-se de um estudo descritivo, de natureza 

transversal, numa perspectiva comparativa com legis-
lação vigente. Pesquisa de campo e observação direta 
em Unidades de Alimentação e Nutrição.

Através de contato telefônico com os proprie-
tários de UANs de quarenta e cinco empresas, foram 
questionados se gostariam de participar deste estudo. 
Em caso afirmativo, uma visita era programada, para 
apresentar os objetivos da pesquisa e coleta do consen-
timento do proprietário para a investigação.

Foi possível a realização da pesquisa em cinco 
unidades de alimentação e nutrição localizadas na ci-
dade de São Paulo. 

No dia da investigação, um termo de consen-
timento livre e esclarecido foi lido e assinado pelos 
proprietários dos estabelecimentos.

O projeto teve a aprovação pelo Comitê de 
Ética e Pesquisa da Universidade Paulista, sob CAAE: 
17350013.4.0000.5512 e número do Parecer: 320.383.

Todas as visitas às instituições que aceitaram 
participar da pesquisa foram agendadas em horários e 
dias mais adequados aos entrevistados (administrador 
e/ou pessoa por ele indicada).

Considerou-se neste trabalho componentes da 
estrutura física, aspectos relacionados à planta física 
das UANs: localização, áreas e equipamentos. 

As Unidades foram dimensionadas com o auxí-
lio de uma trena de 50 metros, avaliou-se a sequência 
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lógica de trabalho dos operadores por atividade, em 
relação ao posicionamento de cada equipamento. 

Os resultados obtidos na avaliação de cada 
Unidade de alimentação foram comparados aos des-
critos pelas legislações (Resolução RDC nº 275 de 21 
de outubro de 2002, RDC nº 216 de 15 de setembro de 
2004, Portaria CVS 5, de 9 de abril de 2013, Portaria 
2619/11) e posteriormente os resultados foram descri-
tos em valores percentuais.

Descrição da Unidade de Alimentação e 
Nutrição - A

A Unidade de Alimentação e Nutrição - A lo-
caliza-se na região central da cidade de São Paulo, o 
atendimento ao público ocorre das 11: 00 h às 23: 00 
h. Essa Unidade atende demanda de 250 refeições por 
dia, oferece refeições na modalidade à La carte. 

Possui área de estocagem de gêneros não perecí-
veis ampla e todas as prateleiras de aço inoxidável com 
distanciamento e altura adequados da parede e do piso.  

Apresenta configuração geométrica retangular. 
Observou-se a presença de somente duas luminárias 
e com muitas sujidades, deixando o ambiente extre-
mamente escuro. 

A Unidade de alimentação não possui uma área 
especifica para o pré-preparo de alimentos e preparo; 
logo, os colaboradores mantêm contado com as dife-
rentes etapas do processo.

Não apresenta um sistema de exaustores que 
amenize o calor do ambiente, observou-se ausência 
de janelas, a mesma porta de entrada dos colaboradores 
é utilizada para a entrada das matérias-primas e saída 
de lixo.

O piso é revestido de cerâmica, no entanto, não 
é antiderrapante e na cor cinza escuro apresenta ca-
racterística impermeável e lavável.  Observa-se pouco 
rejunte entre as peças do piso.

As paredes da área de produção de refeições 
eram revestidas de azulejo na cor branca, característica 
de material liso, sem frestas, resistente, impermeável 
e lavável em toda a extensão.  Apresenta pequenas 
rachaduras.

O teto, revestido com tinta lavável branca, apre-
senta-se com umidade e descascamento. Iluminação 
com lâmpadas fluorescentes.  A UAN apresenta porta 
com sistema vaivém e visor transparente. 

Descrição da Unidade de Alimentação e 
Nutrição - B

A estrutura física da Unidade de Alimentação 
e Nutrição – B localizada na região da Zona Leste, 
na cidade de São Paulo, presta serviços totalizando 
aproximadamente 150 refeições servidas diariamente 
à La carte, horário de funcionamento das 7:00 h às 
16:00 h. O fluxo de entrada e saída são adequados, os 
utensílios são recebidos, higienizados e armazenados 
em local específico para este fim. A área de estocagem 
é diretamente proporcional ao volume de refeições ser-
vidas, e as prateleiras são de alvenaria. 

A área de higienização de panelas é próxima à 
área de cocção, e não possui separação por barreira 
física, favorecendo maior chance de contaminação 
cruzada dos alimentos. A configuração geométrica da 
UAN é quadrada. 

O piso constituído de cerâmica, não antiderra-
pante, na tonalidade cinza claro, apresenta caracte-
rística impermeável e lavável. As paredes da área de 
produção são revestidas de tinta lavável na cor branca. 
O teto revestido com tinta lavável branca apresenta 
rachaduras.

A iluminação com lâmpadas fluorescentes, sem 
proteção. Apresenta porta de alvenaria, com tinta óleo, 
não possui borracha de vedação na parte inferior. 

Descrição da Unidade de Alimentação e 
Nutrição - C

A Unidade de Alimentação e Nutrição C está 
localizada na região da zona leste, na cidade de São 
Paulo, atende uma demanda de 100 refeições servidas 
ao dia na modalidade La carte, com funcionamento 
das 11:00 h às 16:00 horas. Apresenta configuração 
geométrica retangular.  

A iluminação é insuficiente:  possui apenas uma 
luminária no centro da cozinha e não possuía sistema 
de exaustores para amenizar o calor e retirada de fu-
maça;  observou-se ausência de janelas.

Na mesma porta de entrada dos colaboradores 
ocorre a entrada das matérias- primas e saída de lixo. 
Não possui área específica para o pré-preparo de ali-
mentos e preparos, mantendo contato com as diferentes 
etapas.  Não segue um fluxo racional porque ocorre o 
cruzamento de etapas.

O piso, constituído de cerâmica antiderra-
pante na cor cinza escuro, apresenta característica 
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impermeável e lavável, apresenta desgastes de super-
fície.  As paredes da área de produção são revestidas 
de tinta lavável na cor amarelo claro. O teto, revestido 
com tinta lavável branca, possui vestígio de umidade 
e mofo. A iluminação com lâmpadas incandescentes 
está sem proteção. Apresenta porta de madeira, com 
tinta óleo, possui borracha de vedação na parte inferior. 
Prateleiras de alvenaria.

Descrição da Unidade de Alimentação e 
Nutrição - D

A Unidade de Alimentação e Nutrição D loca-
liza-se na região do Centro, na cidade de São Paulo, 
atende 180 refeições servidas ao dia à La carte e/ou 
cardápio, com horário de funcionamento 9:00 h às 
14:00 h. Apresenta configuração geométrica no for-
mato L.

Foi observada iluminação artificial fora dos pa-
drões determinados pela legislação, não possuía sis-
tema de exaustão para amenizar o calor.

Observou-se ausência de janelas. A porta de en-
trada de recebimento de matéria- prima era comum à 
de descarte de lixo. Não possui área específica para o 
pré-preparo de alimentos e preparos, mantendo con-
tado com as diferentes etapas.  

As instalações sanitárias destinadas aos usuá-
rios são específicas e localizadas em local afastado 
da UAN. 

O piso da unidade, constituído de cerâmica não 
antiderrapante na cor cinza escuro, apresenta caracte-
rística de impermeabilidade, lavável e desgaste superfi-
cial decorrente da movimentação constante de pessoas 
e/ou equipamentos.  As paredes da área de produção 
são revestidas de tintas laváveis na cor amarelo claro. 
O teto é revestido com tinta lavável branca. 

A iluminação com lâmpadas fluorescentes, sem 
proteção, contribui para aumentar as chances de risco 
de explosões. Apresenta porta de madeira, com tinta 
óleo, e na parte inferior, não possuía a borracha de 
vedação.

Descrição da Unidade de Alimentação e 
Nutrição - E

A Unidade de Alimentação e Nutrição E, locali-
zada na região da zona leste, na cidade de São Paulo, 
atende a demanda aproximada de 300 refeições ser-
vidas ao dia à La carte, com horário das 10:00 h às 
17:00 h. 

Possui pia exclusiva para a higienização das 
mãos. O número de colaboradores (n = 8), permitindo 
um fluxo racional das etapas, devido à ausência de 
separação por meio físico das seguintes etapas: pré-
-preparo, preparo e cocção, fatores que favorecem a 
probabilidade de contaminação cruzada. Apresenta 
configuração geométrica retangular.

Possui piso constituído de cerâmica, antiderra-
pante, na cor branca, apresenta característica imper-
meável e lavável. As paredes da área de produção são 
revestidas de tinta lavável na cor cinza escuro. O teto é 
revestido com tinta lavável branca. A iluminação utili-
za lâmpadas fluorescentes, sem proteção, contribuindo 
para risco de explosão. Apresenta porta de madeira, 
com tinta óleo, sem borracha de vedação na parte in-
ferior. As prateleiras são de alvenaria.

RESULTADOS E DISCUSSÃO
Na Figura 1 é mostrado o percentual de ade-

quação quanto à configuração geométrica  das cinco 
Unidades de Alimentação e Nutrição na cidade de 
São Paulo, onde se observou que em 40% das UANs 
(n=2) a configuração retangular foi encontrada.  A con-
figuração quadrada foi encontrada em 40% (n=2) das 
unidades de alimentação avaliadas, nos demais 20%, 
observou-se a configuração em L (n=1). 

Verificou-se que 100% das UANs localizavam-
-se no andar térreo, fator essencial para proporcionar 
fácil acesso externo para o abastecimento e favorecer 
a iluminação natural. 

Em 60% das UANs foi observada não existência 
de áreas distintas para despensas, preparo, refeitório, 
instalações sanitárias e vestiários. 

Figura 1 - Percentual de adequação de unidades de 
alimentação e nutrição na cidade de São Paulo 
quanto à configuração geométrica
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O vestiário e sanitários em 80% das institui-
ções não eram privativos ou separados por sexo. Esses 
achados são semelhantes aos encontrados por Vidal 
et al (2011) que avaliou as condições das instalações 
sanitárias e vestuários para os manipuladores de UAN 
de uma Organização Militar na cidade de Belém do 
Pará, concluíram que a quantidade de vasos sanitários, 
mictórios e lavatórios não encontrava-se na propor-
ção recomendada pela legislação quanto ao número 
de empregados.

No presente estudo, observou-se carência de pia 
específica para a higienização das mãos dos manipu-
ladores, sendo assim, a lavagem das frutas e outros 
alimentos era realizado na pia comum à antissepsia 
das mãos dos manipuladores,  fato que colabora para 
o aumento de chance de contaminação cruzada. 

De acordo com a Portaria 2619/11 a contamina-
ção cruzada é a transferência da contaminação de uma 
área contaminada para a outra, por meio das mãos de 
manipuladores, utensílios e equipamentos.

A CVS 5 de 2013 determina que as UANs  ofe-
reçam lavatórios exclusivos para a higiene das mãos 
na área de manipulação, em posições estratégicas em 
relação ao fluxo de preparo dos alimentos e em número 
suficiente. Os lavatórios devem possuir sabonete líqui-
do, neutro, inodoro e com ação antisséptica, com papel 
toalha descartável não reciclado ou outro procedimento 
não contaminante, e coletor de papel acionado sem 
contato manual (CVS 5, 2013).

É sabido que as cores exercem forte influência 
sobre as pessoas, podendo promover sensações de âni-
mo, excitação ou relaxamento (PINHEIRO, 2011).  O 
creme, amarelo palha, amarelo e rosa claro são cores 
adequadas para o revestimento das paredes. Em cozi-
nhas industriais este fato nem sempre é comprovado, 
devido à larga utilização de materiais e equipamentos 
comumente confeccionados em aço inoxidável, que 
interferem no índice de reflexão, favorece a ocorrência 
de ambientes escuros, quando não se utiliza o branco 
(TEIXEIRA et al. ,2004). No presente estudo em 20% 
das UANs avaliadas as cores das paredes encontravam-
-se inadequadas com o preconizado por lei.

Outro ponto a ser considerado é quanto ao tipo 
de piso a ser utilizado na UAN, sendo o antiderrapante 
o mais indicado, uma vez que favorece ambiente de 
maior proteção contra acidentes para os manipulado-
res. No presente estudo, o piso não era antiderrapante 
em 60% das unidades de alimentação e nutrição.

Observou-se existência de azulejos, pisos que-
brados, mofo ou sinais de goteiras em 60% das insti-
tuições avaliadas.

Em 20% das UANs analisadas não foram ob-
servados telas de proteção nas janelas, contra insetos, 
roedores e controle de vetores.

A luz era fluorescente em 60% das instituições, 
mas a disposição das luminárias, o distanciamento 
entre uma a outra foi observado como adequado em 
somente 20% das empresas. Constata-se uma acen-
tuada tendência para o uso de lâmpada fluorescentes 
nas UAN, por ser a iluminação branca o tipo mais 
adequado, por manter a cor natural dos alimentos, e 
não contribuir para a elevação da temperatura no local.

A abertura de janelas no posicionamento e dis-
tanciamento entre uma e outra visa assegurar a ilu-
minação natural e melhoria do conforto térmico dos 
manipuladores (FARIA, 1983). No entanto, em todas 
as UANs avaliadas a quantidade e posição das janelas 
encontravam-se inadequadas,  usando-se como critério 
as orientações da legislação.  

As portas de comunicação entre algumas áreas 
devem possuir um visor, para evitar choque entre os 
colaboradores que circulam e devem ser dotadas de 
sistema vaivém. Observou-se inadequação em 80% 
das unidades avaliadas. A borracha de vedação na ex-
tremidade inferior das portas encontrava-se com des-
gaste em 80% das unidades, inclusive nas de acesso ao 
estoque de gêneros não perecíveis (TEIXEIRA, 2004).

No tocante à importância de sistema de exaus-
tão, esse auxilia na extração de gordura, vapor, ga-
ses, fumaça, calor e odores. No entanto em 40% das 
UANs, o sistema de exaustão encontrava-se inadequa-
do (TEIXEIRA, 2004).

A estrutura física de uma  unidade de alimenta-
ção, bem como o trabalho do manipulador de alimen-
tos, é fundamental para garantir alimentos mais segu-
ros e proteger a saúde dos consumidores (PROENÇA, 
2005).

Os equipamentos e as mãos de manipuladores 
são potenciais causadores de contaminação de alimen-
tos. Todavia, fatores como a qualidade da matéria-pri-
ma, condições ambientais, características dos equipa-
mentos usados na preparação e as condições técnicas 
de higienização são pontos importantes na epidemiolo-
gia das doenças transmissíveis por alimentos. Nenhum 
destes aspectos supera a importância das técnicas de 
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manipulação e a própria saúde do manipulador nesta 
particularidade.

 As práticas inadequadas de higiene e proces-
samento de alimentos por pessoas inabilitadas podem 
provocar a contaminação cruzada de alimentos, o que  
constitui um potencial problema de saúde pública 
(SOUZA, 2004; SANTOS, 2015).

De acordo com a legislação é proibida a existên-
cia de objetos em desuso ao redor da área da UANs. 
Todavia, nesse aspecto, em 100% das unidades de 
alimentação foram encontrados equipamentos e/ou 
móveis em desuso ao redor das UANs avaliadas.

Trabalhos desenvolvidos por VIDAL et al., 
(2011) e AKUTSU et al., (2005) encontraram resulta-
dos semelhantes nas UANs avaliadas quanto à presen-
ça de objetos em desuso ao redor das UANs avaliadas.

Consideram-se como visitantes todas as pessoas 
que não fazem parte da equipe de funcionários da área 
de manipulação de alimentos, podendo constituir focos 
de contaminação. Todos os visitantes (supervisores, 
consultores, fiscais, auditores, e todos aqueles que ne-
cessitem entrar nas dependências das UANs) devem 
estar devidamente paramentados com uniforme forne-
cido pela empresa, como avental, rede ou gorro para 
proteção dos cabelos e, se necessário, botas protetoras 
para os pés (CVS 5, 2013). Sendo assim, foi verificado 
que em 80% (n=4) das unidades avaliadas não havia a 
paramentação para os visitantes, como rede ou touca 
descartáveis para utilização dos visitantes.

Os resultados encontrados no presente estudo 
confirmam os resultados encontrados por AKUTSU et 
al (2005) na região de Brasília em 50 estabelecimen-
tos produtores de alimentos cuja conclusão foi que os 
restaurantes comerciais apresentam-se com maiores 
índices de inadequação quanto aos itens edificação, 
manipulação e fluxo de produção quando comparados 
às UANS da linha hoteleira.

CONCLUSÃO
A recusa de quarenta unidades de alimentação 

e nutrição para a participação nessa pesquisa denota a 
evidência de possíveis falhas na adequação das estrutu-
ras físicas dessas UANs. A recusa de muitas empresas 
e o livre arbítrio para contribuir em pesquisas ainda 
é um grande desafio para esse tipo de investigação.

No entanto, os resultados analisados das cinco 
empresas avaliadas apresentaram índices expressivos 
de inadequação quanto à estrutura física e aspectos 

de ambiência e a existência de lacunas sob a ótica da 
produção de alimentos seguros.

O presente estudo revela déficit de conhecimen-
to dos manipuladores de alimentos e proprietários em 
relação às Boas Práticas de Fabricação, apontando a 
necessidade de adequação das estruturas físicas, para 
que estes estejam aptos a produzir alimentos que não 
coloquem em risco a saúde dos clientes.

Falhas na estrutura física podem favorecer o ris-
co de contaminação cruzada nos alimentos, bem como 
prejuízos na otimização do trabalho dos colaboradores 
e aumento de chance de acidente no trabalho. Nesse 
aspecto, apesar das limitações apresentadas no presen-
te estudo, foi possível atingir os objetivos propostos;  
no entanto, os autores sugerem a realização de novos 
estudos, com maior número de empresas investigadas.
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RESUMO

O Consentimento Informado é o processo de deliberação do paciente sobre seu tratamento, 
é baseado no respeito à autonomia e no dever do profissional de fornecer informações 
adequadas. O propósito deste estudo foi verificar a percepção dos alunos sobre a 
obrigatoriedade da obtenção do Consentimento Informado e determinar as estratégias 
para melhorar a eficiência na obtenção. Foi realizado um estudo qualitativo, baseado nas 
respostas às questões: Qual o motivo da não formalização do Consentimento Informado 
na Clínica de Cirurgia Bucal? Qual a solução para isso? Os resultados foram avaliados 
por três pesquisadores que utilizaram a análise de conteúdo. Os motivos apontados 
foram: “a falta de tempo”; “falta de interesse dos responsáveis”; “não adianta explicar, 
pois os pacientes são carentes e não compreendem os termos no consentimento”; 
“falta de esclarecimento e conscientização dos alunos”. As soluções sugeridas foram: 
“o aumento de tempo da clínica”; “ser obrigatório na clínica”; “ter um modelo pré-
estabelecido”; “conscientização da importância do documento”; e “ser cobrado do 
aluno”. A análise de conteúdo das respostas indica que: a obtenção do Consentimento 
Informado não é considerada como um dever legal; privilegia-se o ato técnico mecânico 
à relação profissional-paciente; há uma postura passiva e heterônoma dos pacientes, 
dos alunos e da Instituição; as estratégias de intervenção indicam os professores como 
principais agentes de mudanças. As estratégias indicadas para melhorar a obtenção 
do CI pelos alunos de Odontologia fundamentam-se no comprometimento do plano 
pedagógico institucional; corpo docente e alunos. 
Palavras-chaves: Consentimento Informado, Cirurgia Bucal, Bioética.

ABSTRACT

The Informed Consent is the patient’s decision-making process about their treatment. 
It is based in the respect of the autonomy and professional duty to provide adequate 
information. The purpose of this study was to report the perception of students about 
the obligation to obtain informed consent and determine strategies to improve efficiency 
in obtaining. We conducted a qualitative study based on the answers to the questions: 
What is the reason for the lack of formalization of Informed Consent in Clinical Oral 
Surgery? What is the solution for this? The results were evaluated by three researchers 
who used the content analysis. The reasons were “time scarcity”, “interest less”; “no 
use explaining because patients are poor and do not understand the terms of consent”, 
“lack of information and awareness of the students”. The solutions suggested were: 
“the rise time of the clinic”, “ be mandatory in the clinic”, “pre-established document”, 
“awareness of the importance of the document”, and “enforcement”. The content analysis 
of the response indicated that: obtaining informed consent is not considered a legal 
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duty; the relationship professional-patient is deprecated; there is a passive posture and 
heteronomous of patients, students and the institution; intervention strategies indicate 
teachers as key agents of change. The strategies required to improve the achievement of 
the CI by dental students, are based on the commitment of the institutional pedagogical 
plan; faculty and student body.
Keyworks: Informed Consentiment, Oral surgery, Bioethic.

INTRODUÇÃO
O Consentimento Informado (CI) é o proces-

so pelo qual se proporciona ao paciente informações 
suficientes para eleger uma decisão razoável sobre o 
tratamento proposto. O consentimento é dado pelo pa-
ciente, sem coação ou fraude, baseado em seu enten-
dimento do que acontecerá na cirurgia, e isto inclui: a 
necessidade de realizar um exame ou tratamento, os 
benefícios e riscos desses procedimentos, a existência 
de qualquer procedimento alternativo disponível e os 
riscos da não aceitação do tratamento1.

A informação determina, neste contexto, a capa-
cidade do paciente para exercitar seu direito de dispor 
sobre seu próprio corpo2. O CI teve origem como uma 
reação contra os horrores da experimentação médi-
ca nazista. Após as atrocidades cometidas durante a 
Segunda Guerra Mundial e o Holocausto, o mundo 
– estarrecido com os crimes praticados contra a dig-
nidade humana – reagiu para resguardar os Direitos 
Humanos, e a obrigação dos profissionais de saúde 
de respeitarem a autonomia de seus pacientes foi uma 
dessas conquistas3. 

O Julgamento de Nuremberg é considerado 
um marco na adoção de princípios normalizadores da 
prática científica. O mais perturbador no Julgamento 
de Nuremberg é que, ao longo dos cento e trinta dias 
de testemunhos, ficou claro que os experimentos mais 
cruéis tinham sido aprovados e levados a efeito por 
reconhecidas lideranças médicas, por catedráticos de 
Universidades, por respeitados professores e pesqui-
sadores de reputação internacional 4.

Nesse contexto, a obtenção do consentimento 
do paciente, autorizando intervenções cirúrgicas, foi 
difundida, o que resultou em uma mudança paradigmá-
tica para o respeito ao paciente como um ser consciente 
e não como um mero objeto de intervenções. 

A obtenção do CI é obrigatória para a realiza-
ção de quaisquer procedimentos cirúrgicos odontoló-
gicos. Apesar das normas éticas e legais que obrigam 

a obtenção deste documento, em muitos serviços de 
saúde essa prática ainda não acontece.

O propósito deste estudo foi relatar a percepção 
dos alunos de odontologia sobre a obrigatoriedade da 
obtenção do Consentimento Informado e determinar 
as estratégias para melhorar a efetivação prática deste 
documento.

MATERIAL E MÉTODOS
Essa pesquisa foi aprovada pelas Comissões 

Científica e de Ética em Pesquisa (Processo UEPG 
13579/2011), obtendo aprovação pelo Parecer COEP 
04/2012.

Os sujeitos do estudo foram alunos do quarto 
ano do curso de Odontologia que cursavam a disciplina 
de Cirurgia Bucal, os quais estudaram previamente o 
Consentimento Informado no terceiro ano da grade 
curricular, na Disciplina de Deontologia, Odontologia 
Legal e Bioética, e no quarto ano atenderam pacientes 
nas clínicas da disciplina de Cirurgia Bucal. Os alunos 
foram esclarecidos sobre a pesquisa e optaram por par-
ticipar ou não. Os que optaram pela participação deram 
o seu Consentimento Informado para a realização desta 
pesquisa. 

O estudo baseou-se na aplicação de um ques-
tionário com as seguintes questões: 1. Qual o motivo 
da não formalização do Consentimento Informado na 
Clínica de Cirurgia Bucal? 2. Qual a solução para isso?

O Critério quantitativo para validação da amos-
tra foi de que pelo menos 33% dos alunos matriculados 
na disciplina respondessem ao questionário.

Os resultados foram avaliados por três pesquisa-
dores que realizaram a análise qualitativa e quantitativa 
do conteúdo dos questionários. Os motivos detectados 
nas respostas foram anotados e comparados quantita-
tivamente e demonstrados por estatística descritiva.
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RESULTADOS
Dos 50 alunos, 42 colaboraram para a realização 

da pesquisa, ou seja, 84% dos alunos matriculados na 
disciplina.

Os questionários foram avaliados por três pes-
quisadores, que emitiram os seguintes pareceres:

As respostas mais encontradas foram: “a falta 
de tempo”; “falta de interesse dos responsáveis”; “a 
clínica já possui uma ficha que dá opções de trata-
mento ao paciente”; “não adianta explicar, pois os 
pacientes são carentes e não compreendem os termos 
no consentimento”; “falta de esclarecimento e cons-
cientização dos alunos”; “é um processo muito buro-
crático, inválido na clínica”. 

As soluções mais comumente encontradas fo-
ram: “o aumento de tempo da clínica”; “fazer clínica 
da triagem com aplicação do termo de consentimen-
to livre esclarecido”; “ser obrigatório na clínica”; 
“ter um modelo pré-estabelecido”; “conscientização 
da importância do documento”; e “ser cobrado do 
aluno”.

Analisando as respostas, outro pesquisador con-
cluiu quantificando-as (Gráfico 1): “falta de interação 
entre as clínicas - 2”; “não ser efetiva – 2”; “falta de 
iniciativa em elaborar - 7”; “uso de consentimento 
não-formal – 2”; “falta de tempo para preencher um 
consentimento informado – 3”; “falta de interesse de 
professores - 8”; “falta de conhecimento dos alunos 
– 7”; “falta de compreensão pelo paciente – 9”; “in-
viável na clínica – 1”; “falta de tempo – 10”; reduzir 
a burocracia -1”; “agilizar o atendimento – 1”. Esse 
pesquisador emitiu a seguinte conclusão: “Em minha 
opinião, os alunos não compreenderam a pergunta. 
Houve respostas diferentes, porém, um tripé é basea-
do no seguinte: 1 – falta de interesse dos professores 
ou iniciativa; 2 – falta de compreensão dos pacientes; 
e 3 – falta de conhecimento dos alunos aliado à falta 
de preparo para preencher.

Quanto às repostas da segunda pergunta: “usar 
só na clínica integrada – 2”; “prontuário único – 4”; 
“avaliar a qualidade – 1”; “avaliar a finalização do 
tratamento – 1”; “elaborar um consentimento padrão 
– 2”, “nenhuma – 6”; “implantar o consentimento 
informado – 17”; “esclarecer os alunos – 2”; “au-
mentar o tempo para preencher – 4”; “implantar CI 
simplificado – 2”; “clínica específica para realizar o 

CI – 2”. A maioria indica a necessidade de implantação 
do Consentimento Informado.

O terceiro pesquisador emitiu o seguinte pare-
cer: Análise dos questionários aplicados aos alunos. 
Qual o motivo da não formalização do Consentimento 
Informado na Clínica de Cirurgia Bucal? (Gráfico 
2)“falta de tempo para realizar – 9”; “o termo de 
consentimento usado no prontuário é suficiente – 3”; 
“A formalização dispensa muito tempo na clínica – 1”; 
“falta de interação entre as clínicas – 2”; “devido à 
grande demanda só os tratamentos mais necessários 
são realizados – 2”; “falta de iniciativa para elabo-
rar um documento padrão – 2”; “Não dá tempo de 
explicar o consentimento informado para o paciente – 
2”; “falta de interesse dos professores – 7”; “falta de 
conhecimento por parte dos alunos – 7”; “o paciente 
não tem condição de entender – 7”; “desconhecimento 
por parte dos alunos dos princípios legais que dão 
segurança ao dentista – 1”; “o documento é muito 
formal – 1”; “inviável na clínica – 1”; “falta de mo-
delo – 1”; “falta de cobrança – 1”; “não tem como 
garantir que o aluno finalize o tratamento – 1”; “acha 
que não é viável por ser atendimento do SUS – 1”.

Qual a solução para isso? “elaborar ficha prá-
tica de fácil preenchimento – 4”; “obrigar o uso do 
consentimento informado – 9”; “nenhuma sugestão – 
1”; “implementar a formalização na clínica integrada 
– 2”; “elaborar um documento padrão anexo ao pron-
tuário – 14”; “instruir e conscientizar os alunos da 
importância do consentimento informado – 2”; “con-
tinuar como está na ficha clínica – 2”; “criar horário 
separado para o preenchimento do CI – 2”; “organi-
zar equipe para implementar a ideia – 1”; “explicar 
aos pacientes – 1”; “usar em outras clínicas – 1”; 
“aumentar o tempo de atendimento na clínica – 5”; 
“fazer prontuário único para todas as clínicas – 1”. A 
pesquisadora conclui, desta forma: “Após a leitura dos 
formulários, percebi que é importante conscientizar e 
explicar aos alunos a importância deste documento. 
Basta criar um modelo de Consentimento Informado 
e fazer com que seja obrigatório seu preenchimento 
nas clínicas”.
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De maneira geral, reunindo os pareceres dos 
pesquisadores, pela análise de conteúdo das respos-
tas, infere-se que:

A) a obtenção do Consentimento Informado não 
é considerada como um dever legal;

B) privilegia-se o ato técnico mecânico à relação 
profissional-paciente;

C) há uma postura passiva e heterônoma dos 
pacientes, dos alunos e da Instituição;

E) as estratégias de intervenção indicam os pro-
fessores como principais agentes de mudanças.

DISCUSSÃO
A concepção de lei evolui no pensamento do 

filósofo Platão. Em sua obra A República5, havia uma 
visão metafísica da lei, o sentido e a percepção da lei 
convergiam para um horizonte moral, com referência 
à dimensão do sagrado, delineando-se uma espécie de 

pedagogia da Justiça, sendo a legislação praticamente 
supérflua. Entretanto, já em sua última obra, deno-
minada As Leis6, efetiva-se a função concreta da lei 
que vincula o mal do delito ao mal da sanção como 
sua consequência, e a lei reflete a estrutura da ordem 
social coercitiva.

Analogamente à Antiguidade Grega, no Brasil, 
tem-se a transição do dever ético para o dever imposto 
pelas leis, incluindo a previsão de punições. Após a 
aprovação da Constituição Federal Brasileira de 19887, 
tornou-se cada vez mais frequente a interferência do 
Poder Judiciário em questões que envolvem a saúde. 
A esse novo papel exercido pelo Judiciário na garantia 
de direitos individuais tem sido atribuída a noção de 
judicialização8.

A judicialização da saúde vem transformando o 
dever ético, da obtenção do Consentimento Informado, 
em um dever legal. No Brasil, não há leis específicas 
sobre o Consentimento Informado. Porém, há várias 
normas jurídicas que tratam indiretamente sobre o 
assunto e permitem afirmar que há fundamentação 
legal de sua exigência no país9.

Já em normativas internacionais, percebe-se a 
exigência do Consentimento do paciente. A Declaração 
Universal de Bioética e Direitos Humanos UNESCO10 
estabelece que:

Art. 6º. Qualquer intervenção médica preventiva, 
diagnóstica e terapêutica só deve ser realizada com o 
consentimento prévio, livre e esclarecido do indivíduo 
envolvido, baseado em informação adequada. O con-
sentimento deve, quando apropriado, ser manifesto e 
poder ser retirado pelo indivíduo envolvido a qualquer 
momento e por qualquer razão, sem acarretar desvanta-
gem ou preconceito.

A Constituição Federal do Brasil7 promoveu os 
direitos do consumidor (Art. 5, inc XXXII) 

Art. 5. XXXII - o Estado promoverá, na forma da lei, a 
defesa do consumidor; […]

O Poder Judiciário entende que o paciente é um 
consumidor de serviços de saúde, e que a relação jurí-
dica profissional-paciente é uma relação de consumo. 
Desta maneira, a Lei 8078/90 - Código de Defesa do 
Consumidor11 é a que juridicamente rege as relações 
profissional-paciente. E obriga, desta maneira, o forne-
cimento de informações adequadas para o consumidor 
de serviços de saúde

Art. 6. São direitos básicos do consumidor: […] III – a 
informação adequada e clara sobre os diferentes produ-
tos e serviços, com especificação correta de quantidade, 

Gráfico 1 - Motivos para a não formalização do 
Consentimento Informado – pesquisador 2

Gráfico 2 - Motivos para não formalização do Consentimento 
Informado – pesquisador 3
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características, composição, qualidade e preço, bem 
como sobre os riscos que apresentem.

Além disso, o Código de Ética Odontológica 
- Resolução CFO 118/201212 deixa claro que é dever 
dos profissionais esclarecer e obter o consentimento 
do paciente.

Art. 11. Constitui infração ética: 
IV. deixar de esclarecer adequadamente os propósitos, 
riscos, custos e alternativas de tratamento;
X. iniciar qualquer procedimento ou tratamento odon-
tológico sem o consentimento prévio do paciente ou do 
seu responsável legal, exceto em casos de urgência ou 
emergência.

A partir da aprovação do Processo UEPG n. 
3635/2011, no âmbito administrativo, a formalização 
do Consentimento Informado passou a ser obrigatória 
nas Clínicas da Disciplina de Cirurgia Bucal.

A jurisprudência, decisões reiteradas dos julga-
mentos, considera que a despreocupação do profissio-
nal em obter do paciente seu Consentimento Informado 
pode significar – nos casos mais graves – negligência 
no exercício profissional. (Recurso Especial n. 436.827 
– SP 2002/0025859-5)13. 

Em outra sentença de um processo de indeniza-
ção de danos por erro odontológico, nota-se o entendi-
mento jurídico do consentimento como uma obrigação 
profissional: 

O consentimento informado, por ser uma obrigação la-
teral, anexa, ao contrato de prestação de serviços odon-
tológicos, cria uma nova vertente de responsabilização 
para o médico/dentista, eis que a falta deste consenti-
mento gera responsabilização civil, mesmo que o servi-
ço tenha sido prestado com toda excelência e sem exis-
tência de erro médico. […] Assim, entendo que à autora 
não foi dada informação suficiente e necessária para 
que lhe fosse possível consentir ou não a realização 
do tratamento dentário, tendo sido ferido o seu direito 
de informação assegurado pelo Ar. 6, III, do CDC. Por 
conseguinte, o réu deve responder perante a autora em 
razão dos riscos que esta sofreu ao se submeter ao trata-
mento indicado pelo réu, o qual foi sobremaneira agres-
sivo e invasor, conforme afirmado pela perícia judicial 
[…]. Neste ponto, fundamental é perceber que a falta 
do dever de informar gera uma nova vertente de res-
ponsabilização, a qual exige a presença dos requisitos 
da conduta, do dano e do nexo causal entre a conduta e 
o dano – independente de erro médico. Assim, presente 
a conduta culposa do réu, o qual deixou de firmar o ter-
mo de consentimento informado com a autora, configu-
rando negligência no exercício profissional, eis que era 
obrigado a firmar tal instrumento e não o fez. (Processo 
n. 2003.01.1.024649-5 – 14 Vara Cível - Brasília)14

Considerando a legislação brasileira, as deci-
sões e fundamentações das sentenças que envolvem o 
Consentimento Informado, é evidente o entendimento 
das cortes do país que condenam aqueles profissionais 
que negligenciam o dever de informação do paciente.

Portanto, a obtenção do Consentimento 
Informado é um dever ético e jurídico, prevendo pu-
nições para os que omitem a sua formalização.

No que se refere à relação profissional-paciente, 
a forma objetiva de verificar o respeito à pessoa do 
paciente em seus direitos é a constatação do processo 
de esclarecimento e consentimento, ou seja, a formali-
zação do Consentimento Informado. O Consentimento 
Informado nas profissões de saúde é o espaço formal 
em que se oportuniza a simetria da relação profissional-
-paciente, para que a autonomia e dignidade do pacien-
te sejam respeitadas. É a oportunidade para escutar o 
paciente e estabelecer uma relação de confiança.

Illich15 demonstra em sua obra o processo de 
mercantilização e iatrogenias na saúde e distingue três 
tipos de iatrogenias: a clínica, a social e a estrutural. A 
clínica é representada pelos danos causados aos pacien-
tes por tratamentos indevidos e ineficientes. A social é 
representada pela dependência de tratamentos médicos, 
de tal maneira que os leigos se deixam levar por rótu-
los sociais e estratificação social das doenças, levando 
grupos inteiros a irem constantemente aos médicos, 
ocorrendo a perda da autossuficiência. A iatrogenia es-
trutural transforma a supressão da dor, a prevenção da 
morte e das doenças em objetos possíveis graças à me-
dicina, fazendo com que os indivíduos consumam os 
serviços de saúde. A excessiva medicalização da vida é 
criticada em sua obra. Essa mercantilização e iatroge-
nias têm distorcido a tradicional relação de confiança 
e ética entre profissionais-pacientes, transformado-a 
numa relação de consumo e desconfiança. 

A judicialização da relação profissional-pacien-
te, bem como a formação tecnicista dos profissionais 
de saúde, também tem colaborado com essa transfor-
mação, fazendo da consulta um momento de medo e 
desconfiança para os profissionais de saúde que temem 
um processo judicial a cada atendimento, tornando a 
relação profissional-cliente baseada pela vertente jurí-
dica, contratual e heterônoma, em detrimento de uma 
relação ética, de confiança e autônoma. Há grandes 
problemas nisso.

Mesmo com o Consentimento Informado, al-
guns trabalhos demonstram a dificuldade do paciente 
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de entender realmente o significado e as repercussões 
das intervenções cirúrgicas no próprio corpo. Ferrús-
Torres et al. 16 demonstraram que a maioria dos pacien-
tes não lembrava das informações que recebia antes 
de dar o consentimento. Brosnam e Perry17 chegaram 
à mesma conclusão de que os pacientes tinham di-
ficuldades de lembrar das informações fornecidas e 
demonstraram que 16% ficaram muito ansiosos com a 
possibilidade de complicações, apesar disso 92% dos 
pacientes ficaram satisfeitos com as oportunidades de 
esclarecimento sobre suas dúvidas. 

Essa dificuldade de entendimento dos pacien-
tes foi um dos motivos apontados pelos quais os alu-
nos de graduação não formalizavam adequadamente 
o Consentimento Informado: “não adianta explicar, 
pois os pacientes são carentes e não compreendem 
os termos no consentimento”. Infere-se uma possível 
postura passiva dos pacientes, que abrem mão de sua 
autonomia, transferindo totalmente ao profissional a 
decisão sobre seu próprio corpo. E isso pode ser objeto 
de estudo para trabalhos futuros.

Os resultados deste trabalho corroboram com 
o estudo de Nunes e Fernandes18. Um dos motivos 
apontados pelos alunos foi “falta de interesse dos 
professores”. Nunes e Fernandes18 realizaram um tra-
balho na mesma instituição de ensino e analisaram o 
conhecimento, a conscientização e a atitude do docente 
em relação ao emprego do Termo de Consentimento 
Informado e a autonomia do paciente nas disciplinas 
clínicas do Curso de Graduação do Departamento de 
Odontologia. Utilizaram um questionário com 12 ques-
tões fechadas, do tipo “sim” ou “não”, entregue a cada 
um dos 42 docentes do curso; 24 responderam. 

A análise percentual das respostas obtidas 
demonstrou que 95,8% sabem o que é Termo de 
Consentimento Informado e têm conhecimento da 
importância de sua utilização. Diante da indaga-
ção “Saberia elaborar um termo de Consentimento 
Informado?”, 58,3% responderam que sim. Apurou-se, 
ainda, que 67% dos sujeitos da amostra têm consciên-
cia das implicações ético-legais da não-utilização do 
Consentimento Informado. No entanto, apenas 25% 
responderam conhecer o Princípio da Autonomia, e 
somente a metade desses (12,5%) colocava em prá-
tica tal princípio. O docente do curso demonstra co-
nhecimento e conscientização em relação ao Termo 
de Consentimento Informado, embora sua atitude 

demonstra que não coloca em prática o Princípio da 
Autonomia.

O Princípio da Autonomia é desrespeitado quan-
do ocorre a falta de informação do paciente em relação 
ao procedimento que se pretende fazer e à ausência do 
consentimento livre, esclarecido e voluntário, especí-
fico para cada procedimento19. 

Pelo conteúdo das respostas, infere-se que os 
professores são estrategicamente os principais atores 
sociais na mudança de comportamento dos alunos, dos 
pacientes e da própria Instituição.

O tempo para a formalização do Consentimento 
Informado foi também um dos motivos apontados 
pelos alunos: “Não dá tempo de explicar o consen-
timento informado para o paciente”; “A formali-
zação dispensa muito tempo na clínica”; e dentre 
as soluções apontadas, destacam-se: “criar horário 
separado para o preenchimento do CI”;“aumentar 
o tempo de atendimento na clínica”;“aumentar o 
tempo para preencher”. Esses resultados confirmam 
o trabalho de López et al. 20, que analisaram o uso 
sistemático do Consentimento Informado em uma uni-
dade Odontológica Pública na Galícia (Espanha). Eles 
concluíram que a aplicação rotineira do Consentimento 
Informado Formal antes de extrações dentárias sob 
anestesia local não atrapalha a prática clínica e não é 
uma barreira para o tratamento dental. O uso desse do-
cumento não necessita de mudanças além da alocação 
de tempo para sua realização.

A obtenção do Consentimento Informado é obri-
gatório na Disciplina de Cirurgia Bucal e existe um 
formulário específico para preenchimento (Processo 
UEPG nº 3536/2011). Entretanto, os alunos desconhe-
ciam tal obrigação: “ser obrigatório na clínica”; “ter 
um modelo pré-estabelecido”;“ser cobrado do aluno”. 
Tal entendimento pode ser explicado pela experiência 
prévia que os alunos tiveram em outras clínicas onde 
não se adota o Consentimento Informado. É o que se 
pode inferir pelas respostas: “falta de interação entre 
as clínicas”;“usar em outras clínicas”;“implementar 
a formalização na clínica integrada”. Esses resul-
tados são confirmados pelas conclusões de Nunes 
e Fernandes18 no que diz respeito ao Princípio da 
Autonomia.

O enfoque técnico tem sido foco na formação do 
Cirurgião-Dentista, apesar das recomendações curricu-
lares de que os cursos de Odontologia devem também 
propiciar formação humanitária e ética. As aulas de 
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Ética, Bioética e Deontologia não foram suficientes 
para que a teoria se torne ação. Nota-se alienação dos 
alunos nas práticas humanistas do atendimento ao pa-
ciente. O componente empático-hermenêutico é con-
fundido como ser ético no atendimento.  

Rangel21 analisou a leitura dos textos, necessária 
para acompanhar o conteúdo discutido em sala e co-
laborar para a ampliação dos debates, feita pelos es-
tudantes de odontologia, e encontraram que 49% dos 
estudantes não mantêm uma sistemática regular de 
leitura. Apenas 29% da turma costumam realizar as 
leituras solicitadas; 19% raramente; e 3% nunca leem 
os textos solicitados. 

Talvez a baixa quantidade de leitura da biblio-
grafia básica das aulas possa explicar o fato de que, 
estranhamente, apesar de terem o conteúdo ensinado 
anteriormente, os alunos responderem desta manei-
ra: “falta de esclarecimento e conscientização dos 
alunos”;“falta de conhecimento por parte dos alu-
nos”; “instruir e conscientizar os alunos da impor-
tância do consentimento informado”.

Infere-se das respostas uma postura passiva 
dos alunos, que somente agem se forem obrigados: 
“obrigar o uso do consentimento informado”, e, não 
obstante já terem visto o conteúdo, responderam como 
se fosse matéria nova e desconhecida: “falta de conhe-
cimento por parte dos alunos”; a passividade também 
é atribuída aos professores e instituição: “falta de inte-
resse dos professores”; “falta de iniciativo em elabo-
rar”; “falta de modelo”; “falta de prontuário único”.

Mais preocupante é a condição enviesada da ob-
tenção do consentimento de um paciente em condição 
de vulnerabilidade. A Declaração de Helsinque chama 
atenção para essa condição: 

As necessidades particulares dos que apresentam des-
vantagens econômicas e médicas têm que ser reconhe-
cidas. Também se requer especial atenção àqueles que 
não podem dar ou recusar o consentimento por si mes-
mos, àqueles que podem se sujeitar a dar consentimento 
em situações de dificuldade [...] 22 

Os profissionais que conduzem investigações 
que envolvam seres humanos devem ter precaução 
especial com pessoas vulneráveis, isto é, aqueles com 
incapacidade acentuada de proteger seus próprios inte-
resses. Vulnerável são os indivíduos, comunidades ou 
setores da sociedade expostos ao dano ou abuso porque 
a autonomia é prejudicada ou diminuída3.

A vulnerabilidade dos pacientes que procuram 
as clínicas odontológicas universitárias foi muito bem 
explicada por Gonçalves e Verdi19. As clínicas são 
mantidas com verbas públicas e prestam atendimento 
à comunidade por meio de estudantes em formação, 
e a dificuldade de acesso ao tratamento odontológico 
gera nas pessoas o medo constante da perda da vaga, 
tornando-as vulneráveis. Em função disso, acabam 
assinando - muitas vezes sem saber com o que es-
tão consentindo - a autorização para tratamento e se 
submetendo no cotidiano das clínicas de atendimento 
a todo e qualquer procedimento. Essa situação pode 
ser constatada pela falta de autonomia dos pacientes, 
mediante as seguintes respostas: “falta de compreen-
são pelo paciente”; “o paciente não tem condição de 
entender”.

A seleção dos pacientes das clínicas de ensino 
pelo interesse didático gera distorções. D’Ávila et al. 
23 alertam que, quando se atendem pacientes socioeco-
nomicamente marginalizados, se existirem critérios de 
seleção, estes devem ser transparentes, reconhecidos e 
aceitos pelos profissionais e pela sociedade.

Em um contexto de pluralismo jurídico, social, 
cultural e até mesmo religioso, comum a um grande 
número de sociedades, é relevante definir os Direitos 
concedidos aos pacientes, de modo que os Estados 
consolidem um padrão mínimo de proteção da dig-
nidade, liberdade e igualdade dos seres humanos em 
todo o mundo24. 

O modelo tecnicista e meramente instrumental 
da formação do Cirurgião-Dentista não atende os an-
seios de uma sociedade que necessita cada vez mais 
de profissionais tecnicamente capazes e eticamente 
competentes. 

Estratégias de gestão de qualidade po-
dem ser aplicadas para a melhora da qualidade no 
Consentimento Informado. Ramos e Valverde2 aplica-
ram um ciclo de melhora ao Consentimento Informado 
para a transfusão de hemoderivados; após a análise de 
qualidade, foram aplicadas medidas corretivas; eles 
reavaliaram os critérios e concluíram que as medidas 
corretivas foram adequadas, mas que devem insistir 
nas medidas uma vez que ainda continuaram abaixo 
do padrão estabelecido.

Garbin et al.25 defendem que o ensino e a pes-
quisa nas Universidades devem ser direcionados para 
ações de impactos sociais que possibilitem melhores 
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condições de vida para a população, bem como prepa-
rar os egressos para o mercado de trabalho.

É durante o curso de graduação que o aluno 
aprende a ser ético e é a melhor oportunidade para mu-
dar o paradigma de um atendimento intervencionista 
para um atendimento ético-humanitário. Nesse parti-
cular, o Projeto Pedagógico dos Curso de Odontologia 
deve pautar as avaliações e o desempenho clínico do 
aluno não na produtividade e quantidade de procedi-
mentos realizados, mas, sim, na vivência humanizada e 
ética, resgatando os valores que diferenciam a relação 
profissional-paciente de uma simples relação de consu-
mo de serviços de saúde, onde justamente predomina a 
lei de mercado ao invés da ética. Situação constatada 
por Gonçalves e Verdi 200719:

Por fim, uma situação que constantemente coloca os 
pacientes atendidos pela clínica odontológica de ensino 
em condição de vulnerabilidade é a prática, comum em 
algumas disciplinas, de exigir dos alunos o cumprimen-
to de produção acadêmica mínima como requisito para 
a aprovação

Para Garbin et al. 200625, já está mais do que na 
hora de os projetos pedagógicos e as reformulações das 
diretrizes curriculares saírem da teoria e do papel para 
mudarem a realidade do ensino e, consequentemente, 
do País.

O modelo hipocrático paternalista e autoritário 
das intervenções em saúde deve ser substituído por 
um modelo democrático, que respeite a autonomia do 
paciente. E a formação dos futuros profissionais de 
saúde deve passar pela formação ética, voltada para a 
autonomia. Entretanto, somente o caráter valorativo e 
passivo dos Princípios Éticos não tem sido suficiente 
para a efetivação democrática dos Direitos à Saúde e 
à Informação. 

O fato de os alunos terem conhecimento sobre 
o Consentimento Informado previamente estudados 
no ano anterior não determina que eles formalizem 
esse documento durante a Clínica de Cirurgia Bucal. É 
necessário desenvolver programas e instrumentos pe-
dagógicos para o amadurecimento e desenvolvimento 
ético dos alunos enquanto estão no curso de graduação.

Apesar da obrigatoriedade da obtenção formal 
do consentimento do paciente, muitos alunos não se 
comprometem, de fato, com a sua observância, per-
manecendo na dimensão da retórica vazia. Percebe-se 
que os alunos preenchem o formulário por obrigação 
ou como uma forma de evitarem processos na Justiça.

Não basta existir Termo de Consentimento 
Informado para haver prova do cumprimento dos de-
veres informativos pelos dentistas. Contrariamente, 
ao formular documentos vagos, imprecisos ou 
incompreensíveis, tais documentos constituem um 
indício probatório de que o paciente não foi adequa-
damente informado. Dessa forma, consiste apenas em 
formalismo desprovido de significado real.

Por outro lado, os Termos de Consentimento, 
adequadamente elaborados, são ferramentas educa-
cionais no processo de formação ética, bioética e legal 
da relação entre profissional e paciente, para ajudar a 
informar os pacientes sobre uma intervenção odontoló-
gica e promover sua autonomia. A própria pesquisa em 
relação ao tema é um fator que melhorou a adesão dos 
alunos à formalização do Consentimento Informado.

CONCLUSÕES
Conclui-se que as soluções indicadas para me-

lhorar a obtenção do CI pelos alunos de Odontologia 
fundamentam-se no comprometimento conjunto do 
plano pedagógico institucional, do corpo docente e 
dos alunos. 

Outros estudos subsequentes se farão necessá-
rios para avaliar a implantação do documento, além do 
teste das soluções indicadas neste estudo. Portanto, a 
importância desse estudo não se limita a ele mesmo, os 
seus resultados repercutirão motivando outros estudos 
e transformando a realidade educacional do lugar onde 
vivemos. Noutra vertente, para futuros estudos, tem-se 
a hipótese da possível correlação entre a formaliza-
ção do Consentimento Informado e o desenvolvimento 
moral dos alunos/profissionais, e a formalização do 
Consentimento Informado e as punições estabelecidas.
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RESUMO

Estuda-se pouco, no Brasil, os acidentes com lepidópteros. No entanto, sabe-se 
que a quase totalidade dos acidentes brasileiros decorrem do contato com lagartas. 
Considerando-se o número de acidentes por erucismo em Ponta Grossa (PR), este 
estudo analisa seus aspectos epidemiológicos. Nos 255 registros de acidentes referentes 
ao período de 2007 a 2010, coletados junto à base de dados do Sistema de Informação 
de Agravos de Notificação (SINAN), e disponibilizados pela Divisão de Vigilância 
Epidemiológica e Controle de Doenças da Secretaria Municipal de Saúde, a faixa etária 
mais propensa aos acidentes é a de 7 a 29 anos, sendo os membros superiores os locais 
de contato mais atingidos. Na busca ativa por lagartas, identificou-se todas as quatro 
famílias de importância médica: Saturniidae, Megalopygidae, Arctiidae e Limacodidae 
e as plantas hospedeiras observadas pertencem a nove famílias botânicas diferentes, 
com destaque para Rosaceae e Platanaceae. Concluiu-se que a cidade de Ponta Grossa 
apresentou uma taxa de incidência acumulada de 84.09 casos por 100.000 habitantes, 
cerca de 10 vezes maior que a média nacional, sendo o bairro de Nova Rússia o local 
pontagrossense com maior risco de novos acidentes.
Palavras-chave: lepidópteros; acidentes; erucismo; epidemiologia.

ABSTRACT

Accidents caused by lepidopterans are poorly studied in Brazil and in most of the cases 
they are caused by direct contact with caterpillars. Considering that in the region of Ponta 
Grossa (Paraná, Brazil) there are a considerable number of accidents causing erucism, 
this study aims to analyze epidemiological aspects of lepidopterans. During the years 
2007 to 2010, were recorded 225 erucism accidents by the Division of Epidemiological 
Surveillance and Disease Control (Sinan). They were made available by the Municipal 
Health Secretary (Ponta Grossa, Paraná, Brazil), showing that the most prone age for 
accidents occur between 7 to 29 years old, with the upper limbs as the most affected 
contact sites. The collected specimens were identified as belonging to four families of 
lepidopterans: Saturniidae, Megalopygidae, Arctiidae and Limacodidae. Furthermore, 
the observed hosts belong to nine different families of plants, especially Rosaceae 
and Platanaceae. The city of Ponta Grossa showed a cumulative incidence of 84.09 
cases per 100,000 inhabitants, about 10 times higher than the national average, and the 
neighborhood of Nova Rússia the one presenting the highest risk for new accidents.
Keywords: lepidopterans; accidents; erucism; epidemiology.
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ACIDENTES PROVOCADOS POR LAGARTAS URTICANTES EM PONTA GROSSA – PARANÁ

INTRODUÇÃO
Lepidoptera é uma das principais ordens de inse-

tos, apresentando cerca de 160.000 espécies descritas 
(GULLAN; CRANSTON, 2007). Costa (1994) define 
lepidopterismo como o termo que designa o acidente 
provocado por formas aladas de adultos (mariposas), 
enquanto que o acidente causado pela forma larval 
(lagarta) denomina-se erucismo.

De acordo com Cardoso e Haddad Junior (2005), 
os acidentes causados por lepidópteros constituem as-
sunto pouco abordado na literatura brasileira, embo-
ra sejam comuns e gerem quadros clínicos diversos. 
Dos acidentes registrados com estes insetos, a quase 
totalidade decorre do contato com lagartas. De acordo 
com Martins, Andrade e Paiva (2006), a maioria dos 
envenenamentos por contato com animais/plantas em 
crianças menores de 15 anos foram causados por la-
gartas (29,1%), sendo mais ocorrentes do que abelhas 
(25,9%) e aranhas (22,8%).

Os lepidópteros de importância médica repre-
sentam um pequeno número dentro da ordem, sendo 
que, segundo Moraes (2003), aproximadamente qua-
tro famílias apresentam interesse médico no Brasil: 
Megalopygidae, Saturniidae, Arctiidae e Limacodidae. 
Esta última (Limacodidae) não é considerada pelo 
Ministério da Saúde (BRASIL, 2001). O Ministério 
da Saúde ainda enfatiza a dificuldade que há para o 
real dimensionamento destes acidentes, que de modo 
geral, são subnotificados.

Alguns trabalhos realizados procuram relacio-
nar as plantas hospedeiras com algumas famílias de 
lepidópteros (BIEZANKO; RUFFINELLI; LINK, 
1974). Da mesma forma, Specht, Corseuil e Formentini 
(2005a), fizeram essa relação entre as plantas hospe-
deiras com a família Limacodidae e com a subfamília 
Hemileucinae (Saturniidae) (SPECHT; CORSEUIL; 
FORMENTINI, 2005b).

A maioria dos acidentes com lagartas urticantes 
ocorre no verão e no início do outono, quando as larvas 
eclodem de seus ovos e iniciam seu desenvolvimento. 
Entre diversas plantas, as lagartas podem ser encon-
tradas em goiabeiras (Psidium guajava), abacateiros 
(Persea americana), cajueiros (Anacardium occi-
dentale), roseiras (Rosa spp.), cafeeiros (Coffea sp.), 
eucaliptos (Eucalyptus spp.), figueiras (Ficus spp.), 
bananeiras (Musa spp.), mamoeiros (Carica spp.), 
mandioqueiras (Manihot esculenta) e seringueiras 

(Hevea brasiliensis) (CAMPOLINA; JANUÁRIO, 
2006).

Entre os fatores que favorecem o contato dos 
seres humanos com esses organismos estão: a expan-
são das áreas urbanas, turismo, e outros (MAGGI; 
FAULHABER, 2015). Canter et al. (2011), comple-
menta que a incidência maior de acidentes com estes 
insetos se deve ao desmatamento, queimadas, exter-
mínio de predadores naturais, loteamentos sem plane-
jamento prévio e sem avaliação do impacto ecológico 
que isto acarreta, obrigando a procura das espécies por 
outros ambientes para sobreviver. 

Rubio (2001) identificou a presença de uma 
das lagartas mais importantes para a saúde pública, 
Lonomia obliqua Walker, 1855, em várias regiões do 
Estado do Paraná, mas com predominância nas me-
sorregiões centro-sul e sudoeste. Para a Secretaria 
Estadual da Saúde do Estado do Paraná, citada por 
Gouveia (2004), o primeiro registro da presença deste 
animal no Paraná se deu em 1989, no município de 
Nova Cantú, com a identificação da larva da mariposa 
do gênero Lonomia. Desde então, este lepidóptero já 
foi identificado em vários municípios das regiões oeste 
e centro-sul do Estado (GOUVEIA, 2004).

Registros de ocorrência de acidentes com la-
gartas urticantes, obtidos junto à Secretaria Estadual 
da Saúde do Estado do Paraná (2010), mostram que o 
número de casos na cidade de Ponta Grossa vem au-
mentando com o passar dos anos, sendo que nos anos 
de 2001 e 2002 houve duas notificações com a lagarta 
Lonomia sp, a qual pode gerar um quadro clínico grave.

Levando em conta a crescente incidência de aci-
dentes por contato com lagartas urticantes em Ponta 
Grossa, o presente estudo tem por finalidade ampliar 
os conhecimentos acerca dos aspectos epidemiológicos 
do erucismo, a partir da: (1) realização de busca ativa 
de lagartas urticantes em diversas regiões da cidade; 
(2) identificação taxonômica dos exemplares coletados 
e (3) levantamento e interpretação dos dados epidemio-
lógicos, com o objetivo de gerar informações para a 
elaboração de estratégias de controle e de prevenção.

MATERIAL E MÉTODOS
o município de Ponta Grossa localiza-se no 

Segundo Planalto Paranaense, considerada cidade 
polo de uma das regiões mais populosas do estado, 
os Campos Gerais do Paraná, com uma população de 
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311.611 habitantes, dos quais mais de 97% são mora-
dores da zona urbana. (IBGE, 2011).

Os registros de acidentes referentes ao período 
de 2007 a 2010 foram pesquisados junto à base de dados 
do Sistema de Informação de Agravos de Notificação 
(SINAN), do Ministério da Saúde, que contém os parâ-
metros necessários ao cálculo dos principais indicado-
res epidemiológicos. Os dados foram disponibilizados 
pela Divisão de Vigilância Epidemiológica e Controle 
de Doenças da Secretaria Municipal de Saúde, sendo 
armazenados na forma impressa e eletrônica.

Com o objetivo de inventariar a fauna de lepi-
dópteros urticantes ocorrentes na área urbana de Ponta 
Grossa, foram realizadas coletas diurnas entre os meses 
de dezembro a março, que correspondem aos meses 
de verão (época em que estes insetos são mais abun-
dantes e ativos). Os locais de busca foram determi-
nados com base nas suas características: procurou-se 
espaços públicos arborizados e com grande fluxo de 
pessoas, o que representa maior potencial para ocor-
rência de acidentes. Sendo assim, foram escolhidas as 
cinco principais praças da cidade: (1) Praça Barão do 
Rio Branco, (2) Praça Barão de Guaraúna, (3) Praça 
Getúlio Vargas, (4) Praça Marechal Floriano Peixoto 
e (5) Parque Ambiental; o sexto local escolhido foi o 
Campus Uvaranas da Universidade Estadual de Ponta 
Grossa. 

Os animais encontrados foram capturados com 
pinça de aço inoxidável e acondicionados em recipien-
tes transparentes com tampa de rosca. Quando encon-
trados em árvores, os ramos delas (contendo flores e/
ou frutos) foram coletados para posterior identificação 
da espécie, junto ao Herbário da Universidade Estadual 
de Ponta Grossa (HUPG).

No laboratório, as lagartas amostradas foram 
triadas e conservadas em álcool 70%. Com auxílio de 
bibliografia especializada, as lagartas foram identifica-
das ao menor nível taxonômico possível, geralmente 
de família ou gênero, através de chaves de identifica-
ção para larvas (COSTA; IDE; SIMONKA, 2006). Os 
exemplares capturados estão depositados na Coleção 
Entomológica dos Campos Gerais da UEPG (CECG).

Com o objetivo de investigar os riscos de no-
vos acidentes para a população, foram calculados os 
coeficientes de incidência acumulada (IC = (nº casos/
população) *10n) no período de 2007-2010 para cada 
bairro e também para toda a cidade. Quanto aos re-
gistros de acidentes, foram analisadas as variáveis: 

sexo e faixa etária das vítimas, distribuição sazonal, 
locais anatômicos de contato e a evolução clínica dos 
casos. Estes diferentes parâmetros foram comparados 
quanto à sua frequência através do teste Qui-quadrado 
(X2), utilizando o software livre BioEstat versão 5.0. 
Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Universidade Estadual de Ponta Grossa 
(parecer nº 52/2011).

RESULTADOS E DISCUSSÃO

- Aspectos epidemiológicos
No período de janeiro de 2007 a dezembro de 

2010, ocorreram 255 acidentes por lagartas urticantes 
nos 16 bairros da cidade de Ponta Grossa (PR), com 
uma taxa de incidência (IC) acumulada de 84,09 casos 
por 100.000 habitantes. Deste total, três registros apre-
sentaram endereço incompleto, não sendo possível, 
identificar o bairro. Assim, eles não foram computados 
na análise.

Os dados indicam que houve diferença significa-
tiva no número de acidentes (X2 = 100,74; p < 0,0001) 
e na taxa de incidência (X2 = 281,44; p < 0,0001) entre 
os diversos bairros, sendo o maior número absoluto de 
casos observados em Uvaranas, com 44 notificações, 
enquanto que o bairro Nova Rússia apresentou o maior 
risco de ocorrência de novos acidentes em relação ao 
seu número de habitantes, com incidência de 167,89 
casos por 100.000 habitantes (Tabela 1).

Pela Tabela 2, nota-se que em 2007 e 2008 a 
incidência de acidentes em Ponta Grossa manteve-se 
no mesmo patamar, tendo um crescimento gradual a 
partir de 2009 (X2 = 3,839; p = 0,2794). Em todo o 
Brasil, no ano de 2008 foram notificados 3.968 aci-
dentes por lagartas, com uma incidência de 2/100.000 
habitantes, sendo que a região Sul foi a que regis-
trou o maior valor - 8/100.000 habitantes; (BRASIL, 
2009). Em 2010, foram 3.274 acidentes, com inci-
dência nacional de 1,72 acidentes/100.000 habitantes 
(BRASIL, 2011). No Paraná, as taxas de incidência 
variaram de 8,05 a 13,63/100.000 habitantes no pe-
ríodo 2007-2010. 
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Tabela 1 - Número de acidentes e coeficiente de incidência acumulada (IC) de acidentes por lagartas urticantes por 1.000 e 
por 100.000 habitantes nos bairros para Ponta Grossa (PR), no período de 2007 a 2010.

Bairros nº acidentes¹ nº habitantes² IC/100 mil
Nova Rússia 33 19.656 167,89
Olarias 12 8.545 140,43
Jardim Carvalho 29 22.393 129,50
Órfãs 16 13.107 122,07
Estrela 8 7.548 105,99
Uvaranas 44 44.450 98,99
Oficinas 19 20.414 93,07
Boa Vista 18 24.968 72,09
Centro 8 12.325 64,91
Contorno 18 28.386 63,41
Chapada 13 23.166 56,11
Piriquitos 3 5.417 55,38
Ronda 5 9.229 54,18
Neves 12 22.211 54,03
Col. Dona Luiza 7 16.639 42,07
Cará Cará 7 24.779 28,25
Endereço incompleto 3
Total 255 303.233 84,09

Fonte: 1Secretaria Municipal de Saúde – Vigilância Epidemiológica e Controle de Doenças –  SINAN NET – 2007 a 2010.
 2INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA – censo 2010. População residente, por situação do domicílio e sexo 
(Tabela 608). Disponível em: http://www.sidra.ibge.gov.br/bda/tabela/protabl.asp?c=608&z=cd&o=3&i=P.

Tabela 2 - Número de acidentes e coeficiente de incidência (IC) acumulado dos acidentes por lagartas urticantes por 1.000 e 
por 100.000 habitantes do município de Ponta Grossa (PR) e em todo o estado do Paraná, no período de 2007 
a 2010.

Fonte: Secretaria Municipal de Saúde – Vigilância Epidemiológica e Controle de Doenças – SINAN NET –  2007 a 2010.

Ano Ponta Grossa Paraná
nº acidentes IC/100.000 nº acidentes IC/100.000

2007 58 18,61 1147 10,98
2008 58 18,61 1424 13,63
2009 62 19,89 1105 10,57
2010 77 24,71 841 8,05
Total 255 81,83 4.517 43,24

Na comparação com os dados gerais, a cida-
de de Ponta Grossa apresentou incidência acumula-
da de 18,61 por 100 mil habitantes para os anos de 
2007 e 2008, 19,89/100.000 habitantes para 2009 e 
24,71/100.000 habitantes para 2010, significativamen-
te maiores (X2 = 1093,635; p < 0,0001) que os valores 
observados para o estado do Paraná e cerca de 10 vezes 
a média nacional.

Segundo Canter et al. (2011), o crescimen-
to da população urbana, que traz consigo mais 

desmatamento, loteamentos sem planejamento pré-
vio e sem avaliação do impacto que isso acarreta e o 
extermínio de predadores naturais são as principais 
causas do aumento do erucismo. 

Dados obtidos junto à Divisão de Vigilância de 
Zoonoses e Intoxicações (DEVA/SVS) da Secretaria 
Estadual da Saúde do Paraná confirmam que o número 
de acidentes causados por lepidópteros vem aumen-
tando a cada ano na cidade (Figura 1).
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Os dados mostram uma evolução nos aciden-
tes por contato com lagartas urticantes, que teve um 
incremento de aproximadamente 533% entre 2006 e 
2007. A hipótese é a de que essa elevação nos valores 
se deve ao aumento real do número de acidentes ou 
ainda, pode estar relacionado à melhora dos seus regis-
tros. Esta melhora deve-se a implantação do SINAN, 
o qual veio a atender a dificuldade encontrada no di-
mensionamento exato dos acidentes por lepidópteros 
que são, em geral, subnotificados (BRASIL, 2001). A 
subnotificação ocorre quando alguns casos não chegam 
ao conhecimento dos órgãos de saúde, por exemplo, 
quando o acidente não gera dores e/ou edemas. Assim, 
potenciais pacientes não são atendidos nas unidades de 
saúde, ficando esse acidente desconhecido.

Pelos registros analisados, observou-se que a 
maioria dos acidentes ocorreu na zona urbana (98%), 
a maioria ocorreu em residências (92,5%). Quanto aos 
acidentes relacionados ao trabalho, Ponta Grossa apre-
senta um índice extremamente baixo, correspondendo 
a apenas 1% dos registros. Tanto homens (52,5% dos 
acidentes) quanto mulheres (47,5%) estão sujeitos ao 
contato com as larvas de lepidópteros.

A Tabela 3, a qual apresenta a frequência por 
faixa etária, demonstra que a idade mais propensa 
aos acidentes está entre 7 e 29 anos (X2 = 80,96; p 
< 0,0001).

Tais resultados divergem dos observados por 
Rubio (2001) em outro estudo realizado no estado do 
Paraná onde foi registrada maior frequência de aci-
dentes por lagartas Lonomia entre crianças de zero a 
nove anos, seguida da faixa etária de 10 a 19 anos. Um 
levantamento realizado por Cardoso e Haddad Junior 
(2005) no Hospital Vital Brasil (Instituto Butantã), em 
São Paulo, também verificou que as crianças são as 
mais comumente atingidas.  

A Figura 2 mostra que os membros superiores 
entram em contato mais facilmente com as lagartas, em 
escala de importância a saber:  mão, braço e antebraço 
(X2 = 297,43; p < 0,0001). Isso reforça a observação 
de que os acidentes ocorrem normalmente quando as 
pessoas estão manipulando ou podando as plantas, e 
tocam as lagartas, sem avistá-las.

Figura 1 - Acidentes por contato com lagartas urticantes no 
período de 2003 – 2010, registrados em Ponta 
Grossa, PR. 

Fonte: Secretaria de Estado da Saúde do Paraná.

Faixa etária Frequência %
0 |----7 13 5

7 |---- 18 46 18
18 |---- 29 48 19
29 |---- 40 34 13
40 |---- 51 38 15
51 |---- 62 42 16
62 |---- 73 21 8
73 |---- 84
84 |---- 96

11
2

4
1

Total 255 100%

Tabela 3 - Frequência de acidentes por lagartas urticantes 
por faixa etária, no período de 2007 a 2010, para 
Ponta Grossa, PR.

Fonte: Secretaria Municipal de Saúde – Vigilância Epidemiológica 
e Controle de Doenças – SINAN NET – 2007 a 2010.
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Dados dos pacientes atendidos nos anos de 2007 
a 2010 mostram que todos apresentaram manifesta-
ções locais, como dor, edema, equimose e necrose 
(Figura 3). Destas, dor (99%) e edema (73%) foram 
as mais frequentes, seguidas de outros sinais (43%), 

Figura 2 - Áreas do corpo de contato com as lagartas, nos acidentes registrados em Ponta Grossa, PR, no período de 2007 a 2010.

Fonte: Secretaria Municipal de Saúde – Vigilância Epidemiológica e Controle de Doenças SINAN NET – 2007 a 2010

Figura 3 - Manifestações locais observadas entre os acidentados por lagartas urticantes em Ponta Grossa, no período de 2007 
a 2010. 

que incluem eritema, bolhas e queimação. Além des-
sa variedade de quadros clínicos, 20% dos pacientes 
apresentaram ainda algumas manifestações sistêmicas, 
como mostra a Figura 4. 

Fonte: Secretaria Municipal de Saúde – Vigilância Epidemiológica e Controle de Doenças – SINAN NET – 2007 a 2010.
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Notou-se que as manifestações sistêmicas mais 
ocorrentes foram as vagais (33%), que incluem vômi-
tos e diarréias, e outras manifestações sistêmicas, como 
cefaleia e tontura, correspondendo a 75% dos casos. 
Isto ressalta o ponto levantado por Cardoso e Haddad 
Junior (2005), de que os acidentes causados por lepi-
dópteros geram quadros clínicos diversos. Ainda deve 
ser levado em conta o fato de cada indivíduo responder 
de maneira diferente ao contato com os lepidópteros. 
No geral, os acidentes foram de curso agudo, de gravi-
dade leve (96%) a moderada (4%) e evolução benigna, 
sem necessidade de soroterapia.

De modo geral, os acidentes por lagartas não 
são considerados graves, exceto aqueles decorrentes 
de contato por Lonomia. Em Ponta Grossa, apenas dois 
acidentes foram registrados como tendo sido causados 
por Lonomia até o momento, ambos no ano de 2009. 
Porém, a dificuldade na confirmação do agente causa-
dor do agravo é comum, tendo em vista que na maioria 
das vezes a lagarta não é capturada pelo acidentado, o 
que pode induzir ao erro na identificação das espécies 
de maior interesse médico por parte da equipe de vi-
gilância de zoonoses (BRASIL, 2008).

Com relação à distribuição estacional, o maior 
número de acidentes foi notificado nos meses de fe-
vereiro, março e abril (Figura 5). 

Figura 4 – Manifestações sistêmicas observadas entre os acidentados por lagartas urticantes    em Ponta Grossa, no período 
de 2007 a 2010.

Fonte: Secretaria Municipal de Saúde – Vigilância Epidemiológica e Controle de Doenças – SINAN NET – 2007 a 2010.
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Figura 5 - Sazonalidade dos acidentes por lagartas urticantes registrados em Ponta Grossa, PR, no período de 2007 a 2010.

Fonte: Secretaria Municipal de Saúde – Vigilância Epidemiológica e Controle de Doenças – SINAN NET – 2007 a 2010.
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Observa-se uma sazonalidade na ocorrência des-
ses acidentes, que corresponde aos meses quentes de 
verão. Mesmo fato foi observado por Garcia e Oliveira 
(2007) nos acidentes causados pela lagarta Lonomia 
obliqua Walker, que apresentam pico de ocorrência 
nos meses de fevereiro e março, estendendo-se durante 
toda primavera e verão, períodos que correspondem à 
fase de lagarta do inseto. A partir do outono, nota-se 
que há uma redução no número de acidentes que se 
tornam praticamente inexistentes nos meses de inver-
no. Esta sazonalidade está relacionada ao ciclo bioló-
gico das espécies e às atividades externas em jardins 
e quintais. Tais resultados corroboram também com 
as informações contidas no “Manual de diagnóstico 
e tratamento de acidentes por animais peçonhentos” 
(BRASIL, 2001) e os relatos de Campolina e Januário 
(2008) sobre o período de maior risco de erucismo, que 
se dá de fevereiro a abril.

- Identificação das lagartas e suas plantas 
hospedeiras

Foram coletados 22 exemplares sendo que 
16 deles foram encaminhados ao laboratório pela 

população, totalizando 38 lagartas coletadas. Destas, 
duas não foram identificadas, pois uma foi classificada 
como lagarta não urticante e a outra se apresentava 
parasitada, o que impossibilitou seu reconhecimen-
to. As lagartas identificadas pertencem às famílias 
Saturniidae, Megalopygidae, Limacodidae e Arctiidae, 
como mostrado na figura 6. Todas consideradas como 
as principais famílias de lepidópteros causadoras de 
erucismo, segundo Moraes (2003) e três delas de acor-
do com o Ministério da Saúde (BRASIL, 2001). 

Os Saturnídeos coletados pertencem à subfa-
mília Hemileucinae, dos quais quatro são represen-
tantes do gênero Automeris. Todos os Megalopygidae 
foram identificados como do gênero Megalopyge e 
os Limacodidae como pertencentes ao gênero Sibine. 
Dentre os representantes de Arctiidae, dois pertencem 
à subfamília Arctiinae.

A Tabela 4 mostra a relação das plantas hospe-
deiras observadas para os lepidópteros coletados, dos 
quais 6% foram encontrados em locais como muros e 
calçadas e 94% em nove famílias de vegetais, com des-
taque para Rosaceae (19,4%), Anacardiaceae (16,1%) 
e Platanaceae (13%). 

Planta Hospedeira
Lagarta Nome Vulgar Nome Científico Família

Saturniidae

Roseira
Aroeira vermelha

Plátano
Limoeiro

Rosa sp.
Schinus terebinthifolius Raddi

Platanus sp.
Citrus limon L.

Rosaceae
Anacardiaceae

Platanaceae 
Rutaceae

Megalopygidae

Roseira
Aroeira vermelha

Goiabeira
Dedaleiro

Rosa sp.
Schinus terebinthifolius Raddi

Psidium guajava L.
Lafoensia pacari A.St.-Hil.

Tibouchina sp.
Liquidambar sp.

Rosaceae
Anacardiaceae

Myrtaceae
Lythraceae

Melastomalaceae
Altingiaceae

Arctiidae
Roseira
Aleluia

Rosa sp.
Parte superior do formulário

Senna multijuga Rich

Rosaceae
Fabaceae

Limacodidae
Roseira
Plátano

Goiabeira

Rosa sp.
Platanus sp.

Psidium guajava L.

Rosaceae
Platanaceae
Myrtaceae

Figura 6 - Famílias das lagartas 
urticantes capturadas em 
Ponta Grossa, PR, no período 
de outubro de 2010 a abril de 
2011.

Tabela 4 - Relação das plantas hospedeiras das lagartas coletadas em Ponta 
Grossa, PR, no período de outubro de 2010 a abril de 2011.
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Em um estudo com a família Limacodidae, 
Specht; Corseuil e Formentini (2005a, b) identificaram-
-se 43 espécies de plantas hospedeiras, com destaque 
para: Rosaceae, Myrtaceae, Rutaceae, Anacardiaceae 
e Arecaceae, as duas primeiras também observadas em 
Ponta Grossa (PR). 

Já no Uruguai, Biezanko; Ruffinelli e Link 
(1974) identificaram 16 famílias de plantas hospe-
deiras para Megalopyge (Megalopygidae), dentre 
elas Rosaceae, a qual também foi observada em nos-
so trabalho para este mesmo lepidóptero. No mesmo 
trabalho, foram reconhecidas como sendo as plantas 
hospedeiras mais ocorrentes para Arctiidae as famílias 
Asteraceae, Fabaceae, Solanaceae e Rosaceae, corro-
borando, assim, com nossos resultados. 

Por outro lado, os resultados divergem dos ob-
servados por Monteiro et al (2007). Em seu trabalho, 
ele observa um maior número de espécies de lepidóp-
teros em Manilkara subsericea, pertencente à família 
Sapotaceae, a qual não foi encontrada nessa pesquisa.

Desta maneira, destaca-se o cuidado que deve-
mos ter ao manusear plantas em quintais e parques, 
para assim evitarmos possíveis acidentes, principal-
mente com plantas da família Rosaceae, que inclui 
plantas muito comuns nas casas como as roseiras, e 
Platanaceae, como o plátano.

Nota-se, no entanto, certa dificuldade em en-
contrar registros de plantas hospedeiras das lagartas de 
importância médica, pois os estudos, em geral, estão 
relacionados com pragas agrícolas.

CONCLUSÃO
No período de 2007 a 2010, ocorreram 255 re-

gistros de acidentes por lagartas urticantes em Ponta 
Grossa, sendo que o período que ao verão apresenta 
maior perigo para ocorrência de acidentes. Na cidade, 
foram encontradas as quatro famílias de importân-
cia médica: Arctiidae, Limacodidae, Megalopygidae 
e Saturniidae. Os dados analisados mostram que os 
membros superiores são as partes do corpo mais atin-
gidas, com destaque para as mãos, representando 59% 
dos registros, sendo que a faixa etária mais propensa 
aos acidentes a de indivíduos entre 7 a 29 anos. Em 
relação às plantas hospedeiras, as lagartas foram en-
contradas em nove famílias diferentes, das quais deve-
mos destacar as famílias Rosaceae e Platanaceae. Estes 
resultados permitiram caracterizar alguns aspectos do 
erucismo na cidade de Ponta Grossa, ao identificar as 

principais lagartas urticantes e definir os bairros com 
maior risco de acidentes, podendo, dessa forma, con-
tribuir com informações relevantes sobre a epidemio-
logia e a biologia das espécies. Ressalta-se, também, 
a importância da ampliação dos inquéritos entomoló-
gicos que possibilitem mapear de forma mais precisa 
as áreas de distribuição destes lepidópteros, e também 
a necessidade de se abordar o tema erucismo junto 
à população, com enfoque nos cuidados e prevenção 
destes acidentes. 
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RESUMO

Objetivou-se conhecer a percepção do enfermeiro frente à utilização do Acolhimento 
com Avaliação e Classificação de Risco como uma ferramenta na gestão e acolhimento, 
no Pronto-Socorro de Pelotas/RS. Foi realizada uma Pesquisa qualitativa, exploratória 
e descritiva. As informações foram coletadas no período de setembro a outubro de 
2010 por meio de entrevistas semiestruturadas. Os dados foram analisados por meio 
de análise temática. Os enfermeiros são possuidores de conhecimentos acerca desta 
ferramenta, e identificaram, ainda, como pontos positivos, a reorganização do sistema 
de saúde seguida de valorização do profissional e usuário; como desvantagens, a falta 
de comprometimento médico e a sobrecarga de trabalho da enfermagem. Concluiu-
se que reconhecer o acolhimento como elemento essencial no processo de trabalho 
da enfermagem é fundamental, pois a partir deste fazer é possível promover um 
atendimento humanizado e resolutivo, estabelecido pelo contato direto com o usuário.
Descritores: Enfermagem; Acolhimento; Serviço hospitalar de emergência.

ABSTRACT

It was aimed to know the nurse’s perception towards the use of User Embracement 
with evaluation and risk classification as a management and welcoming tool in the 
first aid station of Pelotas/RS. It was used a qualitative methodology, exploratory 
and descriptive research. Information was collected from September to October 2010 
through semi-structured interviews. Data was analyzed through thematic analysis. 
Nurses are possessors of knowledge about this tool, having identified as positive 
aspects the reorganization of the health system, followed by professional and user’s 
enhancement; as disadvantage, the lack of medical commitment and the nurses’ work 
overload. Acknowledge the welcoming as essential element in the process of work in 
nursing is fundamental. From this perspective, it is possible to promote a humanized and 
resolutive care, established by direct contact to the user. 
Descriptors: Nursing; User Embracement; Emergency Service Hospital.

DOI: 10.5212/Publ.Biologicas.v.22i1.0005



41ACOLHIMENTO COM AVALIAÇÃO E CLASSIFICAÇÃO DE RISCO COMO FERRAMENTA DE GESTÃO: 
PERCEPÇÃO DOS ENFERMEIROS

Publ. UEPG Ci. Biol. Saúde, Ponta Grossa, v.22, n.1, p. 40-47, jan./jun. 2016
Disponível em <http://www.revistas2.uepg.br/index.php/biologica>

INTRODUÇÃO
A demanda expressiva por atendimentos de ur-

gência e emergência tem crescido nos últimos anos, 
principalmente devido ao grande número de aciden-
tes e violência urbana, o que constitui, desta forma, 
um importante componente de assistência à saúde no 
Brasil. Entretanto, a realidade vivenciada por muitos é 
a superlotação destes serviços, e um dos motivos para 
que aconteça este fato são os problemas organizacio-
nais, como o atendimento por ordem de chegada, sem 
estabelecimento de critérios clínicos, agravando assim 
o atendimento a quem realmente necessita (SOUZA 
et al., 2011). 

Nesse sentido, o Ministério da Saúde (MS), 
através da Portaria n.º 2048/GM de 2002, regulariza 
o serviço de urgência e emergência e, em 2003, lan-
ça a Política Nacional de Humanização (PNH), que 
propõe a implantação do Acolhimento com Avaliação 
e Classificação de Risco como uma ferramenta de 
gestão do atendimento prestado neste serviço. Esse 
instrumento surge com a proposta de reorganização, 
promovendo ampla divulgação das informações refe-
rentes ao seu funcionamento para os usuários, assim 
como a realização de um acolhimento qualificado, 
que pressupõe uma resposta mais rápida, adequada e 
centrada na necessidade de cada indivíduo (BRASIL, 
2002; JUNIOR, MATSUDA, 2012).

O Acolhimento com Avaliação e Classificação 
de Risco é criado com o objetivo de atender o paciente 
no momento da sua chegada, reduzindo assim o pe-
ríodo de espera no atendimento. Essa ferramenta leva 
em consideração a necessidade e o risco de agravo à 
saúde do paciente. Ainda, promove o encaminhamento 
ao serviço de atenção primária ou especialidade, se 
estes forem a referência no momento da avaliação. 
Acredita-se que a implementação dessa ferramenta 
promoveria o descongestionamento nas portas de 
entrada dos serviços de PS, além de garantir um 
atendimento humanizado e acolhedor ao usuário, 
bem como aos seus familiares e/ou acompanhantes 
(JUNIOR, MATSUDA, 2012; BRASIL, 2004). 

Nas emergências, a classificação de risco é 
uma nova área de atuação do enfermeiro. Além da ex-
periência profissional, a padronização no atendimento 
permite ampliar a qualidade do serviço de enferma-
gem, aperfeiçoando a assistência e o gerenciamento 
da unidade.

Assim sendo, o enfermeiro é o profissional reco-
mendado para realizar o Acolhimento com Avaliação 
e Classificação de Risco, por ser possuidor de um co-
nhecimento clínico, habilidades específicas e atitudes 
necessárias para a implementação dessa ferramenta 
nos serviços de emergência, tendo garantido o exercí-
cio profissional que dispõe sobre a consulta de enfer-
magem como uma atividade privativa do enfermeiro 
(JUNIOR, MATSUDA, 2012).

Dessa forma, percebe-se que o enfermeiro esta-
belece uma dependência recíproca frente ao cuidado 
prestado durante toda a permanência do usuário nesse 
serviço, promovendo uma mudança na relação profis-
sional/usuário, que se dá através de um acolhimento 
qualificado e centrado na identificação de necessidades 
de saúde, se utilizando de condutas técnicas, éticas e 
humanitárias. Com o conhecimento da percepção deste 
profissional, espera-se saber qual é o seu entendimento 
acerca do que a utilização dessa ferramenta traz de im-
portante para o serviço, o usuário e o profissional, e as 
modificações nas relações humanas que ela ocasionará.  

Portanto, o objetivo deste estudo é conhecer 
a percepção do enfermeiro frente à utilização do 
Acolhimento com Avaliação e Classificação de Risco 
como uma ferramenta na gestão e acolhimento, no 
Pronto-Socorro de Pelotas/RS.

MATERIAL E MÉTODO
Trata-se de uma pesquisa exploratória, descriti-

va e com uma abordagem qualitativa, a qual é voltada 
para conhecer a percepção de enfermeiros frente ao 
Acolhimento com Avaliação e Classificação de Risco. 
A pesquisa foi realizada com enfermeiros atuantes no 
serviço de Pronto-Socorro na cidade do estudo, loca-
lizada no sul do Rio Grande do Sul. A quantidade de 
participantes foi definida de acordo com o número de 
enfermeiros que trabalhavam neste serviço de pronto-
-socorro. Excluíram-se três enfermeiros por motivo 
de falha na gravação da entrevista. A amostra fina se 
compôs de oito enfermeiros, identificados com letras. 
Primeiramente usou-se a letra minúscula “e” referente 
a “enfermeiro”, em seguida uma letra maiúscula, à 
escolha do entrevistado.

A coleta de dados aconteceu nos meses de se-
tembro a outubro de 2010, por meio de entrevistas 
semiestruturadas e individuais, realizadas pelos pes-
quisadores, com duração média de 60 minutos. O local 
escolhido para as entrevistas foi uma sala dentro do 
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serviço, a qual proporcionava um ambiente climati-
zado, tranquilo e favorável para os questionamentos 
necessários, sendo norteadas por questões abertas 
abordando os objetivos deste estudo. Bem como eram 
agendadas para um horário que ficasse adequado para 
cada participante.

A análise dos dados ocorreu por meio da análise 
temática, sendo a mais indicada para trabalhos qua-
litativos na área da saúde, visto que tem a finalidade 
de desvendar a essência do conteúdo que integra uma 
conversação, cuja repetição da ocorrência dos dados 
expresse algum episódio para o objeto do estudo. 
Este tipo de análise divide-se em três fases, são elas: 
pré-análise – consiste na seleção dos dados, revisão 
das hipóteses/pressupostos e dos objetivos iniciais da 
pesquisa, a partir da realização de leituras fluentes e 
exaustivas que permitam a saturação do conteúdo, bem 
como novos direcionamentos interpretativos; explora-
ção do material – consiste basicamente na unificação 
dos assuntos, que se caracterizam por expressões ou 
palavras encontradas na voz dos sujeitos; e o tratamen-
to dos resultados obtidos e interpretações – esta etapa 
caracteriza-se por realizar operações estatísticas ou 
complexas que colocam em destaque as informações 
obtidas, pois deste ponto de partida o pesquisador suge-
re uma dedução e realiza interpretações, inter-relacio-
nando com o quadro teórico planejado primeiramente, 
possibilitando até novos rumos acerca de dimensões 
teóricas e interpretativas indicadas pela leitura do ma-
terial (MINAYO, 2008).

Aos enfermeiros que aceitaram participar da 
pesquisa era entregue um Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido, em duas vias; a primeira via ficou 
com o entrevistado e a segunda, com os pesquisadores. 
Assegurou-se aos enfermeiros participantes a liberdade 
de desistirem da pesquisa a qualquer momento. A pes-
quisa seguiu os princípios da Resolução do Conselho 
Nacional de Saúde nº 196/96 e teve aprovação do 
Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Católica 
de Pelotas, sob o Protocolo n.º 2010/22 (BRASIL, 
1996).

RESULTADOS E DISCUSSÃO
Os temas que surgiram foram: conhecimento 

dos enfermeiros acerca de Acolhimento num Serviço 
de Emergência e vantagens/desvantagens percebidas 
pelos enfermeiros no Acolhimento com Avaliação e 
Classificação de Risco. O primeiro tema faz referência 

às questões relacionadas ao conhecimento do enfer-
meiro a respeito do Acolhimento com Avaliação e 
Classificação de Risco num Serviço de Emergência. 
A partir deste assunto, percebeu-se que o enfermeiro 
entendia que esta ferramenta é uma forma de receber 
o paciente, identificar o seu problema de saúde, classi-
ficar de acordo com o protocolo e tentar encaminhá-lo 
para um atendimento organizado, promovendo desta 
forma um atendimento humanizado.

Os entrevistados salientaram a recepção como 
um dos elementos presentes nessa ferramenta. De acor-
do com as falas: “[...] entendo que é onde recebemos os 
pacientes que procuram atendimento no pronto-socorro 
[...](eZ)”; “[...] acolhimento é a recepção do paciente 
numa unidade de atendimento de pronto atendimento 
[...] (eR)”. 

Dessa maneira, os enfermeiros percebiam que o 
acolhimento não é entendido apenas como a solução 
do problema que chega ao serviço de urgência e emer-
gência, mas também como assistência diferenciada e 
integral, com a qual, por meio da escuta qualificada 
e centrada da queixa principal do usuário, podem-se 
identificar as necessidades de saúde. Neste contexto, o 
enfermeiro, ao realizar o acolhimento, acaba sendo re-
conhecido dentro do serviço de saúde, tendo exultação 
ao realizar a sua tarefa, bem como ajudar na resolução 
do problema do usuário (WEYKAMP et al., 2015).

Nessa perspectiva, outros entrevistados refe-
riram o acolhimento como um encaminhamento, as-
sim descrito: “[...] na medida do possível, solucionar, 
encaminhar, não apenas fazer um bom recebimento, 
mas tentar na medida do possível solucionar e enca-
minhar as questões [...] (eP)”; “[...] identifica qual o 
seu problema para encaminhá-lo da melhor maneira 
[...] (eA)”.

Quando se pensa em acolhimento, no contexto 
do SUS, sabemos que a orientação do usuário em re-
lação ao atendimento de suas necessidades de saúde 
deveria ser atrelada às redes de atenção dos serviços 
nos três níveis de complexidade, em todas as áreas de 
atuação, num determinado território. Esse modelo de 
atenção propõe a criação de vínculos entre diferentes 
serviços, que vão desde a atenção básica até a alta 
complexidade, com o intuito de promover encaminha-
mentos que garantam a promoção, prevenção, recu-
peração e reabilitação das condições de vida e saúde 
de indivíduos e coletividades. A articulação entre os 
serviços de Urgência e Emergência (UE) e a rede de 
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saúde é o que garante o acesso universal, integral e 
igualitário para os usuários do Sistema Único de Saúde 
(SUS), mediante a pactuação de ações para referência 
e contrarreferência (JUNIOR, MATSUDA, 2012).

Cabe reforçar que o acolhimento poderia servir 
como uma nova metodologia dos processos de traba-
lho em saúde. É a partir do uso dessa tecnologia que 
o profissional da saúde tem a possibilidade de escutar, 
coletar informações, avaliar e decodificar as necessi-
dades de saúde do paciente, nos diferentes níveis 
de atenção, para que possa adotar uma postura 
coerente e eficaz na resolução dos problemas de saúde 
deste indivíduo, sua família e comunidade. É nesse 
sentido que se conhece a importância de se oferecer 
orientação aos usuários do sistema de saúde, para que 
tenham continuidade da assistência.

Alguns entrevistados relataram que a classifi-
cação é uma forma de identificar a demanda de saúde 
imediata do usuário do serviço,  conforme os registros: 
“[...] é a classificação do cliente pela sua gravidade e 
da patologia, encaminhado da melhor forma para ser 
melhor atendido e mais rápido [...] (eA)”; “[...] basi-
camente é classificar por cores o nível de urgência do 
atendimento [...] (eR)”; “[...] eu acredito que a classi-
ficação é uma forma [...] de tu atender, de tu avaliar o 
paciente e saber se a vida dele está em risco naquele 
momento ou não [...] (eB)”.

Observa-se na leitura da PNH que o Acolhimento 
com Avaliação e Classificação de Risco é uma ferra-
menta do cuidado, que tem como finalidade a execu-
ção de atividades que promovam uma ação eficaz na 
identificação das necessidades de saúde, priorizando 
atendimentos de acordo com o risco de agravo às con-
dições de saúde. Nessa metodologia, os serviços de ur-
gência e emergência priorizam o atendimento dos mais 
graves em relação aos menos graves, promovendo 
o encaminhamento das situações menos graves aos 
serviços pertinentes (BRASIL, 2004).

Destaca-se ainda que a implementação dessa 
ferramenta pode ser um elemento fundamental a fim 
de reorganizar os serviços e práticas de saúde, tornan-
do-se peça-chave na mudança do cenário desta área. 
Destarte, a utilização da Avaliação com Classificação 
de Risco nos serviços de urgência e emergência per-
mitiria a disseminação de informações claras com 
relação ao funcionamento destes, além de otimi-
zar o atendimento pela estratificação dos casos mais 
graves, os quais devem ser priorizados, tornando o 

atendimento organizado e humanizado (BELUCCI 
JUNIOR, et al., 2015).

Nesse contexto, a organização e a humanização 
surgem na fala deste entrevistado, como referência aos 
benefícios originados por essa ferramenta do cuidado 
em UE, assim descrita: “[...] classificar risco é orga-
nizar e humanizar a forma de atendimento [...] quem 
está mais necessitado será atendido primeiro [...] (eP)”.

Admitir a organização e a humanização como 
elementos presentes no Acolhimento com Avaliação e 
Classificação de Risco é imprescindível para o suces-
so dessa ferramenta na reorganização dos serviços de 
saúde. Para tanto, são necessárias reflexão e proble-
matização dos processos de trabalho, de modo que a 
equipe multiprofissional tenha essa compreensão. Essa 
reorganização engloba todos os níveis de complexida-
de do SUS, tendo em vista o delineamento das ações 
de referência e contrarreferência entre os serviços. Para 
isso, é fundamental que se promova ampla divulgação 
das informações referentes ao funcionamento e fluxo 
desta nova metodologia (BRASIL, 2002; JUNIOR, 
MATSUDA, 2012).

São várias as funções presentes na implementa-
ção e organização da Avaliação com Classificação de 
Risco, sendo prioritário o atendimento do pacien-
te no momento em que chega ao serviço, para que 
seja realizada uma avaliação das condições de saúde e 
identificação das necessidades de acesso, de modo que 
este seja organizado para o atendimento de acordo com 
a gravidade e/ou risco de vida. Este fluxo interno de 
acolhimento é um fator importante na redução das filas 
e do tempo de espera nos serviços de UE (JUNIOR, 
MATSUDA, 2012; BRASIL, 2004).

Com relação à humanização, entende-se que 
seja reflexo do acolhimento, uma vez que acontece no 
momento em que o serviço garante acesso a todos os 
usuários que necessitam de algum tipo de atendimento. 
Mesmo que, num sentido mais amplo, algumas defi-
nições da palavra se confundam com a noção de um 
ambiente adequado, uma boa recepção administrativa 
e leitos confortáveis, sabe-se que esses elementos são 
necessários para garantir uma certa qualidade no ser-
viço. Contudo, a humanização se relaciona direta-
mente ao modo como o usuário é ouvido, assistido 
e cuidado, por meio de um atendimento qualificado 
e capacitado, que garanta a resolução do seu problema 
de saúde (ARAUJO, et al., 2014).
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A humanização do atendimento deve ser com-
preendida pelos trabalhadores como parte do processo, 
porém não é componente desta tecnologia, mas sim 
resultado de um conjunto de ações resolutivas que aco-
lhem o usuário e sua família, originando informações 
sobre todo o seu funcionamento, fluxos e serviços de 
referência que estão ligados à UE.

O segundo tema faz referência às vantagens 
e desvantagens percebidas pelos enfermeiros no 
Acolhimento com Avaliação e Classificação de Risco.

Em relação às vantagens percebidas pelos enfer-
meiros no Acolhimento com Avaliação e Classificação 
de Risco, eles indicaram a prioridade no atendimento, 
reorganização do sistema e a conscientização da po-
pulação, assim expressadas como fatores positivos, 
conforme os registros: “[...] vantagem é toda para o 
paciente, em que os mais graves são atendidos mais 
rápidos sem ordem de chegada [...] (eA)”; “[...] a gente 
consegue priorizar os atendimentos de emergência, 
coisas que não tinham antes, então é vantajoso [...] 
(eR)”; “[...] vantagens como reorganizar a fila, tentar 
conscientizar a população de que aqui é um pronto-
-socorro e não um local para as pessoas virem fazer 
consultas [...] (eR)”.

Nos serviços de emergência sempre prevaleceu 
a triagem de pacientes, mesmo que num processo 
de exclusão. A triagem tem como finalidade a seleção 
e escolha, e em nenhum momento o acolhimento e 
a classificação dos clientes. A metodologia proposta 
pelo MS, que permite acolher, avaliar e classificar os 
usuários, de acordo com o risco de agravamento das 
suas condições de vida e saúde, priorizando de 
acordo com a EU (BRASIL, 2009).

 A classificação de risco define-se como um pro-
cesso dinâmico para identificação das necessidades de 
saúde dos pacientes que chegam ao serviço de emer-
gência, dando destaque para atendimento prioritário 
e imediato às situações que apresentem potencial de 
risco à vida, agravos à saúde e o sofrimento do usuário 
(BRASIL, 2004).

A reorganização das redes de saúde é uma 
das finalidades dessa ferramenta, o que recai dire-
tamente nos serviços de saúde que as compõem, pois 
a implementação do Acolhimento com Avaliação e 
Classificação de Risco, nos serviços de UE, encontra-
-se alicerçada na rede que garantirá os encaminhamen-
tos necessários para a diminuição no tempo de espera 
para atendimento, bem como a segurança de que a 

população terá resolutividade nos outros níveis de 
complexidade. 

Para tanto, é necessário definir, por via muni-
cipal, como será formada a rede de atenção à saúde, 
nos três níveis de complexidade, para a definição dos 
fluxos de entrada e saída de usuários do SUS, a fim de 
garantir ações de referência e contrarreferência pac-
tuadas pela gestão compartilhada entre o município e 
serviços de saúde (MOURA, et al., 2015). 

Sabe-se, portanto, que muitos são os proble-
mas que trazem o usuário ao serviço de UE. Dentre 
eles destacam-se a ausência de definições políticas, 
a baixa resolutividade dos serviços da atenção pri-
mária, a dificuldade de acesso às especialidades, 
entre outros que geram insegurança e descrença na 
população. Esses fatores, associados ou não, fazem 
com que os serviços de UE se tornem superlotados, e, 
acima de tudo, acabem se configurando em leitos de 
hospitais, para garantir o atendimento da grande 
maioria de casos que chegam, diariamente, em busca 
de resolutividade (FEIJÓ, et al., 2015).

Desse modo, oferecer as garantias que a imple-
mentação desta ferramenta traz a todos os níveis de 
complexidade, interessados na modificação do sistema 
de saúde, seria um fator determinante na conscienti-
zação dos usuários quanto à importância de buscar 
atendimento nos serviços de referência, para cada com-
plexidade, sem que para isso seja necessário ir a um 
serviço de UE, na tentativa de reverter esta procura 
incessante pela emergência. Conscientizar e valorizar a 
população é fundamental durante a educação em saúde, 
enfatizar a importância da busca pela atenção primá-
ria, a fim de se criar vínculos entre usuário e unidade 
básica de saúde.

A valorização do paciente e da equipe de en-
fermagem foram pontos relevantes observados pelos 
sujeitos, assim destacados: “[...] vantagem maior é do 
cliente que chega até o serviço [...] que ele vai que [...] 
se for uma urgência, uma emergência realmente, na-
quele momento com certeza ele vai ser valorizado pela 
situação dele e também valoriza o serviço [...] (eB)”; 
“[...] a classificação de risco [...] como uma forma de 
atendimento [...] uma forma de gestão, ela vem valo-
rizar isso que a enfermagem já fazia antes [...] (eB)”.

Partindo do momento em que se aceita con-
frontar os problemas em defesa da vida, garantindo 
o direito à saúde, sabe-se que os desafios são muitos 
quanto ao compromisso que cada um de nós tem 



45ACOLHIMENTO COM AVALIAÇÃO E CLASSIFICAÇÃO DE RISCO COMO FERRAMENTA DE GESTÃO: 
PERCEPÇÃO DOS ENFERMEIROS

Publ. UEPG Ci. Biol. Saúde, Ponta Grossa, v.22, n.1, p. 40-47, jan./jun. 2016
Disponível em <http://www.revistas2.uepg.br/index.php/biologica>

no reconhecimento do próximo como um ser multi-
dimensional, que este deverá ser acolhido integralmen-
te, ou seja, a partir de suas dores, alegrias, culturas, 
compreensão de seus sentimentos e o modo como se 
encontra na vida. 

Assim, no campo da saúde, é fundamental que 
os profissionais busquem, continuamente, estratégias 
para promover um cuidado transcultural, integral e 
humanizado. A utilização de tecnologias, tais como 
o Acolhimento com Avaliação e Classificação de 
Risco, no cotidiano dos serviços de saúde, contribui 
para uma qualidade na assistência ao indivíduo, família 
e comunidade, garantindo condições de vida e saúde 
(BRASIL, 2009).

Com relação à valorização e à motivação pro-
fissional, percebe-se que são intrínsecas e, se existe a 
vontade de se alargar a operacionalidade através desta 
ferramenta de gestão e cuidados em saúde, os gestores 
devem estar atentos às necessidades dos trabalhadores, 
valorizando o ser/fazer. A transformação dos elemen-
tos que motivam os trabalhadores é influenciada pelo 
modo como a instituição os valoriza.

Quanto às desvantagens percebidas pelos enfer-
meiros no Acolhimento com Avaliação e Classificação 
de Risco, foi possível saber que a sobrecarga de tra-
balho ainda é vista como um fator negativo na im-
plementação de novas práticas em saúde, como sa-
lienta o entrevistado: “[...] a enfermagem está muito 
sobrecarregada, acho que não é só eu que vejo isso, 
nós estamos com uma responsabilidade muito grande 
sobre os nossos ombros [...] e o nosso papel é impor-
tantíssimo [...] (eP)”.

O enfermeiro em unidades de emergência desen-
volve um grande volume de trabalho, tendo em vista a 
grande demanda e acúmulo de tarefas. Fazem parte do 
seu processo de trabalho o cuidado, a educação em 
saúde e a gestão do serviço de enfermagem, dentre 
os quais se salienta a assistência ao paciente em situa-
ção crítica, educação do paciente e família para a alta 
hospitalar, capacitação da equipe de enfermagem, pla-
nejamento, organização, implementação e avaliação 
das condições de trabalho. Perceber este processo na 
sua íntegra pressupõe a sobrecarga de trabalho destes 
profissionais (WEYKAMP, et al., 2015; AMESTOY, 
et al., 2016).

Na atualidade, o enfermeiro deve assumir o 
compromisso pela busca de uma vasta gama de co-
nhecimentos que solidificam o cuidado na urgência e 

emergência, pois seu processo de trabalho se estende 
desde a realização procedimentos até o planejamento 
e execução de atividades mais complexas e especiali-
zadas (AMESTOY, et al., 2016).

O atendimento e comprometimento médico 
também foram observados como desvantagens neste 
processo, conforme mostram as falas: “[...] mas não 
temos o apoio médico, ainda   não   tem   médico   no   
Pronto   Atendimento, então fica difícil, nós ficarmos 
(re)classificando os pacientes [...] (eR)”; “[...] amarelo, 
que deveria ser atendido em 20 e 30 minutos, ficam 
horas esperando; então, enquanto os médicos não se 
comprometerem a participar, não vai funcionar bem 
[...] (eR)”.

Do mesmo modo que os sujeitos identificaram 
essa problemática, as cartilhas da PNH relatam a ne-
cessidade de descentralização das ações em saúde, 
as quais se referem ao papel que cada profissional da 
equipe deve e pode desempenhar, por ter competência 
e habilidade. Salientaram, ainda, que essa transfor-
mação deverá acontecer especificamente no fazer da 
medicina, que há muitos anos exerce papel central e 
hegemônico nos modelos de saúde. Atualmente, sa-
bemos da importância do trabalho em equipes in-
terdisciplinares, assim como as inter-relações que se 
estabelecem no fazer de cada profissional. Torna-se 
cada vez mais importante uma caminhada profissio-
nal que prime pela participação de todas as equipes 
na implementação do Acolhimento com Avaliação e 
Classificação de Risco nos serviços de UE, com o 
intuito de motivar e valorizar cada membro da equipe 
de saúde (BRASIL, 2004).

Outro ponto relevante, e não obstante ao ante-
rior, se refere à comunicação, elemento imprescindível 
no cotidiano dos serviços de saúde, o qual foi destaca-
do como empecilho no processo de implementação da 
classificação de risco, de acordo com o sujeito: “[...] 
uma desvantagem é a diferença de linguagem entre 
os profissionais [...] entre o médico e o enfermeiro, 
entre o técnico e enfermeiro [...] então, que não tenha 
a mesma linguagem [...] (eB)”.

A comunicação é um elemento singular e ao 
mesmo tempo complexo, que exige atenção, observa-
ção e escuta eficaz, para que possa ser processada de 
maneira clara e objetiva entre as partes envolvidas nes-
se processo. Para tanto, na utilização do Acolhimento 
com Avaliação e Classificação de Risco, como uma 
tecnologia do cuidado presente nos serviços de UE, 
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devem existir a qualificação e capacitação das equipes 
atuantes (BRASIL, 2004).

Dessa forma, esse processo de aprendizagem 
visa à padronização do atendimento, fato que exige 
o uso de uma linguagem única e acessível entre todos 
os envolvidos.

CONSIDERAÇÕES FINAIS  

Percebe-se que os entrevistados compreen-
diam o Acolhimento com Avaliação e Classificação 
de Risco como um elemento fundamental no processo 
de trabalho da enfermagem. É a partir deste fazer 
que lhes é possível promover um atendimento mais 
humanizado e resolutivo, estabelecido pelo contato 
direto com o usuário. Na utilização dessa tecnologia, 
é possível acolher, avaliar, identificar necessidades de 
saúde, classificar de acordo com o risco de agravos à 
vida e saúde, bem como proceder ao atendimento e 
encaminhamento de cada situação, individualmente. 
Nesse sentido, os entrevistados evidenciaram que esta 
metodologia, presente no cotidiano dos serviços de 
UE, torna-se uma importante ferramenta de gestão e 
cuidado para a enfermagem/saúde.

Os enfermeiros relataram que a implementação 
da classificação de risco promoveu agilidade no tempo 
de espera dos usuários que chegaram à unidade, bem 
como o estabelecimento de metas que priorizaram o 
atendimento dos casos mais graves, tornando-o mais 
eficaz e resolutivo.

Com relação às vantagens, teve-se a prioridade 
no atendimento aos pacientes mais graves, a reorga-
nização das filas de espera e do serviço de saúde, a 
conscientização da população sobre os fluxos de aten-
dimento em nível de rede de atenção à saúde do mu-
nicípio, bem como a valorização das necessidades de 
saúde dos pacientes, e a valorização dos profissionais 
de enfermagem. Destacaram-se como desvantagens a 
sobrecarga de trabalho desta equipe de profissionais, 
a falta de comprometimento da equipe médica e a 
comunicação estabelecida entre as diferentes equipes 
de trabalho, que interferem na padronização do fluxo 
de atendimento.

Por fim, consideramos que este estudo tenha 
sido de extrema relevância para os profissionais que 
atuam neste serviço de UE do Município de Pelotas/
RS, pois servirá de subsídio para uma avaliação e 
(re)organização das práticas e processos de trabalho 
da equipe de enfermagem e saúde. Para a academia, 

servirá de base para levantar lacunas que possibilitem 
a elaboração e realização de novas pesquisas acerca 
desta temática, buscando contribuir cada vez mais 
com a qualidade da assistência prestada aos usuários 
do SUS, e, consequentemente, favorecendo ações de 
promoção, prevenção e recuperação das condições de 
vida e saúde da população.
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RESUMO

Este estudo tem por objetivo avaliar a percepção de cirurgiões-dentistas sobre as 
necessidades de melhorias no serviço público odontológico. Para a sua realização, 
participaram 30 cirurgiões-dentistas pertencentes ao serviço público odontológico 
da Atenção Primária em Saúde do município de Ponta Grossa, Paraná, Brasil. Os 
entrevistados foram investigados individualmente por meio de formulário com questões 
abertas. As respostas foram transcritas integralmente e submetidas à Técnica da Análise 
de Conteúdo resultando em seis categorias. A categoria estrutura física e equipamentos 
foi a que recebeu o maior número de implicações, sendo o espaço reduzido do consultório 
e a falta de equipamento de raios-X as principais críticas. A segunda categoria foi a 
necessidade de ampliação de recursos humanos, seguida de maior investimento 
em ações de cunho preventivo e capacitação da equipe. Estas percepções devem ser 
consideradas pelos gestores locais com vistas a realizar um planejamento estratégico 
que possa contemplar adequadamente as lacunas expostas, propiciando um serviço 
odontológico de qualidade.
Palavras-chave: Avaliação de Serviços de Saúde. Atenção Primária à Saúde. Saúde 
Bucal. Pessoal de Saúde.

ABSTRACT

The aim of this study was to evaluate the perception of dentists on the need for 
improvements in the public dental service. For its implementation, participated 
30 dentists belonging to public dental services of primary health care in the city of 
Ponta Grossa, Paraná, Brazil. Respondents were investigated individually through 
open questions form. The answers were transcribed and submitted to the Technique of 
Content Analysis. The analysis resulted in six categories. The physical structure and 
equipment category was one that showed the largest number of suggestions, and the 
small space of the clinic and lack of X-ray equipment the main criticisms. The second 
was the need to expand human resources, followed by greater investment in preventive 
actions and staff training. These suggestions should be reviewed by local managers in 
order to carry out a strategic plan that can adequately address these gaps and provide a 
dental service quality.
Keywords: Evaluation of Health Services. Primary Health Care. Oral Health. Health 
Personnel.
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INTRODUÇÃO
O serviço de atenção à saúde bucal dentro do 

Sistema Único de Saúde, apesar de ter angariado gran-
des avanços nos últimos anos, através da implemen-
tação de uma política própria (BRASIL, 2004) com a 
ampliação e inserção de equipes na Estratégia Saúde 
da Família e fortalecimento de suas redes de atenção 
(BRASIL, 2004; 2012), continua enfrentando diver-
sos obstáculos para a efetivação de suas ações com 
qualidade, especialmente no que tange aos recursos 
físicos, humanos e tecnológicos (SOARES, 2007). 
Neste sentido, continua sendo considerado um com-
ponente crítico do sistema de saúde (VAN STRALEN 
et al., 2008), e poucas estratégias são articuladas para 
minimizar este desafio. 

Deste modo, como meio de fomentar o enfren-
tamento deste desafio, é necessário compreender a 
fundo e da forma mais concreta possível, quais são os 
aspectos que inferem negativamente na conquista de 
um serviço odontológico de qualidade. Configura-se 
como uma das estratégias de apreensão destes fatores 
a análise dos profissionais envolvidos neste processo, 
os cirurgiões-dentistas, que vivenciam rotineiramente 
as realidades intrínsecas a esse contexto.

A compreensão destes atores é exposta como 
fator de provimento de informações sobre os proble-
mas cotidianos dos serviços, propiciando avanços no 
âmbito da produção de cuidados e gestão de ações 
(NORA, JUNGES, 2013; BRANDÃO, et al., 2013; 
MOHAMMED, et al., 2014; CONSTAND, et al. 2014; 
GOETZ, et al., 2014; BORDIN et al., 2016), favo-
recendo a tomada assertiva de decisões e induzindo  
melhoria na oferta de serviços em termos de qualidade. 

Assim sendo, é notória a importância do desen-
volvimento de pesquisas voltadas para o entendimento 
de cirurgiões-dentistas acerca das fragilidades do ser-
viço público odontológico, como um abastado meio de 
fomentar avanços na organização e planejamento das 
estratégias em saúde bucal (BORDIN, 2014). 

Contudo, os estudos desenvolvidos na área da 
Odontologia expõem, em sua maioria, uma abordagem 
reducionista, restrita ao aspecto da contenção de custos 
(GOETZ, et al., 2014), em detrimento à qualidade dos 
serviços. Fica evidente a necessidade urgente de adotar 
ferramentas metodológicas e operacionais efetivas em 
serviços e programas de saúde bucal, aptas a subsidiar 

processos de decisão e que possam servir de suporte 
para o redirecionamento das práticas de saúde.

Por estas considerações e pela ciência de que 
o objeto exposto deve estar cada vez mais presente 
na agenda do gestor em saúde, este estudo objeti-
va avaliar a percepção de cirurgiões-dentistas sobre 
as necessidades de melhorias no serviço público 
odontológico.

METODOLOGIA

Descrição do estudo
Trata-se de um estudo de caráter transversal, 

do tipo inquérito, com a abordagem qualitativa, rea-
lizado no município de Ponta Grossa, no estado do 
Paraná. A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética 
em Pesquisas com Seres Humanos da Universidade 
Estadual de Ponta Grossa - UEPG (parecer nº 
799.292/2014), respeitando os ditames da resolução 
466/12 do Conselho Nacional de Saúde Brasileiro.

Local de estudo e amostra
O município de Ponta Grossa contava, em 2014, 

com uma rede assistencial organizada, na Atenção 
Primária à Saúde (APS), com 40 unidades de saú-
de, sendo 17 Unidades Básicas de Saúde (UBS) e 23 
Unidades de Saúde da Família (USF). Especificamente 
com relação à saúde bucal no âmbito do SUS, a cons-
trução da rede de serviços públicos é dada por meio de 
43 pontos de atendimento odontológico: 17 situados 
em UBS, 01 clínica do bebê, 08 escolas/convênios, 03 
unidades em zona rural e 14 equipes de saúde bucal na 
Estratégia Saúde da Família. Nestes 43 pontos existem 
50 cirurgiões-dentistas, pois há locais com atendimento 
em dois turnos.

O estudo foi realizado entre os meses de setem-
bro e outubro de 2014. No momento do estudo, a aten-
ção odontológica do município em nível de APS era 
prestada por meio de 27 unidades regulares de saúde, 
subdivididas em unidades básicas de saúde e unidades 
de saúde da família.

A amostra foi composta pela totalidade de 
cirurgiões-dentistas (n=50) adscritos às unidades de 
saúde da Atenção Primária à Saúde do município 
investigado.
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Coleta e análise dos dados

Para coleta de dados realizou-se entrevista in-
dividual, na sala de reuniões ou local apropriado dos 
diferentes unidades de saúde. O entrevistador foi um 
cirurgião-dentista, devidamente calibrado a fim evi-
tar vieses decorrentes de um possível interferência 
do entrevistador nas respostas do entrevistado, que 
respeitou os ditames éticos e legais para desenvolvi-
mento de pesquisa com seres humanos.

Todos os entrevistados foram informados sobre 
o objetivo da pesquisa, seu caráter de voluntariedade 
e de não-identificação, assim como a forma de coleta, 
análise e destino dos dados. Os que assentiram com 
sua participação, o fizeram por meio da assinatura 
de um termo de consentimento livre e esclarecido.

Para o presente estudo foi investigado o perfil 
dos profissionais e a questão norteadora referente as 
necessidades de melhorias no atendimento e no am-
biente odontológico da unidade de saúde investigada. 
As respostas foram transcritas integralmente e sub-
metidas à técnica da análise de conteúdo, propostas 
por Bardin, (2004), com o intuito de qualificar as 
vivências dos cirurgiões-dentistas, bem como suas 
percepções sobre o serviço odontológico em investi-
gação (BARDIN, 2004).

Técnica de análise de conteúdo

A técnica de análise de conteúdo é composta 
por procedimentos sistemáticos que proporcionam a 
descrição das mensagens, bem como as inferências 
sobre os dados coletados (BARDIN, 2004).

Inicialmente realizou-se a leitura flutuante do 
material obtido, para a apreensão integral do sentido 
posterior exploração, através de leituras sistemáticas, 
esta etapa é considerada por Bardin como pré-aná-
lise (BARDIN, 2004). Em seguida, realizou-se lei-
tura exaustiva do material, separação entre os temas 
a serem trabalhados, e formularam-se pressupostos 
iniciais, em conformidade aos objetivos do estudo 
(BARDIN, 2004). Na etapa seguinte, descrita como 
exploração do material, foram extraídas seis cate-
gorias. Por fim, o material foi organizado de acordo 
com as categorias estabelecidas direcionando a aná-
lise propriamente dita (BARDIN, 2004).

Os resultados foram sintetizados em um quadro, 
apontando: a categoria, o número de entrevistados e 

unidade de contexto, que descreve excertos represen-
tativos da categoria em questão.

RESULTADOS

A amostra final foi composta 30 cirurgiões-den-
tistas, sendo 19 do gênero feminino e 11 do gênero 
masculino, com faixa etária média de 48 anos. As 
perdas dos sujeitos ocorreram pela ausência do pro-
fissional nos dias de entrevista, por motivo de férias 
ou de licença médica.

O quadro 01 apresenta a percepção dos cirur-
giões-dentistas sobre aspectos que precisam ser me-
lhorados no serviço público odontológico no âmbito 
da Atenção Primária à Saúde.
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DISCUSSÃO
Ao analisar os excertos dos cirurgiões-dentistas 

no que tange a necessidade de melhorias no serviço 
público odontológico no âmbito da APS verificou-se 
que a categoria estrutura física e equipamentos foi a 
que apontou o maior número de sugestões, sendo as 
principais críticas direcionadas ao espaço reduzido do 
consultório odontológico e à falta de equipamento de 
raios-X odontológico. 

Os achados aqui expostos corroboram com o 
estudo de Nora e Junges em 2013, o qual verificou que 
a precariedade das instalações nas unidades de saúde 
apareceu como um conteúdo recorrente em diferentes 
estudos, sendo os principais problemas apontados as 
áreas físicas muito pequenas, a pouca ventilação e os 
problemas na conservação da estrutura física.

Estudos mostram que problemas nestes aspec-
tos estruturais interferem diretamente no processo de 
trabalho, comprometem a plena utilização da capaci-
dade instalada dos serviços e bem como sua qualida-
de (PEDROSA, et al. 2011; TAVARES, et al. 2013; 
NORA, JUNGES 2013). Ainda, geram desmotivação 
em profissionais e gestores, além de desconforto a to-
dos os atores que rotineiramente trabalha e usufruem 
do serviço (NORA, JUNGES 2013).

Dispor de uma estrutura física apropriada, com 
disponibilidade de equipamentos adequados e de mate-
riais e insumos suficientes à assistência prestada, pro-
picia ao serviço de saúde a promoção de local digno, 
capaz de fomentar a atenção de modo mais acolhedor 
e humano, tanto para trabalhadores quanto para usuá-
rios, favorecendo assim maior qualidade de assistência 
(BRASIL, 2008; RICCI et al., 2011; BRASIL, 2012).

Categoria N1 Unidade de contexto

Estrutura física e 
equipamentos

12

“O consultório é muito pequeno para o atendimento”. 
“Melhora nas condições de trabalho: no verão o calor é insuportável, no inverno o frio é 
insuportável”. 
“No atendimento seria ideal um aparelho de Raio-X”.
“Precisa de mesas auxiliares, balcão ou armários. A mobília é muito velha e improvisada”.

Ampliação de 
Recursos humanos

11

“Como são duas equipes de saúde da família e só uma equipe de saúde bucal, são muitos 
usuários e apenas um dentista, ou seja, deveria ser uma equipe para um dentista”.
“Ter dentista em horário noturno para atender os pacientes que trabalham”.
“Ter dentista no período da tarde, para o atendimento de crianças e adolescentes que 
estudam pela manhã, que faltam nas aulas, ou então, não comparecem quando não podem 
faltar aula neste dia agendado”.
“Que a equipe pudesse trabalhar a quatro mãos dinamizando o atendimento, em ambiente 
saudável, alegre”.

Ampliação de ações 
de cunho preventivo

09

“Ter horário para realizar a promoção da saúde”.
“Investir mais na prevenção para a população e para os escolares, dando a eles a 
possibilidade de usar a prevenção contra os males que podem ocorrer na sua saúde bucal”.
“Oferecer durante o atendimento, principalmente para crianças, folders informativos com 
desenhos para colorir enfatizando a saúde bucal e entregar escovas. Antes isso era possível 
e as crianças adoravam, agora nos pedidos de material é uma raridade!”

Capacitação de 
recursos humanos

04
“Tempo para realizar atualizações no campo da saúde bucal”.
“Melhorar estratégias para termos equipes coesas, com a mesma intenção, voltada para 
a mesma finalidade de proporcionar boas condições de saúde em ambiente acolhedor”.

Cultura do Paciente 02 “Pacientes deveriam avisar quando não pudessem comparecer à consulta para que a vaga 
seja destinada à outra pessoa”. 

Não necessita de 
melhorias

02 “O ambiente é apropriado para o atendimento com equipamento em bom funcionamento e 
no momento está atendendo a necessidade da população”.

1 Refere-se ao número de entrevistados que fez inferência a categoria em questão.

Quadro 01. Percepção de cirurgiões-dentistas acerca das necessidades de melhorias no serviço público odontológico (n=30). 
Ponta Grossa, Paraná, 2014
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A grande preocupação exposta pelos cirurgiões-
-dentistas entrevistados com os fatores que afetam di-
retamente o desenvolvimento de suas funções destaca 
a necessidade urgente de ampliação e implementação 
de novas unidades de saúde, com vistas a subsidiar 
condições mais adequadas às necessidades de profis-
sionais e pacientes.

Outra categoria que recebeu destaque refere-se 
à carência de recursos humanos, demonstrando que a 
cobertura assistencial no nível primário ainda é baixa, 
sendo congruente com diversos estudos (MOIMAZ, 
et al., 2010; GONÇALVES, 2011; BRANDÃO et 
al., 2013), mesmo com a expansão expressiva da  
Estratégia Saúde da Família em todo o país.

A principal sugestão dos entrevistados foi igua-
lar o número de equipes de saúde bucal ao número 
de equipes de saúde médica nos diferentes locais de 
atendimento. Com esta estratégia seria possível ter 
uma clientela adscrita adequada, e diminuir a deman-
da reprimida em saúde bucal existente no município 
investigado.

Os achados convergem com a literatura ao passo 
que a disponibilidade e a qualidade dos recursos huma-
nos, a oferta de serviços e sua distribuição geográfica, 
afetam de maneira significativa o acesso (BRANDÃO, 
et al., 2013), levando a grandes demandas de atendi-
mento, causando sofrimento aos profissionais e usuá-
rios (NORA, JUNGES, 2013). 

Os entrevistados sugerem ainda, a necessida-
de de implementação de equipes de saúde bucal em 
período noturno para atender a demanda de usuários 
trabalhadores. O apontamento é reflexo da grande 
dificuldade encontrada por usuários que trabalham 
em tempo integral, tendo que no horário de funcio-
namento regular das unidades de saúde afastar-se de 
suas atividades laborais para cuidar da saúde bucal 
(KONTOPANTELIS et al., 2010). 

Deste modo, gestores e profissionais da saúde 
devem implantar uma agenda planejada de ações e 
serviços em saúde, com ênfase na oferta de períodos 
alternativos de atendimento e de agendamento de con-
sultas (MOIMAZ et al., 2015), considerando também 
os períodos noturnos e os finais de semanas.

Outras necessidades de melhoria elencadas pe-
los cirurgiões-dentistas refere-se à ampliação da dis-
ponibilidade para planejamento e realização de ações 
preventivo-educativas de cunho coletivo e individual, 

e a maiores investimentos para aquisição de produtos 
que visam à prevenção de agravos em saúde bucal. 

A supervalorização da assistência curativa em 
detrimento a atenção preventiva, ainda está fortemente 
arraigada no pensamento de muitos gestores, profissio-
nais e pacientes, condição que dificulta o planejamento 
e desenvolvimento adequado de ações promotoras de 
saúde. Esta lógica precisa ser alterada e também ser 
ofertado mais espaço a estratégias que tragam, de fato, 
mudanças no estilo de vida das pessoas assistidas pe-
los serviços de saúde, potencializando sua qualidade 
de vida.

Para tanto, é necessário que todos os atores evol-
vidos no processo de cuidado em saúde, mobilizem-se 
para atuar em conjunto, utilizando-se dos mais diver-
sos recursos, com motivações constantes, de caráter 
permanente, promovendo a aprendizagem consciente 
e agradável, pois o simples contato com informações 
nem sempre é suficiente para garantir um comporta-
mento satisfatório e duradouro sobre os hábitos sau-
dáveis de saúde bucal (ALVES et al., 2014). 

Outro apontamento apreendido diz respeito à 
importância de intensificar estratégias de capacitação 
profissional com vistas à atualização científica e rea-
lização de atendimento de forma integral humanizada. 
Estas estratégias são importantes para uma conduta 
profissional comprometida, participativa, humana e 
com melhor capacidade técnica, para a edificação e a 
consolidação de um atendimento com melhor qualida-
de e congruente às necessidades do paciente (NORA, 
JUNGES, 2013; MOIMAZ et al., 2016).

De forma pouco frequente, entrevistados aponta-
ram a necessidade de mudança de conduta dos usuários 
do serviço odontológico em relação à desmarcação de 
consulta na impossibilidade de comparecimento, po-
dendo desta forma, destinar o horário de atendimento 
a outra pessoa. Esta sugestão compõe uma estratégia 
capaz de otimizar os serviços, diminuindo as faltas, o 
tempo ocioso do profissional e a demanda reprimida. 
Para que esta conduta seja de fato corriqueira nos ser-
viços de saúde, é necessária a atuação dos diferentes 
profissionais da saúde, para expor ao usuário a impor-
tância de não faltar ou avisar com antecedência o não 
comparecimento. Os usuários podem ser informados 
através de cartazes, exposições dialogadas em reuniões 
de grupo e durante o processo de agendamento.

Apesar das sugestões levantadas, alguns 
indivíduos revelaram não haver necessidade de 
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aprimoramentos nos serviços públicos odontológicos 
investigados. Este resultado coadunam com estudos 
de Gonçalves (2011) e Bordin (2016), o qual pontua 
que os entrevistados consideram as condições físicas 
e estruturais das unidades de saúde que frequentam 
satisfatórias e adequadas.

Limitações do estudo
Por se tratar de uma amostra por conveniência 

e de apenas um município brasileiro, esta não pode 
ser representativa de todas as práticas de cuidados em 
saúde bucal do Brasil. No entanto, a literatura apon-
ta dados bastante semelhantes em diferentes regiões 
brasileiras. Ainda, por ser um estudo exploratório não 
é possível extrair conclusões sobre causalidade e por 
esta razão os resultados devem ser interpretados com 
ressalvas.

CONCLUSÃO
Frente ao exposto, conclui-se que as principais 

necessidades de melhorias nos serviços odontológi-
cos investigados referem-se à ampliação da estrutura 
física e disponibilidade de equipamentos, ampliação 
e capacitação de recursos humanos e necessidade de 
maior investimento em ações de cunho preventivo. As 
sugestões dos cirurgiões-dentistas devem ser conside-
radas pelos gestores locais com vistas a realizar um 
planejamento estratégico que possa contemplar ade-
quadamente as lacunas expostas e propiciar um serviço 
odontológico de qualidade. 
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RESUMO

Durante o período gestacional, a mulher passa uma sequência de adaptações fisiológicas, 
morfológicas, sociais e emocionais. Dentro dessas alterações, ocorrem desequilíbrios no 
sistema articular devido ao aumento da massa corpórea e de suas dimensões, gerando 
perturbação do centro de gravidade (CG) e maior oscilação do centro de força (CF). Avaliar 
os efeitos do Método Pilates na oscilação do centro de massa corporal e na dor lombar de 
gestantes. Trata-se de um estudo clínico controlado e randomizado em que participaram 15 
mulheres entre a 13ª e 36ª semana gestacional com idade de 18 a 40 anos, divididas em 2 
grupos, sendo um grupo controle, composto por 8 mulheres, e um grupo pilates, composto 
por 7 mulheres que realizaram 10 intervenções em solo, 2 vezes por semana, durante 5 
semanas. O processo de avaliação antes e depois dos exercícios foi realizado através da 
Plataforma Estabilométrica e preenchimento da Escala Visual Analógica da Dor (EVA). 
Diante da análise estatística, o presente estudo demonstrou efeitos positivos significantes 
na comparação da redução da dor lombar pela EVA do grupo Pilates (p=0,001) em relação 
ao grupo Controle (p=0,1394). Quanto a variável na Oscilação Estabilométrica, não houve 
diferença estatisticamente significante, sendo p=0,680. O programa de exercícios do Método 
Pilates evidenciou redução na intensidade de dor lombar das gestantes, entretanto, não foi 
constatada melhora estatisticamente significante na oscilação do centro de massa corporal.
Palavras-Chaves: Gestantes; Equilíbrio Postural; Dor Lombar; Técnica de Exercício e de 
Movimento.

ABSTRACT

During pregnancy, the woman passes a sequence of physiological, morphological, social and 
emotional adjustments. Within these changes occur imbalances in the joint system due to 
increased body mass and its dimensions, creating disturbance of the center of gravity (CG), 
and greater sway the force center (CF). To assess the effects of Pilates in the oscillation of the 
body mass center and back pain of pregnancy. This is a controlled clinical randomized study 
who participated 15 women between 13 and 36 gestational week aged 18 to 40, divided into 2 
groups, one control group, consisting of 8 women and pilates group, composed of seven women 
who underwent 10 interventions on the ground, 2 times a week for 5 weeks. The evaluation 
process before and after exercise was performed by stabilometric platform and fill the Visual 
Analog Pain Scale (VAS). Before the statistical analysis, the present study demonstrated 
significant positive effects in comparison to the reduction of low back pain by Pilates group 
VAS (p = 0.001) compared to control group (p = 0.1394). As the variable in stabilometric 
Oscillation, there was no statistically significant difference, p = 0.680. The exercise program 
Pilates showed reduction in the intensity of low back pain in pregnant women, however, it 
found no statistically significant improvement in the oscillation of the body center of mass.
Keywords: Pregnant  Women; Balance Postural; Low Back Pain; Exercise Movement 
Techniques.
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INTRODUÇÃO
A gravidez é um processo fisiológico compreen-

dido pela sequência de adaptações dos mais variados 
sistemas a partir da fertilização, advindas de mudanças 
hormonais e biomecânicas que provocam alterações 
estruturais na estática e dinâmica no corpo da gestante, 
as quais são fundamentais para regular o metabolismo 
materno, ajudar no crescimento fetal e preparar a mu-
lher para o momento de trabalho de parto e lactação 
(MANN, et. al., 2011; BARBOSA; SILVA; MOURA, 
2011). Dentre essas alterações, cita-se a intensa ação 
dos hormônios progesterona, estrógeno, cortisol e rela-
xina. O hormônio relaxina, produzido pelo corpo lúteo, 
é considerado o principal responsável pela frouxidão 
ligamentar durante a gravidez, o que permite que a 
sínfise púbica e a articulação sacro-ilíaca tornem-se 
mais flexíveis para a passagem do feto, levando à re-
dução da estabilidade pélvica (FIRMENTO, et. al., 
2012; ALBINO, et. al., 2011).

Assim como a relaxina, outras alterações podem 
ser citadas durante o período gestacional. Dentre essas 
alterações, o aumento da carga e o desequilíbrio no sis-
tema articular devido ao acréscimo da massa corpórea 
e de suas dimensões podem provocar perturbação do 
centro de gravidade (CG) e maior oscilação do centro 
de força (CF), que levam a um equilíbrio instável e 
influenciam na biomecânica da postura. Essa alteração 
pode aumentar o risco de quedas em gestantes, além 
de gerar desconfortos na coluna lombar, justificada 
pelas mudanças no equilíbrio postural que reflete em 
anteriorização do centro de gravidade e sobrecarga da 
musculatura da coluna lombar (RIBAS SI e GUIRRO 
ECO, 2007; CORTEZ, et al., 2012).

Para Gomes et. al., (2013) e Novaes, Shimo e 
Lopes (2006), a lombalgia pode ser baseada em três 
condições: dor lombar, dor pélvica posterior ou combi-
nação de ambas. A dor lombar é um sintoma presente 
previamente à gestação, que se intensifica durante esse 
período, sendo observada diminuição da mobilidade 
da região lombar no exame clínico e dor à palpação da 
musculatura paravertebral lombar. A dor pélvica pos-
terior é uma lombalgia característica da gestação, de 
natureza intermitente podendo gerar irradiação para os 
glúteos e membros inferiores, que causa dor e bloqueio 
de movimento durante a marcha e teste de provocação 
da dor pélvica posterior positivo.

Mediante as repercussões decorrentes do perío-
do gestacional, evidencia-se a necessidade de buscar 
métodos e instrumentos para identificação e avaliação 
de possíveis alterações posturais sucedidas da gestação 
(LIMA, et. al., 2011). Dentre esses métodos, destaca-
-se a avaliação da oscilação postural, que fornece in-
formações a respeito das variáveis que influenciam 
o controle postural, contribuindo clinicamente para 
a identificação dos fatores relacionados às quedas e 
suas lesões associadas. Testes clínicos podem avaliar 
como as deficiências no centro de oscilação de massa 
corporal, nas forças e resistências musculares afetam 
as atividades diárias. Dentre os instrumentos utilizados 
para fins avaliativos cita-se a estabilometria, que se 
trata de um recurso para quantificação da oscilação 
corporal, por monitorar o deslocamento do Centro de 
Pressão (CP). O exame registra a oscilação contínua 
do corpo humano com o auxílio de uma plataforma de 
força, cujos deslocamentos ântero-posterior e médio-
-lateral são analisados quanto ao CP, tanto na posição 
ereta estática ou dinâmica. A partir desse registro po-
dem ser calculadas diversas variáveis relacionadas à 
oscilação postural (FERREIRA et. al., 2010).

Para a regulação do equilíbrio, o sistema ne-
cessita de informações sobre as posições relativas dos 
segmentos do corpo e da magnitude das forças atuan-
do sobre o corpo (DUARTE, 2000; RODRIGUES et. 
al., 2009). Trata-se de uma complexa integração das 
informações sensoriais ascendentes e descendentes, 
advindas dos sistemas visual, somatossensorial e ves-
tibular, relativas à posição do corpo e à habilidade para 
gerar respostas motoras apropriadas para controlar o 
movimento corporal. Uma das maneiras de se recru-
tar esses sistemas de integração sensoriais é através 
de exercícios terapêuticos. Dentre os exercícios mais 
utilizados na prática clínica, cita-se o método Pilates, 
idealizado pelo alemão Joseph Hubertus Pilates (1880-
1967), que proporciona um amplo benefício para o 
corpo humano, estimulando a circulação, melhorando 
a flexibilidade, a amplitude de movimento, ou seja, 
a postura e o condicionamento do corpo, auxiliando 
no controle físico e mental em geral. Os exercícios 
são adaptados conforme as condições físicas de for-
ma individual (MANN, et. al., 2011; MARÉS, et. al., 
2012; POSADZKI; LIZIS; DERENGOWSKA, 2011). 
Segundo Rodrigues et. al., (2010), o Método Pilates 
consiste em exercícios físicos cuja característica prin-
cipal é o trabalho resistido e o alongamento dinâmico, 
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realizados em conjunto com a respiração e respeitando 
os seguintes princípios: controle, precisão, centraliza-
ção, fluidez de movimento, concentração e respiração.

Para gestantes, o fortalecimento deve priori-
zar a musculatura do assoalho pélvico, paravertebral 
lombar, a cintura escapular e, preferencialmente, en-
volver grandes grupos musculares, denominados de 
“powerhouse” (NASCIMENTO et. al., 2014).

Diante da frequente queixa de dor lombar e na 
tentativa de investigar os fatores posturais associados 
com as alterações do período gestacional, o presente 
trabalho tem por objetivo apresentar, por meio de uma 
abordagem fisioterapêutica, considerações a respeito 
da prática do método Pilates durante a gestação, com 
enfoque especial sobre o efeito no controle do centro 
de oscilação de massa do corpo e sua influência na 
dor lombar.

MATERIAL E MÉTODO
Realizou-se um estudo clínico controlado e 

randomizado, aprovado pelo Comitê de Ética da 
Universidade Estadual do Centro-Oeste, Guarapuava-
PR, sob o protocolo nº 896.238/2014, conforme a re-
solução 466/12 do Conselho Nacional em 
Saúde. A amostra constituiu-se por conve-
niência, composta por 15 gestantes entre a 
13ª e 36ª semana gestacional que realizavam 
consulta de pré-natal no Posto de Saúde dos 
Bairros Santana e Santa Cruz, localizados 
no município de Guarapuava-PR, e dividi-
das em 2 grupos. O Grupo Pilates, composto 
por 7 gestantes que realizaram exercícios de 
Pilates, e o Grupo Controle, composto por 8 
gestantes. Para a distribuição e alocação dos 
grupos, foi realizada a randomização aleató-
ria sem reposição pelo Software BioEstat. A coleta de 
dados foi realizada nas Clínicas Integradas Guairacá, 
entre os meses de abril a maio de 2015, por meio de 
entrevista e exame físico individualizado. Foram in-
cluídas voluntárias gestantes, maiores de 18 anos de 
idade, com queixas de desconforto lombar durante a 
gestação. Excluíram-se gestantes que apresentaram 
contraindicações clínicas ou obstétricas, problemas 
vestibulares; voluntárias que ainda não haviam com-
pletado a 12ª   semana gestacional e/ou estavam entre 
a 37ª e 42ª semana gestacional e que nunca tinham 
praticado nenhuma atividade física. Todas as volun-
tárias foram informadas sobre os procedimentos da 

pesquisa e assinaram o Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido - TCLE.

Ambos os grupos foram submetidos ao preen-
chimento de uma ficha cadastral, da Escala Visual 
Analógica da Dor (EVA), que se descreve como uma 
escala de 0 a 10 pontos graduada em centímetros, onde 
as voluntárias assinalaram conforme sua dor no mo-
mento, e realizaram uma avaliação com dados antro-
pométricos. Todas as voluntárias passaram por uma 
avaliação estabilométrica por meio da plataforma da 
marca Arkipélago para obtenção dos valores da oscila-
ção corporal pré-procedimento, sendo cada avaliação 
calibrada pelo próprio software Footwork do aparelho, 
através dos dados de peso, altura e tamanho dos pés das 
voluntárias. Em seguida as oscilações corporais foram 
avaliadas em área total de deslocamento do centro de 
gravidade (cm²). Durante a coleta, as voluntárias fo-
ram orientadas a partir de uma posição inicial neutra, 
permanecerem estáticas, com os olhos fixados e boca 
semiaberta durante o período de 30 segundos. Foram 
realizadas avaliações de forma bipodal. Na tabela 1 
estão expressos os valores antropométricos da amostra 
estudada.

QUADRO CARACTERÍSTICAS DOS GRUPOS
 IDADE MASSA (kgf) ALTURA (cm) IMC (kg/m²)

Grupo
Pilates 23,5 ± 4,84 67,0  ± 15,3 1,61 ± 0,06 25,5 ± 4,99

Grupo
Controle 24,2 ± 2,72 71,1 ± 7,72 1,65 ± 0,05 25,8 ± 1,83 

P Valor 0,70 0,53 0,17 0,80

Quadro 1. Dados antropométricos dos grupos expressos em média e 
desvio padrão

Após a avaliação, foram realizados 10 atendi-
mentos de Pilates duas vezes por semana, durante 60 
minutos cada, em dias alternados por um período de 
cinco semanas. Os atendimentos constituíram-se de 
exercícios para fortalecimento, alongamento e rela-
xamento, através da utilização de bolas suíças, fitas 
elásticas, overballs e rolos. Após o término dos 10 
atendimentos, as voluntárias foram reavaliadas quan-
to a dor lombar e as oscilações corporais conforme a 
avaliação inicial. Na Figura 1, demonstram-se alguns 
dos exercícios realizados.
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O Grupo Controle realizou os mesmos procedi-
mentos de avaliação que o Grupo Pilates, porém não 
receberam nenhuma forma de atendimento e foi rea-
valiado após cinco semanas.

RESULTADOS
Utilizou-se o software Microsoft Excel 2010 

para realização das tabelas e gráficos e o software 
BioEstat 5.3, para realização dos testes de normalidade 
e significância. Para testar a normalidade dos valores 
obtidos, utilizou-se o teste de Shapiro Wilk, com nível 

Figura 1. (A)-Fortalecimento da Musculatura do Assoalho Pélvico e Membros inferiores; (B) Propriocepção lombar associado 
à rotação de tronco; (C) Relaxamento lombar; (D)Alongamento de cadeia posterior.

Figura 1 - Grupo Pilates e valores da oscilação antes (3,68 ± 7,45) e depois (3,60 ± 8,58), (p=1,00); Grupo Controle e valores 
antes (3,40 ±1,35) e depois (3,71 ± 1,24), (p=0,17).

de significância de 95% (p≤0,05). Como os dados obti-
veram comportamento paramétrico, realizou-se o teste 
T-Student para análise intra-grupo.

Observa-se no gráfico 1, a Oscilação 
Estabilométrica do Grupo Pilates e do Grupo Controle, 
antes e depois do protocolo de tratamento utilizado, 
os dados apresentaram comportamento paramétrico e 
observa-se que não houve diferença estatisticamente 
significante entre os valores da oscilação em ambos 
os grupos.
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No gráfico 2, observam-se os valores da EVA 
do Grupo Pilates e do Grupo Controle, antes e depois 
do protocolo de tratamento utilizado, e observa-se que 
os dados obtiveram comportamento paramétrico e 

consequente realização do teste t de Student, observou-
-se que houve diferença estatisticamente significante 
na redução dos valores da intensidade desse sintoma 
no grupo que realizou Pilates.

Figura 2 - Grupo Pilates e valores da EVA antes (5,28 ± 2,11) e depois (1,42 ± 1,04), (p=0,0001); Grupo Controle e valores 
da EVA antes (4,0 ± 2,34) e depois (4,6 ± 2,39), (p=0,1394) *Significância Estatística

 

Para a comparação entre os grupos, foi realizado 
o cálculo do tamanho do efeito entre o Grupo Pilates e o 
grupo Controle, para isso utilizou-se o software SPSS, 
foi utilizado teste de ANOVA One Way, com teste de 
post-hoc de Tukey com nível de significância de 95%. 
Essa análise demonstrou uma diferença estatisticamen-
te significante na comparação da redução da dor pela 
EVA do grupo Pilates (p=0,001) em relação ao grupo 
Controle. Evidenciando a eficácia do método Pilates 
na redução do quadro álgico das voluntárias. E em re-
lação à variável Oscilação Estabilométrica não houve 
diferença estatisticamente significante (p=0,680), na 
comparação entre os grupos.

DISCUSSÃO
De acordo com os resultados do presente estudo, 

sugere-se que o método Pilates auxilia na redução da 
dor causada pelas alterações fisiológicas gestacionais, 
e que a oscilação do centro de massa de mulheres ges-
tantes não é influenciada pelos exercícios do método. O 
presente estudo mostrou dificuldade em encontrar uma 
amostragem maior de mulheres gestantes para compor 
a análise, tendo em vista que muitas delas residiam 
longe da localidade onde a atividade foi realizada e/ou 
não tinham disponibilidade de tempo para participar.

Pode-se observar uma ampla prevalência de dor 
lombar durante o período gestacional, indo de encontro 
ao estudo de Firmento et. al., (2012), o qual descreveu 
que os principais motivos para a ocorrência da dor 
lombopélvica na gestação são as adaptações da coluna 
vertebral, que se deve, principalmente, à ação do hor-
mônio relaxina e ao aumento considerável do peso do 
abdômen. Gomes et. at. (2013) concorda e acrescenta 
que, em decorrência do aumento da mobilidade nessas 
articulações, acentuam-se as exigências sobre os liga-
mentos e músculos estabilizadores, podendo ocasionar 
dor. Para Martins e Silva (2005), essas dores aumentam 
principalmente se a mulher apresentava esta queixa 
antes de engravidar e acrescentam que esse sintoma 
pode perdurar no período puerperal.

O presente estudo observou que as voluntárias 
que realizaram a atividade do Pilates obtiveram uma 
redução estatisticamente significante da dor em com-
paração com o Grupo Controle, enfatizando a impor-
tância do método Pilates na redução da intensidade 
de dor lombar, fato esse que se justifica pelo motivo 
de que o método proporciona um recrutamento de 
músculos profundos, fundamentais na estabilização 
pélvica e no controle biomecânico e funcional da co-
luna lombar, abordagem essa confirmada por Costa 
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e Noronha, (2012), que em seu estudo de revisão da 
literatura, expõe que o método Pilates caracteriza-se 
por um conjunto de movimentos onde a posição neutra 
da coluna vertebral é sempre respeitada, objetivando 
a melhora da coordenação da respiração com o movi-
mento do corpo, a flexibilidade geral, a força muscular 
e a postura, sendo, portanto, esses fatores essenciais no 
processo de reabilitação postural, e auxiliando na re-
dução do quadro álgico, pela melhora e aprendizagem 
da estabilidade da coluna lombo-pélvica.

Já Vaz et. al., (2012), em seu estudo de revisão 
literária, citou que não existe correlação entre méto-
dos que proporcionam ganho de flexibilidade muscular 
a diminuição da lombalgia, achados que justificam a 
redução da dor das gestantes avaliadas no presente 
estudo pela melhora da estabilidade dos músculos pro-
fundos, e não pelo ganho de flexibilidade. Mann et. al. 
(2008) discorda de Vaz et. al., (2012) quando, em seu 
estudo de revisão, descreve que há relação significativa 
entre a elasticidade da articulação sacroilíaca e a dor 
pélvica posterior.

Analisando os achados dos autores supracitados, 
acredita-se que métodos que proporcionem ganhos de 
flexibilidade em gestantes não devem ser aplicados, 
pois acentuariam a instabilidade mecânica proporcio-
nando aumento da dor lombar gestacional (MARTINS, 
2005).

Em relação ao Grupo Controle, observa-se nos 
resultados uma tendência ao aumento da dor das ges-
tantes analisadas, mesmo que esse valor não tenha sido 
estatisticamente significante, pode ser justificada, pelo 
fato de que a inatividade física está diretamente re-
lacionada a dores na coluna. Segundo Mann et. al. 
(2008), o sedentarismo, aliado à deficiência no sistema 
musculoesquelético e sobrecargas na coluna tornam os 
indivíduos propensos a dor lombar ou pélvica.

Quanto à oscilação do centro de massa das ges-
tantes, constatou-se que não houve melhora signifi-
cante na redução dessa oscilação para o Grupo Pilates 
(p=1,00), enquanto que o Grupo Controle sugere um 
aumento da oscilação (p=0,17), mesmo que esse au-
mento não tenha sido estatisticamente significante, 
sugere-se que essa tendência gráfica possa ser expli-
cada pelo fato de que no Grupo Pilates as gestantes 
foram expostas a uma série de exercícios que visaram 
a mentalização e concentração na execução dos exer-
cícios, focados na melhora da consciência corporal, 
proporcionando ganhos sintomáticos e não funcionais. 

Hyun, Hwangbo e Lee (2014) corroboram com essa 
explicação quando, em seu estudo realizado com 40 
idosas do sexo feminino, dizem que a atividade dos 
músculos do tronco mantém o equilíbrio contra a gra-
vidade, ajusta postura, e prepara-se para o movimento 
das extremidades nas atividades de vida diária, gerando 
ganhos muitas vezes profundos em músculos estabili-
zadores, porém sem ganhos biomecânicos funcionais.

Bankoff et. al., (2004) descreveu a importância 
de alguns fatores para melhorar e manter o equilíbrio 
corporal como, por exemplo, praticar atividades físi-
cas diariamente, realizar exercícios respiratórios, de 
alongamento e relaxamento. Ashrafinia et. al., (2014) 
concorda e ainda descreve o método Pilates como 
grande beneficiador para tais finalidades, devido ao 
fato de proporcionar às gestantes conhecerem melhor 
o seu corpo e se sentirem preparadas e confiantes em si 
mesmas. A praticante reorganiza o seu centro de força 
através de uma prática variada com poucas repetições.

Mann et. al. (2011) e Silva e Tufanin (2013) 
observaram que, com o avançar da gestação, as osci-
lações corporais têm um agravante, as alterações ad-
vindas de mudanças biomecânicas e hormonais, como 
o constante crescimento do útero, o aumento no peso 
corporal e o tamanho das mamas, que contribuem para 
o deslocamento do centro de gravidade, acentuando 
a anteversão pélvica e promovendo um consequente 
desequilíbrio. Além, de relatar que há uma compensa-
ção da hiperlordose lombar, de forma que as gestantes 
passam a utilizar base de suporte maior e modificações 
nos padrões considerados normais para a marcha e para 
o equilíbrio, porém, o presente estudo não comparou 
períodos gestacionais diferentes para poder discutir 
de forma mais aprofundada com o autor acima citado.

Acredita-se que o baixo número de gestantes 
incluídas no trabalho, bem como a dificuldade de en-
contrar gestantes dispostas e possibilitadas a realizar 
exercícios tenha sido as principais limitações do pre-
sente estudo, bem como as dores e desconfortos encon-
trados durante o período gestacional possam ser pon-
tuados como possíveis fatores limitantes na execução 
do trabalho. Contudo, sugere-se que novos trabalhos 
sejam realizados, com um número maior de gestantes, 
e correlacionando mais variáveis além da oscilação do 
centro de massa do corpo.
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CONCLUSÕES
O presente estudo demonstrou que um programa 

de Pilates solo, aplicado em gestantes entre o 3º e 8º 
mês de gestação, realizando exercícios duas vezes por 
semana, durante cinco semanas, reduziu a dor lombar 
em relação ao grupo controle. Entretanto, os achados 
demonstraram que 10 atendimentos não foram sufi-
cientes para gerar alterações do centro de oscilação 
corporal.
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RESUMO

O sobrepeso e a obesidade são problemas mundiais. No Brasil, o aumento da massa 
corporal vem atingindo níveis alarmantes, mesmo, entre as crianças. A obesidade é uma 
doença multifatorial podendo surgir nos primeiros anos de vida. Pode ser desencadeada 
por fatores genéticos, fisiológicos e comportamentais. Comumente, a obesidade 
vem acompanhada por comorbidades e pode ser associada à síndrome metabólica. 
A compreensão dos fatores relacionados à obesidade infantil pode direcionar as 
intervenções a serem implementadas para diminuição da obesidade e do sobrepeso 
infantil. Relatos de estudos controlados podem delimitar as ações para prevenção desta 
doença e a elaboração de estratégias baseadas na prática de atividade física e esportiva 
na escola. Neste trabalho, foi realizada uma pesquisa bibliográfica apontando diversas 
causas desta doença na infância. Junto com estas causas, foram compiladas diferentes 
experiências para interromper precocemente o ganho de massa elevado. Buscando o 
restabelecimento e manutenção da saúde, ainda durante a infância e trazendo benefícios 
inclusive preventivos para a vida adulta. Segundo nossos resultados, o professor de 
educação física tem papel destacado, já que as iniciativas mais bem sucedidas foram na 
escola, com o incentivo a atividade física e exercícios. Os programas de alimentação 
saudável são indispensáveis.  O esforço dos pais, educadores físicos e administradores 
escolares parece essencial para mudança no estilo de vida duradouro e controle de massa 
corporal até e durante a idade adulta. Sendo que, quanto maior o tempo de vida que a 
criança passar com sobrepeso, maior será sua dificuldade de emagrecer e terá maiores 
chances de se tornar um adulto obeso.
Palavras Chave: atividade física, alimentação da criança, programação metabólica, 
interferência ambiental, fatores de risco

ABSTRACT

Obesity and over weight are worldwide trouble. In Brazil, population body mass increase 
has being reaching alarming levels, even, for children. Obesity is a multifactorial 
disease that can arise in early age. It can be unleashed by genetics, physiologic and 
behavioral factors. Commonly, obesity comes along with comorbidities and can be 
correlated to metabolic syndrome. The understanding of child obesity related elements 
could guide interventions to be implemented to diminish child obesity and over weight. 
Controlled studies reports can be used as parameters to prevent this disease and to work 
out strategies based in physical activity and sportive practice in school ambience.  In 
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this article, it was done a bibliographic research pointing several causes of this disease 
during childhood. Together with the causes, it was compiled different experiences 
developed to deal with this situation in order to disrupt the over weight gain process as 
soon as possible, seeking for reinstatement and maintenance of subjects health, yet in 
childhood and bringing benefits including preventing ones until adulthood. According to 
our results, physical educator has highlighted role, since the best-succeeded initiatives 
were in scholar sphere, promoting higher levels of physical activities and exercises. To 
join healthy alimentation programs is imperative.  Efforts of parents, physical educators 
and school managers seems to be essential for long lasting lifestyle changes and body 
mass control until adulthood. As long as children live with high body mass, greater will 
be their difficulty to lose weight and they will have more chances to become an obese 
adult. 
Keywords: physical activity, child Nutrition, metabolic imprinting, environmental 
interference, risk factors

INTRODUÇÃO
Nos últimos anos, a obesidade se tornou um dos 

maiores problemas de saúde pública enfrentados pelos 
países desenvolvidos ou não. Os hábitos de uma nova 
sociedade, evoluída e capitalista, contribuem para o 
consumo de alimentos industrializados ricos em gor-
duras e carboidratos e favorecem o baixo gasto energé-
tico.  O excesso de substratos energéticos armazenados 
no tecido adiposo ocasiona diversas doenças, como a 
obesidade, sendo esta crescente na população jovem. 
A precoce instalação da obesidade tem indícios com o 
sobrepeso se apresentando já durante a infância. Neste 
período muitas mudanças fisiológicas ocorrem, elevan-
do os riscos da instalação de desordens metabólicas, 
que, quando não tratadas, levam os indivíduos a se 
tornarem adultos obesos.1 A crescente taxa de obesi-
dade em população de baixa faixa etária vem tomando 
proporções alarmantes.2

Obesidade e o tecido adiposo
Talvez, a obesidade seja a doença mais antiga 

que se possa conhecer.3 Mulheres obesas foram retrata-
das em pinturas, estátuas egípcias, porcelanas e pintu-
ras chinesas da era pré-cristianismo, esculturas gregas 
e romanas e em vasos dos Maias e Incas na América.4

Em todo o mundo, há uma quantidade cada vez 
maior de pessoas apresentando doenças que estão cor-
relacionadas ao excesso de peso. A obesidade é uma 
doença complexa e multifatorial, possui condições 
poligênicas suscetíveis a interferências ambientais. 
O tecido adiposo exerce múltiplas funções em nosso 
organismo, dentre estas o armazenamento de energia. 

Quando o consumo energético excede a energia des-
pendida, por nosso organismo, o tecido adiposo unilo-
cular, composto por células altamente especializadas, 
converte e armazena o excesso de nutrientes em forma 
de lipídios.4–7 O armazenamento energético é essencial 
para suprir as necessidades do organismo nos períodos 
de escassez energética, no entanto, o excesso de tecido 
adiposo corporal intervém nas condições metabólicas 
do organismo ocasionando desordens no corpo, pondo 
em risco a saúde do indivíduo.8

O tecido adiposo é um importante órgão endó-
crino-metabólico responsável por auxiliar no metabo-
lismo energético. Este recebe sinais neuroendócrinos, 
autócrinos, parácrinos, e produz substâncias sinaliza-
doras que agem em grupos neuronais hipotalâmicos 
envolvidos na regulação da ingestão alimentar, arma-
zenamento energético e saciedade.9

A obesidade está associada a um quadro infla-
matório, consequente da expansão do tecido adiposo. 
Após atingir sua capacidade máxima de estocagem, 
os adipócitos hipertrofiados entram em disfunção, 
passam a produzir de maneira desequilibrada cito-
cinas pró-inflamatórias, como TNF-α, interleucina-
-1(IL-1),interleucina-6 (IL-6) entre outros, geran-
do processos inflamatórios locais e  posteriormente 
sistêmicos.10,11

Nos obesos, depósitos de tecido adiposo subcutâ-
neo e visceral, encontram-se distribuídos desproporcio-
nalmente no organismo, havendo prevalência dos de-
pósitos viscerais, localizados principalmente na região 
abdominal. A deposição da gordura intra-abdominal, 
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está em contado direto com os órgãos, sendo esta a 
gordura mais prejudicial.12–14

A deposição de gordura em diferentes locais se 
reflete em diferenças funcionais como, maturação ce-
lular, mobilização lipídica, produção de adipocitocinas 
e a nível morfológico. O médico francês Jean Vague, 
relacionou pela primeira a disposição da massa adipo-
sa no organismo com a predisposição a determinadas 
doenças.15

Objetivo
A presente revisão de literatura buscou trabalhos 

que contribuíram para a compreensão dos fatores que 
determinam o surgimento,  o desenvolvimento e a fi-
siopatologia da obesidade , além de destacar aspectos 
epidemiológicos e sociais dando ênfase ao sobrepeso 
e obesidade infantil, apontando os aspectos preventi-
vos relacionados ao ambiente escolar e o professor de 
educação física dentro deste ambiente. 

MÉTODOS
Foi realizada uma revisão integrativa de arti-

gos indexados nas bases de dados PubMed, Web of 

Science, Scielo e Portal de periódicos da CAPES, re-
lacionados à obesidade infantil no Brasil e no mun-
do, suas possíveis causas e intervenções preventivas. 
Durante a pesquisa bibliográfica, foi dada atenção ao 
papel do professor de educação física, trabalhando no 
âmbito escolar, como possível interventor neste ciclo 
de aquisição de massa corporal. Foram utilizados como 
descritores os termos: obesidade e sobrepeso infantil, 
atividade física, perda de peso, obesidade e a escola, 
além de termos equivalentes em inglês. 

RESULTADOS 
Foram selecionados 61 artigos com base nos 

descritores escolhidos sendo dada preferência aos arti-
gos publicados entre os anos de 2000 a 2015. Contudo, 
cinco artigos que não cumpriram este requisito foram 
incluídos pela sua relevância no tema proposto. O grá-
fico abaixo mostra a distribuição dos artigos ou relató-
rio de dados escolhidos por ano de publicação 

Segundo um estudo do Ministério da Saúde, 
dados adquiridos através da VIGITEL, abrangendo 
todos os estados e o distrito federal, no ano de 2006, 
42,7% da população estava acima do peso, este número 
cresceu para 48,5% em 2011.16,17

Revisão por ano de publicação

De 2012 a 2013, os níveis da população aci-
ma do peso no país foram de 50,8% dos brasileiros 
(54,7% homens e 47,4% mulheres) estavam acima do 
peso ideal, e destes, 17,5% eram obesos (percentual 
de 17,5% tanto para homens como para mulheres), 

semelhante à pesquisa posterior onde 51% da popula-
ção tinham excesso de peso e 17,4% era obesa.17

De acordo com dados do ano 1989, existiam 
cerca de um milhão e meio crianças brasileiras obesas. 
Entre as crianças que pertenciam a famílias com maior 
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renda 8% eram obesas, enquanto as de renda baixa 
apenas 2,5% eram obesas.18

Na região Sul e Central do país, do ano de 1989 
á 1999 houve uma queda da obesidade de 9,9% para 
4,5% em crianças menores de 5 anos que tinham mães 
com maior nível de escolaridade, ou seja, possuíam 
maiores conhecimentos em relação ao desmame e die-
ta. Enquanto, na região Nordeste devido o aumento da 
comercialização de alimentos industrializados e falta 
de informação, a obesidade continuou crescendo de 
2,5% em 1989 para 4,5% em 1996.18

No ano de 2002, foi feita uma estimativa do 
número de crianças com sobrepeso ou obesidade nos 
países em desenvolvimento. No Brasil, a pesquisa 
apontou um índice de sobrepeso ou obesidade de 23% 
para os meninos e 21.1% para as meninas com idade 
entre 7-10 anos.19

A relação entre renda familiar, sobrepeso e obe-
sidade demonstra que o número de crianças e adoles-
centes de alta renda é quatro vezes mais acometidos em 
comparação com os de menor renda. Nas escolas o ín-
dice de obesidade chega à 30% entre alunos de escolas 
particulares e de 8% em alunos de escolas públicas.20 

Os gastos com cuidados em saúde e serviços 
de saúde associados ao sobrepeso e obesidade infan-
til mostraram-se significativamente maior em relação 
a cuidados com crianças de peso considerado ideal. 
Estas despesas incluem hospitalização por comorbi-
dades relacionadas à obesidade, gastos com medica-
mentos, atendimento ambulatorial e atendimento em 
emergências. Baseados nestes resultados a projeção 
de gastos associados com o aumento do IMC pediá-
trico nos Estados Unidos são de aproximadamente 14 
bilhões de dólares por ano.9 

No Brasil, doenças ligadas à obesidade custaram 
R$ 488 milhões ao Sistema Único de Saúde no ano de 
2013.21 Dados relacionados diretamente com obesidade 
infantil não foram encontrados.

Obesidade Infantil e fatores de risco
A obesidade é uma classificada como uma doen-

ça e, portanto uma ameaça a saúde da criança.22 Em 
1990, a desnutrição infantil estava em primeiro lugar 
como fator de risco para ocorrência de doenças no 
mundo. Já, em 2010, caiu para oitavo no ranking. Em 
compensação, o IMC alto estava em décimo como 
predispositor a doenças em 1990 e passou para sexto 

em 2010. Na América Latina o sobrepeso é o principal 
fator de risco em adultos.23 

No início dos anos noventa, OMS começou a se 
alarmar, depois que num levantamento, 18 milhões de 
crianças em todo o mundo, menores de 5 anos, foram 
classificadas como tendo sobrepeso.24

No site http://www.cdc.gov/ growthcharts (mun-
dial) é possível encontrar tabelas de IMC para crianças 
e adolescente, nestas estão dados de crianças e adoles-
centes de diferentes regiões do mundo.9 

Outro site http://www.telessaudebrasil.org.br/
apps/calculadoras, podem-se encontrar tabelas como 
padrão brasileiro de IMC. Peritos em obesidade pe-
diátrica definem obesidade infantil e de adolescentes 
como um IMC superior ou igual a 95 do percentil e 
sobrepeso um IMC maior ou igual a 85 do percentil.25

O sobrepeso e a obesidade na infância têm 
grande impacto sobre as articulações corporais, no 
desenvolvimento motor, causa a desarmonia mecânica 
corporal e a sobrecarga nos segmentos esqueléticos.26 
Uma grande e consistente quantidade de evidências 
demonstra que o sobrepeso e obesidade em crianças 
e adolescentes têm consequências adversas relaciona-
das à mortalidade prematura e a morbidade física nos 
mesmos quando adultos.27 Assim, quanto mais tempo 
o indivíduo se mantém obeso, maior é a chance das 
complicações ocorrerem durante toda a vida.20

As complicações na saúde do indivíduo obeso 
estão estreitamente relacionadas às desordens como 
resistência a insulina (RI), hipertensão arterial, in-
tolerância a glicose e dislipidemia, que em conjunto 
caracterizam a Síndrome Metabólica.28 Além de estar 
associada a doenças crônicas como as cardiovascu-
lares, câncer, diabetes e pressão alta, que segundo o 
Banco Mundial tem ocasionado de 5 a 9 vezes mais 
mortes prematuras em comparação as doenças que são 
transmissíveis.22,29 

Fatores determinantes da obesidade infantil
A obesidade na vida adulta tem sido relacionada 

com a ocorrência da mesma na infância. Pesquisas têm 
associado o sobrepeso e a obesidade nos primeiros 
anos de vida com o risco aumentado de obesidade, hi-
pertensão, síndrome metabólica, resistência insulínica 
e complicações cardiovasculares no adulto 6.Em rela-
ção à idade, tem sido observada a prevalência da obe-
sidade nos dois primeiros anos de vida, o que ressalta 
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a importância do aleitamento materno e a introdução 
de uma dieta adequada após desmame.24

A alimentação tem papel chave no ganho de 
peso durante a infância. Estudos realizados durante a 
infância em humanos, relacionados à introdução pre-
coce de alimentos sólidos a alimentação, utilização 
exagerada e/ou substituição do leite materno por fór-
mulas alimentares durante a lactação demonstram o 
perfil obeso prevalente.30,31

Distúrbios sofridos em períodos críticos do de-
senvolvimento que acarretam um efeito persistente ao 
longo da vida do individuo, predispondo-os a deter-
minadas doenças é chamado de “imprinting” ou pro-
gramação metabólica 32,33. Um estudo clássico sobre 
a “fome Holandesa” relaciona a restrição alimentar 
materna e posterior desenvolvimento da obesidade 
nos filhos 34. Atualmente, no Brasil diferentes grupos 
etários convivem ao mesmo tempo com quadros preo-
cupantes de desnutrição, excesso de peso e obesidade, 
resultantes da má alimentação.6

A maioria das crianças e adolescentes com idade 
entre 5 e 17 anos não ingerem o mínimo necessário de 
alimentos saudáveis. Este déficit pode ser atribuído às 
mudanças de padrão de consumo de bebidas, caracte-
rizado pelo declínio de consumo de leite e substancial 
aumento de consumo de refrigerantes.35 Infelizmente, 
apesar dos benefícios atribuídos a vida moderna, o 
caminhar da sociedade também  trouxe uma maior 
facilidade em desenvolver a obesidade. Alimentos in-
dustrializados e fast-food’s se tornaram acessíveis e 
muito comercializados sendo altamente consumidos 
pelas crianças.36

A inatividade física das crianças destaca-se 
como outro fator associado à obesidade. Um dos fa-
tores que contribui para a inatividade física de crianças 
e adolescente e que parece ter correlação direta com o 
sobrepeso e a obesidade é o tempo gasto em frente a 
televisão.37 Os adolescentes estadunidenses se tornam 
menos ativos à medida que envelhecem. E um quarto 
de todas as crianças dos Estados Unidos assiste em 
torno de quatro horas diárias de televisão, o que está 
positivamente associado com o aumento do IMC e 
espessamento de dobras cutâneas.35 

Contudo, apenas a diminuição do tempo gasto 
na frente da televisão ou com vídeos games parece ser 
insuficiente para reverter ou prevenir um quadro de 
obesidade. Em contrapartida, atividades realizadas em 
espaços comunitários, que contam com o engajamento 

da sociedade local na prática de atividades físicas re-
creativas parece ser uma política promissora.38

Ao passar dos anos, os padrões de vida da socie-
dade no mundo todo vem se modificando em decorrên-
cia do desenvolvimento das tecnologias.36 Sob a noção 
de “estilo de vida” estão incluídas mudanças dietéticas, 
mudanças no trabalho e padrões de lazer, cultura e fa-
tores comportamentais geográficos, ambientais, sociais 
e econômicos. Por isso, excluindo os fatores genéticos, 
os pré-requisitos para tornar-se obeso é um desbalanço 
entre o gasto energético, modulado primeiramente pela 
atividade física e o consumo de energia advinda de 
alimentos e bebidas.35

O ambiente familiar exerce grande influência 
no estilo de vida de da criança. Interferindo sobre 
fatores biológicos, psicológicos, socioeconômicos e 
sócio-comportamentais que podem contribuir para o 
desenvolvimento da obesidade.39 Fatores emocionais 
como a mudança de escola, a perda de um ente que-
rido, divórcio dos pais entre outros fatores estressan-
tes em muitos casos estão relacionados ao ganho de 
peso.40 Hábitos alimentares da família também estão 
associados a prevalências da obesidade na infância. Os 
estudos em países desenvolvidos têm apontado para 
uma associação familiar, ou seja, as crianças cujos pais 
apresentam sobrepeso e obesidade tem maior chance 
de se tornarem obesos.39 A escolaridade materna e a 
ocorrência de sobrepeso e obesidade nos pais estão 
associadas com sobrepeso e obesidade nos filhos.25

Intervenções para prevenção e tratamento da 
obesidade infantil

A orientação nutricional, adesão a uma dieta 
adequada e mesmo uso de vitaminas e suplementos 
naturais, e a prática de exercício físico são medidas 
recomendas para controle e prevenção da obesidade. 
Estas devem ser inclusas cada vez mais cedo nos há-
bitos da população para que se tornem rotina.11,41

Além de contribuir para a manutenção do peso, 
o exercício físico regular está associado à sensação 
de bem-estar, a socialização, aumento da autoestima, 
redução do risco de desenvolver doenças cardiovas-
culares, dislipidemia, diabetes e hipertensão arterial.2

É importante ressaltar que a atividade física deve 
proporcionar bem-estar, um programa de exercício 
deve ser incluída gradativamente na rotina do indi-
víduo, ser agradável e segura. É recomendado que os 
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exercícios tenham aumento gradual quanto à duração, 
intensidade e frequência.42

Dentro das políticas de atividades físicas, a 
Organização Mundial da Saúde (OMS) recomenda 
que crianças e adolescentes com idade entre 5 e 17 
anos pratiquem 60 minutos de atividade física mode-
rada a intensa diariamente, em que a atividade aeróbia 
predomine.43

 A meta de 60 minutos diários pode ser realizado 
em atividade diárias que se somam, considerado brin-
cadeiras, jogos, corridas, lutas e outras recreações.44

Os cuidados preventivos com a nutrição de-
vem ser iniciados logo nas primeiras refeições sólidas 
oferecidas às crianças. No período de substituição da 
ingestão de leite materno para alimentos sólidos é ne-
cessário priorizar alimentação balanceada, com frutas 
e verduras.45 

Intervenção na escola, Aulas de educação física, 
Intervenção do professor de educação física

Segundo a Lei de Diretrizes e Bases de 1996 
(Lei nº 9.394/96), a disciplina de educação física é 
obrigatória no componente curricular da educação 
básica e portanto todas as crianças nesta fase esco-
lar obrigatória tem contato com as aulas de educação 
física.46 Permitindo assim o contato do professor de 
educação física com as crianças nesta fase importante 
e crucial para a prevenção ou interrupção de ganho de 
peso excessivo.

Os hábitos de vida devem ser ótimos desde a 
infância e caso a criança já possua excesso de peso, 
isso deve ser revertido o quanto antes para que não 
corra maiores riscos de se tornar um adulto obeso.20

Tendo provas de que a luta contra o sobrepeso 
e a obesidade nem sempre poderá ser vencida apenas 
dentro de casa, entre familiares, é preciso se voltar para 
ambientes que abriguem as crianças e os adolescen-
tes enquanto não estão em casa. Hábitos que possam 
contribuir para a perda de peso e ainda a prevenção 
da obesidade devem sem incluída nestes ambientes.24

Levando em conta a importância da informação 
para amenizar esse mal, temos como um dos principais 
meios de fonte segura à escola que é onde se formam 
e se molda os indivíduos, portanto ela deve ser essen-
cial nesse processo orientando os comportamentos das 
crianças sobre a atividade física, prática de exercício 
e nutrição.24

Jovens, em idade escolar, devem participar dia-
riamente de 60 minutos ou mais de atividades físicas 
moderadas ou vigorosas que sejam desenvolvidas 
apropriadamente, sejam prazerosas e que envolvam 
uma gama variada de atividades.47

Neste sentido, a intervenção e os ensinamen-
tos por parte da escola e da educação física escolar 
são indispensáveis. A escola e a disciplina Educação 
Física assumem papéis fundamentais tanto no ponto de 
vista da prevenção quanto no do tratamento da obesi-
dade. Uma grande parte das crianças e dos adolescen-
tes frequenta diariamente a escola, normalmente não 
havendo dificuldades de acesso ao local. As escolas 
normalmente já possuem as estruturas necessárias para 
a prática de atividade física, favorecendo a adesão e a 
obtenção do resultado da atividade física. A Educação 
Física contribui no sentido de aumentar os níveis de 
atividade física diários de crianças e adolescentes e o 
professor de educação física pode abordar conceitos 
associados a temas de saúde e obesidade. Ainda no âm-
bito escolar, além da prática de exercícios, é possível 
a implementação de conceitos, relacionados à neces-
sidade de prática de atividade física, melhores hábitos 
alimentares e orientação quanto a outras variáveis que 
levam a instalação da obesidade.48

Estudos apontam que a atividade física tem um 
papel importante tanto para o desenvolvimento do 
indivíduo quanto para a prevenção da obesidade.49–51

Hoehner e colaboradores (2013) realizaram uma 
revisão sobre as intervenções realizadas e publicadas 
baseadas na atividade física para a prevenção da obe-
sidade na América Latina. Neste estudo, demonstrou-
-se que as intervenções em sala de aula focadas na 
provisão de informações para educação sobre a saú-
de foram ineficientes. Houve evidências positivas da 
eficiência da educação física realizada na escola. Já 
os dados sobre intervenções com indivíduos no ensi-
no superior foram insuficientes. Os dados mostraram 
resultados promissores da atividade física em grupos 
comunitários.38

Algumas intervenções alcançaram sucesso e um 
exemplo notável é o programa Singapore’s “Fit and 
Trim” (Programa “caiba e desbaste” de Cingapura) 
para combater a obesidade em escolares. O programa 
envolve atividades que objetivavam a alimentação sau-
dável, aumento da atividade física e gestão de alunos 
obesos. O programa alcançou uma queda da preva-
lência da obesidade de 16,6% em 1992 para 14,6% 
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em 2000 entre crianças de 11 a 12 anos de idade e de 
15,5% em 1992 para 13,1% em 2000 entre estudantes 
com idade entre 15 e 16 anos.52

Discussão
A falta de dados sobre o custo da obesidade 

infantil no Brasil, já demonstra a pouca visibilidade  
deste problema pelos órgãos públicos e pela sociedade.  

Outra dificuldade para combater o sobrepeso e a 
obesidade é a falta de percepção corporal das crianças 
e de seus pais em relação, principalmente,  a massa 
corporal elevada, podendo dificultar a aceitação da 
necessidade de mudança de hábitos nutricionais e dos 
níveis de atividade física.53

Somado a esta situação, existe o consumo eleva-
do de alimentos sem que exista a necessidade nutricio-
nal. A busca por alimentos e  consumo é afetado por si-
nais internos do organismo e do ambiente. Este último 
tem sido explorado pela indústria alimentícia através 
do campo recém estabelecido do “neuromarketing”.1

Na verdade, o status nutricional dos brasilei-
ros vem se modificando. No início da década de 1970 
existia entorno de 7% dos homens e 10% das mulheres 
apresentavam déficits nutricionais. Já em 2002-2003 
verificou-se uma prevalência de baixa massa corporal 
de 2,8% e 5,4% entre homens e mulheres, respectiva-
mente.6 A diminuição da desnutrição é um indicador 
social de qualidade de vida positivo, porém o aumen-
to da ingesta de alimentos vem sendo  acompanhada 
por baixo valor nutricional dos alimentos e alto índice 
calórico. 

Os períodos intrauterino, infância e pré-escolar 
são períodos considerados possivelmente críticos para 
programação a regulação do balanço energético a lon-
go prazo e esperar por programas nas escolas em idades 
mais avançadas provavelmente é uma solução tardia 
para  o problema.54

Além da exposição provocada pelo histórico nu-
tricional da mãe e o comportamento materno no perío-
do gestacional, a nutrição e outros fatores imputados 
a saúde na infância e adolescência são determinantes 
importantes da composição corporal do adulto e dos 
riscos de desenvolver obesidade55

A obesidade, a intolerância à glicose e a hiper-
tensão na infância foram correlacionados de forma 
marcante com o aumento das taxas de morte prematura 
por causas endógenas. Contudo, a hipercolesteremia 

infantil não foi um importante fator de prognóstico 
associado a este tipo de óbito.56

Somando-se às evidências contundentes de 
que a obesidade e sobrepeso mantidas por um longo 
prazo na infância e adolescência trará consequências 
substanciais e adversas a longo prazo para a saúde 
física27, a massa corporal elevada não deve ser a única 
preocupação dos educadores físicos na escola, já que 
os níveis de aptidão física de escolares podem estar  
a baixo do saudável para os componentes motores 
(resistência cardiorrespiratória, resistência muscular 
e flexibilidade).57 

O professor de educação física deve ficar atento 
ao fato de que, crianças obesas respondem física e 
emocionalmente de maneira diferente ao exercício em 
comparação às crianças com massa corporal normal. 
E portanto, crianças obesas, que participem de ativi-
dades físicas consideradas apropriadas para crianças 
com massa corporal adequada, podem experimentar 
consequências negativas advindas desta experiência. 
Assim dificultando o engajamento destas nas ativida-
des físicas.58 

Para tanto, o professor de educação física ne-
cessita de incentivo e apoio para que possa atualizar 
constantemente seus conhecimentos. Podendo discutir 
as consequências decorrentes do sobrepeso e obesidade 
à saúde com seus alunos e apresentando alternativas 
de atividades físicas relacionando com melhora na 
saúde59.

Como estratégia de combate a obesidade, re-
sultados eficientes podem ser atingidos combinando 
programas de redução do sedentarismo baseados em 
prescrição de exercícios especializados e estrutura-
dos. Quando realizado em conjunto com prescrição 
de dietas adequadas e modificações de comportamento 
consistentes, o exercício serve como uma modalidade 
promissora na reversão da obesidade durante a infân-
cia e talvez preventiva da instalação da obesidade no 
adulto.58

Dados sugerem que a promoção da saúde am-
bientada na escola é eficaz na redução da inadequação 
dos níveis de atividade física fora do horário escolar. O 
investimento na promoção da saúde dentro da escola 
leva a modificações comportamentais para além do 
ambiente escolar.60 

Ainda no ambiente escolar, os administradores 
devem estar atentos ao alimentos e bebidas açucara-
das servidas nas cantinas e similares, pois um estudo 
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estadunidense, mostrou que os alimentos servidos na 
escolas podem influenciar o ganho de massa corporal 
e maus hábitos alimentares61.

Tomando como base as referências coletadas e 
analisadas ao decorrer do estudo, concluiu-se que a 
sociedade, os governantes, os pais, educadores e todas 
as fontes de repasse de informação do nosso cotidiano, 
devem desenvolver estratégias para combate à obesida-
de. Iniciando no nascimento e intensificando nos anos 
de vida escolar, pois estudos de diferentes lugares do 
mundo mostram a gravidade da doença e como ela se 
tornou uma epidemia. 

Esta revisão aponta para causas variadas para 
a obesidade infantil. O estilo de vida moderno, com 
várias fontes abundantes de calorias e pouca atividade 
física. O estilo de vida dos pais parece ser marcante 
para determinar o comportamento físico e alimentar 
dos filhos. A escolaridade e renda dos pais também 
parecem influenciar na composição corporal dos filhos. 
Já os jogos de computador ou eletrônicos não foram 
diretamente associado à obesidade nesta faixa etária, 
ao contrário do tempo à frente da televisão que parece 
ter influência no ganho de massa corporal. A influência 
de fatores genéticos, apesar de existir, tem pequena 
relevância diante de outros fatores mais contundentes.

Parece que apenas a implementação de progra-
mas de exercícios e atividades físicas, desacompanha-
das de controle nutricional, são pouco eficientes devido 
a facilidade de se ingerir quantidades cada vez maiores 
de calorias em uma única refeição. 

As intervenções na escola através da educação 
física escolar podem estimular a prática de esportes 
e ajudar a acumular tempo de atividade física no dia, 
pela prática de exercícios durante as aulas de educação 
física, porém apenas a orientação sobre alimentação 
saudável e a necessidade de se exercitar parece ser 
ineficiente para a prevenção e o combate da obesida-
de. Neste sentido o professor de educação física pode 
intervir levando os escolares a praticarem esportes, 
exercícios e aumentarem sua atividade física de forma 
agradável fazendo com que as crianças movimentem o 
corpo de forma prazerosa levando a prática para toda 
a vida.

A intervenção que desponta como a mais pro-
missora abrange um esforço conjunto entre os pais, a 
escola e o professor de educação física na estimulação 
da prática esportiva e recreacional elevando a atividade 
física dos alunos somando-se a mudança de hábitos 

na família, com uma alimentação mais saudável, me-
nos horas a frente da televisão e participação dos pais 
na rotina de atividade física dos filhos. As evidências 
apontam que a obesidade é uma doença influenciada 
pela sociedade e pelo comportamento social, repercu-
tindo da família e da escola que são os primeiros am-
bientes sociais aos quais a criança é introduzida e que 
a influenciam. Aparentemente, as crianças são afetadas 
por fatores intrínsecos de maneira menos importante 
que os e extrínsecos. A sociedade obesa gera indivíduos 
obesos que formarão  uma sociedade obesa e é impera-
tivo que este ciclo vicioso seja interrompido.  Para isso, 
a sociedade, representada primeiramente pela família 
e a escola, deve assumir seu papel de protagonista. E 
no ambiente escolar, o professor de educação física 
tem que assumir seu posto conduzindo as crianças e 
por consequência a sociedade a uma mudança positiva 
quanto a manutenção da massa corporal e portanto, 
da saúde. 
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RESUMO 

Crianças e adolescentes compõem um grupo vulnerável em relação a essa fase do 
desenvolvimento que merece atenção diferenciada. Atrelado a isso, existem fatores 
que podem contribuir diretamente no aparecimento de algum quadro de transtorno 
mental. Este artigo objetivou identificar fatores que estariam associados a indicadores 
de transtornos mentais em crianças e adolescentes. Foi realizada uma revisão integrativa 
da literatura científica de documentos publicados entre 2010 e 2015 nas bases de 
dados PsycINFO e LILACS e na biblioteca digital do Portal de Periódicos da Capes, 
com os descritores: “indicadores E crianças com transtorno mental”, “indicadores E 
adolescentes com transtorno mental”, “indicators AND children with mental disorder” e 
“indicators AND adolescents with mental disorder”. Como resultado, foram apurados 20 
indicadores relacionados a quadros de transtornos mentais na infância e na adolescência 
e 17 fatores a eles associados. Entre os principais indicadores identificados, o nível 
socioeconômico da família, associado à baixa renda, e a escolaridade parental, associada 
à baixa escolaridade dos pais, evidenciaram ser fatores de risco para quadros de 
transtornos mentais em crianças e adolescentes. Os resultados corroboraram os achados 
nos estudos que compuseram o corpus desta pesquisa, evidenciando a necessidade de 
implementação de políticas públicas destinadas à garantia de direitos de crianças e 
adolescentes. 
Palavras-chave: indicadores, saúde mental, fatores de risco, criança, adolescente.

ABSTRACT

Children and adolescents make up a vulnerable group in relation to this stage of 
development that deserves special attention. Attached to this, there are factors that can 
contribute directly to the onset of a mental disorder framework. This article aimed to 
identify factors associated with indicators of mental disorders in children and adolescents. 
An integrative review of scientific literature was held of documents published 
between 2010-2015, in PsycINFO and LILACS databases and Capes digital library 
with the descriptors: “indicadores E crianças com transtorno mental”, “indicadores E 
adolescentes com transtorno mental”, “indicators AND children with mental disorder” 
and “indicators AND adolescents with mental disorder”. As a result it was identified 20 
indicators related to mental disorders frameworks in childhood and adolescence and 17 
factors associated with them. Among the main indicators identified, the socioeconomic 
status of the family associated with low income and parental education associated with 
low parental education have shown to be risk factors for mental disorders frameworks in 
children and adolescents. The results corroborate the findings in the studies that formed 
the corpus of this research, highlighting the need for public policies to guarantee the 
rights of children and adolescents.
Keywords: indicators, mental health, risk factors, children, adolescents.
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INTRODUÇÃO

Segundo dados da Organização Mundial da 
Saúde (OMS) (WHO, 2002), estima-se que 10% a 20% 
da população de crianças e adolescentes no mundo 
sofre com algum tipo de transtorno mental, sendo que 
metade das doenças mentais tem seu início até 14 anos 
de idade (WHO, 2004). Já no Brasil, a estimativa é de 
que cerca de 10% a 20% de crianças e adolescentes têm 
algum transtorno mental, dos quais aproximadamen-
te 3% a 4% necessitam de tratamento intensivo com 
equipamentos de saúde mental (COUTO; DUARTE; 
DELGADO, 2008). 

O surgimento de problemas relacionados à saúde 
mental ao longo do desenvolvimento do ser humano 
é influenciado por diversos precursores, que com-
preendem aspectos biológicos, sociais e psicológicos 
(FATORI DE SÁ; BORDIN; MARTIN, 2010). Na 
criança, as características pessoais, físicas e mentais, 
bem como o ambiente social em que ela vive, podem 
propiciar ameaças diretas ao seu desenvolvimento, po-
dendo os transtornos mentais ocorrer também como 
consequência de problemas genéticos e biológicos ad-
quiridos, como na presença de adversidades ambientais 
(MATSUKURA; FERNANDES, 2014). Nesse sentido, 
Fatori de Sá, Bordin e Martin (2010) relatam que os 
fatores de risco para o surgimento de um transtorno 
mental podem ser definidos como a presença de uma 
característica, experiência ou evento que venha a au-
mentar a probabilidade da ocorrência de determinado 
desfecho, quando comparado a uma população não 
exposta a esse fator. 

São vários os fatores que tornam a criança e o 
adolescente mais suscetíveis ao desenvolvimento de 
algum problema relacionado à saúde mental. Avanci 
et al. (2007), em seu estudo, elencam: os individuais 
(sexo, idade e características psicológicas, como au-
toestima, autoconfiança e determinação); os familia-
res (histórico de transtornos mentais especialmente na 
mãe, problemas com álcool/drogas, casos de violência 
física, psicológica e sexual, violência entre os próprios 
genitores, perdas/luto e separação dos pais); os so-
cioculturais (pobreza, violência no contexto social e 
falta de apoio/suporte social); e os biológicos. Um dos 
grandes desafios é entender e estudar a articulação des-
ses fatores entre si e a forma como se relacionam com 
os comportamentos e a saúde (AVANCI et al., 2007).

Carvalho et al. (2011) indicam investigações 
para a análise de fatores pessoais e comportamentais 
associados aos indicadores de saúde mental. Nesse 
sentido, acrescentam que essas investigações são rea-
lizadas mediante o monitoramento de variáveis como 
o sentimento de tristeza, a dificuldade de dormir em 
virtude de preocupações, sentimentos de solidão, a 
ideação suicida e a relação destes com demais fatores 
relacionados à saúde. Afirmam, também, que adoles-
centes do sexo feminino que estudavam em período 
noturno eram mais vulneráveis, devendo ser prioriza-
dos nas intervenções (CARVALHO et al., 2011).

No entanto, pesquisas sobre a prevalência de in-
dicadores de saúde mental em crianças e adolescentes 
são incipientes (CARVALHO et al., 2011), assim como 
pesquisas acerca de fatores de risco para o surgimento 
de transtornos mentais nesse público, sendo estas es-
senciais para o campo da saúde pública, pois o conhe-
cimento desses fatores contribui no desenvolvimento 
de estratégias de intervenção em determinado públi-
co vulnerável (FATORI DE SÁ; BORDIN; MARTIN, 
2010; AVANCI et al., 2007). No Brasil especificamen-
te, verificam-se poucos estudos atinentes à temática, 
não somente acerca dos fatores relacionados com a 
saúde mental, como também da distribuição das psi-
copatologias e suas etiologias (AVANCI et al., 2007). 

Frente à problemática apontada e à respectiva 
escassez de estudos, o objetivo deste artigo foi iden-
tificar fatores associados a indicadores de transtornos 
mentais em crianças e adolescentes, com vistas a dis-
ponibilizar novos elementos que levem à discussão 
para a implementação de políticas públicas destinadas 
à garantia de direitos desse público.

METODOLOGIA

Trata-se de uma revisão integrativa da literatura, 
a qual, segundo Mendes, Silveira e Galvão (2008), 
consiste na construção de uma análise mais ampla da 
literatura, contribuindo para discussões sobre métodos 
e resultados de pesquisas.

Para selecionar os estudos da revisão, foi utili-
zado o diagrama da metodologia Preferred Reporting 
Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses 
(PRISMA) (LIBERATI et al., 2009), visando a iden-
tificar ao final do processo os documentos aptos para 
a discussão da temática (Figura 1). Foi realizada a 
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seleção dos estudos primários, de acordo com o obje-
tivo da pesquisa, de forma que atendessem aos critérios 
de inclusão previamente definidos (estudos publicados 
entre os anos de 2010 e 2015). Todos os documentos 
identificados por meio da estratégia de busca foram 
inicialmente avaliados mediante análise dos títulos 
e resumos. Optou-se pela busca nas seguintes bases 
de dados: PsycINFO, da American Psychological 
Association, e Literatura Latino-Americana e do 
Caribe em Ciências da Saúde (LILACS), como tam-
bém na biblioteca digital do Portal de Periódicos 
da  Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de 
Nível Superior (Capes). Como descritores, foram uti-
lizados os seguintes termos: “indicadores E crianças 
com transtorno mental”, “indicadores E adolescentes 
com transtorno mental”, “indicators AND children 
with mental disorder” e “indicators AND adolescents 
with mental disorder”. Não houve seleção quanto ao 
idioma e tipo de documento (artigo, tese, dissertação 
etc.), tampouco ao tipo de estudo (revisão sistemática, 
estudo longitudinal etc.).

A partir dos documentos selecionados, foram 
extraídas informações, sistematizadas em dois qua-
dros, contemplando: a) autor/ano de publicação, país, 
descritores, tipo de estudo e resultados; b) indicadores 
relacionados e fatores a eles associados. O Quadro 2 
foi construído com o intuito de apontar os indicadores 
e os fatores relacionados, fornecendo sua quantificação 
para a apresentação dos resultados e discussão. 

RESULTADOS

A metodologia utilizada para seleção dos artigos 
pode ser verificada na Figura 1. No primeiro processo 
(identificação dos estudos), foram encontrados 571 
artigos (304 no Portal de Periódicos da Capes, 14 no 
PsycINFO e 253 no LILACS); uma vez que houve 
repetição de muitos estudos, após a eliminação dos 
duplicados, restaram 331 estudos. Ressalta-se que as 
repetições ocorreram tanto dentro da mesma base de 
dados, com o mesmo ou diferentes descritores, quanto 
em bases diferentes. Na sequência, os estudos foram 
selecionados para uma análise completa, de acordo 
com seu título, resumo e aderência ao tema propos-
to. Restou, assim, 21 estudos. Após a análise e leitu-
ra completa, 16 artigos foram selecionados para esta 
pesquisa, todos redigidos em língua inglesa, tendo 

sido seis (37,5%) realizados nos Estados Unidos, três 
(18,7%) na Alemanha, três (18,7%) no Canadá, um 
(6,2%) em Burundi, um (6,2%) na Dinamarca, um 
(6,2%) na Noruega e um (6,2%) na Suíça.

Conforme apontado na metodologia, no Quadro 
1 consta a síntese dos estudos selecionados para esta 
pesquisa, informando o autor/ano, país de realização 
do estudo, descritores utilizados para busca, objetivos, 
tipo de estudo e resultados alcançados que possibilita-
ram a análise e discussão do presente artigo.

Por meio do Quadro 2 e do Gráfico 1, é possível 
verificar os indicadores relacionados aos transtornos 
mentais em crianças e adolescentes, bem como a res-
pectiva frequência. Foram identificados 20 indicadores, 
dos quais quatro destacaram-se: nível socioeconômico 
da família – renda familiar (seis), escolaridade dos pais 
(quatro), status de ocupação dos pais (dois) e privação 
social (dois).

O Quadro 2 possibilitou, ainda, o agrupamento 
dos textos a partir da associação dos fatores relaciona-
dos aos indicadores identificados, tendo sido identifi-
cados 17 fatores, dos quais quatro apresentaram maior 
frequência: baixa escolaridade dos pais (quatro), baixa 
renda familiar (três), gênero feminino (dois) e associa-
ção com a internalização dos sintomas (dois). A Tabela 
1 apresenta a frequência dos fatores.

Com relação ao indicador “nível socioeconô-
mico da família (renda familiar)”, os estudos de Reiss 
(2013), Boe et al. (2011), McLaughlin et al. (2011), 
McLaughlin et al. (2012) e Anderson et al. (2012) 
apontam que a baixa renda familiar encontra-se re-
lacionada a problemas de saúde mental na infância e 
na adolescência, porém os autores não descrevem de 
forma objetiva o porquê dessa relação. Reiss (2013), 
por exemplo, aponta que a privação de recursos ma-
teriais na infância estaria mais fortemente relacionada 
ao início do transtorno do que seu curso ou gravida-
de. Acrescenta que o estresse associado a uma baixa 
posição social contribui para o desenvolvimento de 
desordens de saúde mental. McLaughlin et al. (2011), 
por sua vez, revelam que percepções de status social 
relativamente baixo podem gerar comparações sociais 
que acabam proporcionando sentimentos de baixa au-
toestima entre crianças e adolescentes. No trabalho de 
Anderson et al. (2012), evidenciou-se que 25% dos 
pacientes residiam em áreas correspondentes ao pior 
estrato de privação material.  
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Fonte: Adaptado de Liberati et al. (2009). 
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Figura 1 – Apresentação do fluxo de seleção dos estudos que compuseram o corpus da pesquisa

Fonte: Adaptado de Liberati et al. (2009).
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Autor/ano País Descritores Objetivos Tipo de 
estudo Resultados

I Reiss (2013) Alemanha

Indicators AND 
children with mental 
disorder + Indicators 
AND adolescents with 
mental disorder

Investigar a definição e 
a operacionalização do 
status socioeconômico 
(SES) e transtorno mental, 
determinar a relação entre 
um baixo SES e problemas 
de saúde mental na infância 
e adolescência, e discutir as 
possíveis explicações para a 
relação encontrada.

Revisão 
sistemática

Renda familiar baixa e 
escolaridade dos pais têm 
grande efeito sobre a saúde 
mental das crianças e 
adolescentes.

II Hall et al. (2014) Burundi
Indicators AND 
children with mental 
disorder

Examinar a associação 
longitudinal entre o capital 
social cognitivo e a saúde 
mental (depressão e 
sintomas de transtorno de 
estresse pós-traumático) em 
crianças em Burundi.

Estudo 
longitudinal

O capital social cognitivo 
está relacionado com a 
deterioração da saúde 
mental infantil e um 
aumento no suporte social.

III
Suchert, 
Hanewinkel e 
Isensee (2015)

Alemanha

Indicators AND 
children with mental 
disorder+ Indicators 
AND adolescents with 
mental disorder

Realizar uma revisão 
sistemática dos estudos que 
abordam a relação entre 
Comportamento Sedentário 
(CS) e indicadores de 
saúde mental em crianças e 
adolescentes.

Revisão 
sistemática

Há uma grande relação 
entre CS e sintomas de 
depressão.

IV Boe et al. (2011) Noruega

Indicators AND 
children with mental 
disorder + Indicators 
AND adolescents with 
mental disorder

Buscar a relação entre 
problemas na saúde 
mental de crianças e SES, 
incluindo informações mais 
detalhadas.

Estudo 
longitudinal

A baixa escolaridade 
dos pais está relacionada 
com problemas de saúde 
mental (principalmente 
hiperatividade e 
desatenção). Também foi 
observado que a renda 
familiar tem grande 
influência em problemas 
emocionais.

V McLaughlin et 
al. (2011)

Estados 
Unidos

Indicators AND 
children with mental 
disorder + Indicators 
AND adolescents with 
mental disorder

Cobrir a lacuna da 
literatura em relação a 
estudos que envolvam 
vários indicadores 
socioeconômicos na 
infância e o começo da 
doença mental em adultos.

Estudo 
longitudinal

Adversidades financeiras 
na infância não têm relação 
com a persistência e 
severidade do transtorno. 
Baixo nível de escolaridade 
dos pais tem relação com a 
persistência e severidade do 
transtorno, mas não com o 
começo da doença.

VI Golembo-Smith 
et al. (2012) Dinamarca

Indicators AND 
children with mental 
disorder

Utilizar dados coletados 
durante quase 50 anos 
para medir se indicadores 
de instabilidade no 
neurodesenvolvimento 
(habilidades cognitivas, 
coordenação motora, 
lateralidade = variáveis), 
risco genético e 
pequenas anormalidades 
motoras podem prever a 
esquizofrenia em adultos.

Estudo 
longitudinal

Risco genético e pequenas 
anormalidades motoras 
são bons indicadores para 
prever a esquizofrenia 
adulta.

Quadro 1 – Síntese dos artigos selecionados. 
continua
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Autor/ano País Descritores Objetivos Tipo de 
estudo Resultados

VII Martelon et al. 
(2012)

Estados 
Unidos

Indicators AND 
children with mental 
disorder + Indicators 
AND adolescents with 
mental disorder

Examinar a associação entre 
dificuldades obstétricas e 
no período perinatal e o 
transtorno bipolar infantil 
(pediátrico).

Estudo 
longitudinal e 
caso-controle 
de família

Não foi encontrada 
nenhuma relação entre 
dificuldades obstétricas 
e perinatais e transtorno 
bipolar infantil. As mães 
de crianças com transtorno 
bipolar reportaram ter 
mais dificuldades durante 
a infância do que as mães 
com crianças saudáveis.

VIII Coulombe et al. 
(2010) Canadá

Indicators AND 
children with mental 
disorder + Indicators 
AND adolescents with 
mental disorder

Entender melhor a relação 
entre problemas para 
dormir, indicadores de sono 
inadequado e sintomas de 
psicopatologias em crianças 
saudáveis de 4-11 anos.

Estudo 
longitudinal

A relação entre problemas 
para dormir, indicadores de 
sono inadequado e sintomas 
de psicopatologias é muito 
complexa, pois há uma 
confusão nas variáveis.

IX Olfson et al. 
(2014)

Estados 
Unidos

Indicators AND 
children with mental 
disorder + Indicators 
AND adolescents with 
mental disorder

Acessar as tendências e 
padrões nacionais (EUA) 
de atendimento em saúde 
mental em crianças, 
adolescentes e adultos em 
escritórios médicos.

Estudo 
longitudinal

O cuidado com a saúde 
mental infantil cresceu mais 
rápido do que a adulta e 
coincidiu com o aumento 
do uso de medicação 
psicotrópica.

X Weitkamp et al. 
(2013) Alemanha

Indicators AND 
children with mental 
disorder + Indicators 
AND adolescents with 
mental disorder

Identificar a relação 
entre internalização e 
externalização de patologias 
e qualidade de vida, 
relacionada à saúde, de 
crianças e adolescentes, 
como também os aspectos 
das crianças e do ambiente 
que afetam a qualidade de 
vida.

Estudo 
longitudinal

Tanto para os pais quanto 
para as crianças, o bem-
estar físico e psicológico 
influencia muito a 
qualidade de vida, que 
tem relação mais forte 
com a internalização de 
patologia do que com a 
externalização.

XI McLaughlin et 
al. (2012)

Estados 
Unidos

Indicators AND 
adolescents with 
mental disorder

Determinar quais aspectos 
do SES estão relacionados 
com a doença mental.

Estudo 
longitudinal

Escolaridade parental e 
status social subjetivo 
foram relacionados com 
transtorno de ansiedade. 
Transtornos de humor 
foram relacionados com 
privação relativa e status 
social subjetivo. Status 
social subjetivo foi o único 
indicador relacionado 
com transtorno de 
comportamento disruptivo e 
uso de substâncias.

XII Anderson et al. 
(2012) Canadá

Indicators AND 
adolescents with 
mental disorder

Obter uma estimativa da 
incidência dos primeiros 
episódios do espectro de 
esquizofrenia psicótica 
em adolescentes e jovens 
adultos utilizando dados do 
serviço social e de saúde 
canadense.

Estudo de 
caso

O índice de espectro de 
esquizofrenia psicótica 
foi mais alto em pessoas 
vivendo em áreas com 
maior privação material do 
que em áreas com menor.

Quadro 1 – Síntese dos artigos selecionados. 
continua
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Autor/ano País Descritores Objetivos Tipo de 
estudo Resultados

XIII Tackett et al. 
(2014) Canadá

Indicators AND 
children with mental 
disorder + Indicators 
AND adolescents with 
mental disorder

Estender as pesquisas 
sobre a hipótese do “duplo 
hormônio” (que afirma 
que a testosterona e o 
cortisol, juntos, regulam 
a agressividade e o 
comportamento dominante 
em crianças e adultos), 
testando a interação entre 
testosterona, cortisol e 
traços de transtornos de 
personalidade.

Estudo 
longitudinal

Altos níveis de testosterona 
foram associados 
com problemas de 
externalização, mas 
somente quando o nível de 
cortisol era baixo.

XIV Zima et al. 
(2010)

Estados 
Unidos

Indicators AND 
children with 
mental disorder + 
Indicadores E crianças 
com transtorno mental

Examinar se as crianças 
que possuem Transtorno 
do Déficit de Atenção com 
Hiperatividade (TDAH) e 
são tratadas em clínicas de 
saúde mental especializadas 
possuem casos mais graves 
do que as que são tratadas 
na atenção primária.

Estudo 
de corte 
longitudinal

A gravidade dos casos 
clínicos não difere caso a 
criança seja tratada em uma 
unidade primária ou em 
uma clínica especializada.

XV Allen et al. 
(2010) Suíça

Indicators AND 
children with mental 
disorder

Analisar a frequência dos 
critérios de sintomas e 
diagnósticos do DSM-IV de 
transtorno de ansiedade de 
separação.

Estudo 
longitudinal

Não houve nenhuma 
diferença entre as idades 
e sexo das crianças, mas 
maior relutância a ir para a 
escola em meninas do que 
em meninos.

XVI Bitsko et al. 
(2014)

Estados 
Unidos

Indicators AND 
children with mental 
disorder

Fornecer estimativas 
recentes da prevalência 
da síndrome de Tourette e 
descrever a associação entre 
a síndrome e indicadores de 
saúde e funcionamento.

Estudo 
longitudinal

Comparando com crianças 
saudáveis, as crianças 
com síndrome de Tourette 
tinham mais chance de 
possuir outras doenças 
neurológicas.

Quadro 1 – Síntese dos artigos selecionados. 
conclusão

Autor/ano Indicadores Fatores associados

I Reiss (2013)

Renda familiar.
Escolaridade dos pais.
Status de ocupação dos pais.
Nível socioeconômico da família.

Baixa renda familiar.
Baixa escolaridade dos pais.
Crianças pequenas: maior incidência relacionada à desigualdade 
econômica.

II Hall et al. (2014) Capital social cognitivo. Coesão e reciprocidade dentro da comunidade.

III
Suchert, 
Hanewinkel e 
Isensee (2015)

CS.
Gênero feminino.
Internalização de problemas.
Qualidade de vida e bem-estar.

IV Boe et al. (2011) Renda familiar.
Escolaridade dos pais.

Baixa renda familiar.
Baixa escolaridade dos pais.

V McLaughlin et 
al. (2011)

Nível socioeconômico da família. 
Escolaridade dos pais.
Status de ocupação dos pais.

Baixa escolaridade dos pais.
Status de ocupação dos pais baixo.

Quadro 2 – Indicadores e fatores associados identificados na pesquisa
continua
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Autor/ano Indicadores Fatores associados

VI Golembo-Smith 
et al. (2012)

Instabilidade no neurodesenvolvimento.
Risco genético.
Anormalidades motoras.

Pai com diagnóstico de esquizofrenia.
Anormalidades motoras.

VII Martelon et al. 
(2012)

Dificuldades obstétricas e no período 
perinatal. Sem relação direta com o transtorno bipolar.

VIII Coulombe et al. 
(2010) Sono inadequado. Dificuldade no estabelecimento de fatores pela complexidade das 

variáveis.

IX Olfson et al. 
(2014)

Diagnóstico de transtorno mental.
Prescrição de medicamentos 
psiquiátricos.
Recomendação para atendimento de 
psicólogos e psiquiatras.

Número de consultas realizadas.

X Weitkamp et al. 
(2013) Qualidade de vida. Associação com a internalização dos sintomas. 

XI McLaughlin et 
al. (2012)

Renda familiar.
Escolaridade dos pais.
Privação social.
Nível socioeconômico da família.

Baixa escolaridade dos pais. 
Status social associado ao uso de substâncias.

XII Anderson et al. 
(2012)

Privação social.
Privação material.

Alto índice em pessoas vivendo em áreas com maior privação 
material.

XIII Tackett et al. 
(2014) Duplo hormônio (testosterona e cortisol). Altos níveis de testosterona x baixos níveis de cortisol.

XIV Zima et al. 
(2010)

Atendimento em clínicas especializadas e 
na atenção primária. Sem relação direta com a gravidade do transtorno.

XV Allen et al. 
(2010) Critérios de sintomas DSM-IV. Gênero feminino.

XVI Bitsko et al. 
(2014) Síndrome de Tourette. Maior probabilidade de incidência de doenças em crianças.

conclusão
Quadro 2 – Indicadores e fatores associados identificados na pesquisa
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Gráfico 1 – Frequência absoluta dos indicadores identificados na pesquisa.
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No tocante à escolaridade dos pais, Reiss 
(2013), Boe et al. (2011), McLaughlin et al. (2011) 
e McLaughlin et al. (2012) afirmam que sua instru-
ção está associada a quadros de transtornos mentais 
em crianças e adolescentes. Os resultados do estudo 
de Reiss (2013) sugerem que a educação dos pais 
em níveis elevados pode estar ligada a um melhor 
acesso a recursos, como tratamento de saúde mental. 
Compartilhando da mesma perspectiva, McLaughlin et 
al. (2011) salientam que o baixo nível de escolaridade 
dos pais reflete em uma desvantagem persistente na po-
sição social, que é um marcador do acesso a recursos, 
ao conhecimento e às estruturas sociais, que promovem 
a saúde e bem-estar do ser humano.

O status de ocupação profissional dos pais 
também foi um dos indicadores que se evidencia-
ram nos estudos. Profissões apontadas como baixas 
(pouco prestígio social) nos estudos de McLaughlin 
et al. (2011) e Reiss (2013) estariam mais propensas 
ao desenvolvimento de problemas de saúde mental na 
infância e na adolescência. McLaughlin et al. (2011) 
apontam que a ocupação dos pais está associada ao 
prestígio e exposição diferencial a duras condições de 
trabalho, que poderiam ter repercussões nos níveis de 
estresse e são presenciados por crianças em seus lares.

A privação social nos primeiros anos de vida 
foi demonstrada nos estudos de McLaughlin et al. 
(2012) e Anderson et al. (2012) como um indicador 
de patologias mentais na infância, estando o fator re-
lacionado ao status social da família, quando esta está 
envolvida com o uso de substâncias (MCLAUGHLIN 
et al., 2012) e possui um índice elevado de pessoas 
convivendo em um ambiente com privação material 
(ANDERSON et al., 2012).

Não menos importantes, como apontado no 
Gráfico 1, outros indicadores foram identificados e 
sua associação pode ser acompanhada no Quadro 2, 
sendo sumarizados a seguir.

O estudo realizado por Suchert, Hanewinkel e 
Isensee (2015) aponta que há uma diferença quando 
se trata dos gêneros: meninas que assistem a muita 
TV reportaram altos índices de sintomas depressivos, 
enquanto os meninos na mesma condição reportaram 
baixos índices de sintomas depressivos. Outros estudos 
provaram o contrário; então, não foi encontrado um 
padrão consistente entre o CS e a depressão; o mesmo 
aconteceu com os estudos que relacionam CS e an-
siedade. Sete estudos analisaram a relação entre CS e 
internalização de problemas, concluindo-se que há re-
lação direta entre os dois. Os estudos abordando bem-
-estar e qualidade de vida e CS provam haver relação 

Fator associado FA FR (%)
Baixa escolaridade dos pais 4 16,7
Baixa renda familiar 3 12,5
Gênero feminino 2 8,3
Associação com a internalização dos sintomas 2 8,3
Altos níveis de testosterona x baixos níveis de cortisol 1 4,2
Anormalidades motoras 1 4,2
Coesão e reciprocidade dentro da comunidade 1 4,2
Crianças pequenas: maior incidência relacionada à desigualdade econômica 1 4,2
Dificuldade no estabelecimento de fatores pela complexidade das variáveis 1 4,2
Maior probabilidade de incidência de doenças em crianças 1 4,2
Número de consultas realizadas 1 4,2
Qualidade de vida e bem-estar 1 4,2
Pai com diagnóstico de esquizofrenia 1 4,2
Sem relação direta com a gravidade do transtorno 1 4,2
Sem relação direta com o transtorno bipolar 1 4,2
Status de ocupação dos pais baixo 1 4,2
Status social associado ao uso de substâncias 1 4,2
Total 24 100,0

Tabela 1 – Frequência absoluta e relativa dos fatores identificados na pesquisa
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indireta entre eles (SUCHERT; HANEWINKEL; 
ISENSEE, 2015).

Golembo-Smith et al. (2012) indicam que o ris-
co genético e pequenas anormalidades motoras são 
bons indicadores para prever a esquizofrenia adulta. 
Já Martelon et al. (2012) examinaram a associação 
entre dificuldades obstétricas no período perinatal e o 
transtorno bipolar infantil (pediátrico). Nesse sentido, 
verificou-se que complicações obstétricas podem difi-
cultar o desenvolvimento cerebral no período pré-natal 
e perinatal. Como resultado, as mães com crianças com 
tal transtorno reportaram ter mais dificuldades durante 
a infância do que as mães com crianças saudáveis.

Na pesquisa de Coulombe et al. (2010), a rela-
ção entre problemas para dormir, indicadores de sono 
inadequado e sintomas de psicopatologias foi carac-
terizada como muito complexa. Pesadelos e dificul-
dades para dormir, por exemplo, foram relacionados 
com humor ansioso/deprimido. Contudo, os autores 
alertam para uma confusão nas variáveis do sono, sen-
do necessária sua análise separadamente, para que a 
relação (indicadores do sono e psicopatologias) possa 
ser melhor entendida, haja vista que nem todas as va-
riáveis estão significativamente associadas com todos 
os tipos de psicopatologia. 

O estudo de Olfson et al. (2014) definiu quatro 
indicadores: diagnóstico de transtorno mental, pres-
crição para medicamento psicotrópico, recomendação 
para um psicoterapeuta e consultas com um psiquiatra. 
Como resultado, concluiu-se que: o número de consultas 
que resultaram em diagnóstico e recomendação dobrou 
para os jovens, mas não aumentou para os adultos; o 
cuidado com a saúde mental infantil cresceu em maior 
escala que a adulta e coincidiu com o aumento do uso 
de medicação psicotrópica; a grande maioria dos aten-
dimentos em saúde mental em consultório é realiza-
da por médicos que não são psiquiatras; o número de 
consultas que resultaram em prescrição aumentou tanto 
em adultos quanto em crianças.

Weitkamp et al. (2013) almejavam identificar 
a relação entre a internalização e externalização de 
sintomas e a qualidade de vida relacionada à saúde de 
crianças e adolescentes. Verificou-se que, tanto para os 
pais quanto para as crianças, o bem-estar físico e psi-
cológico influenciou a qualidade de vida, que tem uma 
relação mais forte com a internalização dos sintomas 
do que com a externalização. Ainda, a internalização 
da patologia foi relacionada com a qualidade de vida 

diminuída em termos de bem-estar psicológico, apoio 
social e relação com os pares, bem como o bem-estar 
com o ambiente escolar (em moderado e grande efei-
to). Já a externalização da patologia esteve associada 
a baixos níveis de qualidade nas relações parentais e 
na autonomia.

O trabalho de Anderson et al. (2012) evidenciou 
que o índice de esquizofrenia foi mais alto em pessoas 
vivendo em áreas com maior privação material (mais 
pobres) do que em áreas com menores privações ma-
teriais. Como os dados da pesquisa foram advindos 
apenas de registros administrativos do sistema de saú-
de, possivelmente a causa da esquizofrenia poderia ser 
explicada por variáveis que não estavam disponíveis 
no banco de dados, como etnia e status de migração 
(ANDERSON et al., 2012).

A pesquisa de Tackett et al. (2014) visou a es-
tender as pesquisas sobre a hipótese do “duplo hor-
mônio” (que afirma que a testosterona e o cortisol, 
juntos, regulam a agressividade e comportamento do-
minante em crianças e adultos), testando a interação 
entre testosterona, cortisol e traços de transtornos de 
personalidade. Os resultados evidenciaram que altos 
níveis de testosterona foram associados com resultados 
de externalização dos sintomas, mas somente quando 
o nível de cortisol era baixo.

Zima et al. (2010) queriam examinar se as crian-
ças que possuem TDAH e são tratadas em clínicas de 
saúde mental especializadas possuem quadros mais 
severos do que as que são tratadas na atenção primária. 
O estudo concluiu que a gravidade dos casos clínicos 
não se diferencia caso a criança seja tratada em uma 
unidade primária ou em uma clínica especializada.

O artigo de Allen et al. (2010) visou a analisar 
a frequência dos critérios de sintomas e diagnósticos 
do DSM-IV de transtorno de ansiedade de separação. 
Não houve nenhuma diferença entre as idades e sexo 
das crianças, mas uma maior relutância na frequência 
escolar em meninas. Já Bitsko et al. (2014) queriam 
analisar a relação da síndrome de Tourette com outras 
doenças neurológicas e a forma como afetavam a re-
lação da criança com a família, a educação e a saúde. 
Comparando com as crianças saudáveis, as crianças 
com síndrome tinham maior probabilidade para o de-
senvolvimento de outros problemas.
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DISCUSSÃO
O SES, associado à baixa renda familiar, foi 

evidenciado nesta revisão como um dos indicadores 
de transtornos mentais na infância e na adolescência, 
vindo a corroborar outros estudos internacionais e 
nacionais, como apontado na revisão realizada por 
Matsukura et al. (2014). Contudo, os autores não des-
crevem de forma objetiva o porquê de a baixa renda 
familiar estar relacionada a problemas de saúde mental. 
Alguns apontamentos sugerem a privação de recursos 
materiais na infância, estando ela relacionada ao início 
do transtorno e não à sua gravidade, como também 
situações de estresse associadas a uma baixa posição 
social (REISS, 2013). Os resultados do estudo de Reiss 
(2013) também apontam que a renda familiar e a baixa 
escolaridade dos pais têm mais efeito sobre a saúde 
mental das crianças e adolescentes do que o desem-
prego dos pais e/ou status profissional baixo. Ainda, os 
problemas emocionais na infância estão relacionados 
à baixa renda familiar, como informado por Boe et al. 
(2011).

A escolaridade dos pais foi o segundo indicador 
identificado nesta pesquisa como associado a patolo-
gias psiquiátricas. De fato, verificou-se que muitas ve-
zes a baixa renda familiar e a baixa escolaridade dos 
genitores podem indicar a presença de problemas men-
tais na infância e na adolescência, como os transtor-
nos de ansiedade, analisados no estudo de McLaughlin 
et al. (2012). Tal evidência também é apontada por 
Matsukura et al. (2014), que disserta que a associação 
entre esses dois fatores encontra-se diretamente re-
lacionada a problemas comportamentais de crianças.

O mesmo indicador indicou um alto nível de 
sintomas relacionados a problemas de saúde mental, 
principalmente hiperatividade e desatenção, e, quando 
isolado, alto nível de problemas emocionais. Já quando 
associado à escolaridade parental e à renda familiar, 
esses fatores influenciaram a hiperatividade, desaten-
ção e problemas de conduta (BOE et al., 2011). Ainda, 
a baixa escolaridade dos genitores esteve associada à 
severidade do transtorno em crianças e adolescentes, 
sendo que, quanto mais baixa a escolaridade, maior a 
gravidade do quadro (MCLAUGHLIN et al., 2011).

Por fim, as questões de gênero, sobretudo quan-
do associadas ao sexo feminino e à baixa participação 
da família frente às atividades acadêmicas da criança 
ou do adolescente, foram relatadas como potenciais 

fatores associados a quadros de transtornos mentais 
nessa fase do desenvolvimento (AVANCI et al., 2007).

CONCLUSÃO
Por meio deste estudo, identificaram-se alguns 

fatores associados a casos de transtornos mentais na 
infância e adolescência, corroborando publicações 
anteriores.

A baixa renda familiar e a baixa escolaridade 
dos pais evidenciaram-se como principais problemas 
relacionados à saúde mental, de acordo com a literatura 
pesquisada, o que contrapõe à garantia do direito fun-
damental à vida e à saúde, pressuposto do Estatuto da 
Criança e do Adolescente (ECA). Tais fatores devem 
ser considerados em propostas de programas de promo-
ção, prevenção e tratamento, visando à implementação 
de políticas públicas voltadas à garantia de direitos de 
crianças e adolescentes. 

Por outro lado, esta pesquisa identificou a exis-
tência de uma gama de variáveis, tais como: altos ní-
veis de testosterona, baixos níveis de cortisol, anor-
malidades motoras, coesão e reciprocidade dentro da 
comunidade, idade, quantidade de consultas realizadas, 
qualidade de vida, pais com diagnóstico de transtornos 
mentais, status de ocupação dos genitores e uso de 
substâncias, que estão relacionadas ao tema, necessi-
tando, assim, ser foco de estudos, a fim de possibilitar 
novos olhares e perspectivas frente a esse público.
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RESUMO

O Envelhecimento Demográfico desafia o sistema de saúde brasileiro. Segundo dados da 
Secretaria de Estado de Saúde do Paraná, até o ano de 2013, o estado apresentava mais 
de 1,4 milhão de idosos. Adicionalmente, a cada dia surgem novos casos de doenças 
degenerativas, cardiorrespiratórias e neurológicas (como Alzheimer e Parkinson). Tais 
comorbidades podem levar ao comprometimento funcional do indivíduo, resultando 
na necessidade de um cuidador. O projeto tem o objetivo de estruturar um manual 
para capacitar o cuidador do indivíduo com comprometimento funcional, resolvendo, 
assim, os problemas referentes aos cuidados diários detectados pela Estratégia Saúde da 
Família (ESF), Núcleo de Apoio à Saúde da Família (NASF), população e demais atores 
no Sistema Único de Saúde (SUS). Foi elaborado por profissionais do NASF e da ESF, 
ambos do Município de Ponta Grossa. As etapas de construção do manual envolveram o 
levantamento dos temas a serem abordados, com base na experiência dos profissionais 
envolvidos no projeto, nas necessidades apontadas pelos profissionais do NASF e da 
ESF, além de extensa revisão bibliográfica. O manual construído retrata a sequência de 
cuidados a serem praticados no dia a dia no domicílio, e encontra-se disponível para 
consulta no site do município de Ponta Grossa. (www.pontagrossa.pr.gov.br/files/sms/
manual_do_cuidador_-_versao_final.pdf) 
Palavras-chave: cuidadores; idosos, assistência domiciliar; incapacidade funcional; 
qualidade de vida.

ABSTRACT

The Brazilian Healthcare System is facing the challenges of an aging population. 
According to Data collected in 2013 by the Bureau of Health in the State of Paraná 
(SESA), the number of older people exceeded 1.4 million. Furthermore, new cases of 
cardiorespiratory conditions, degenerative and neurodegenerative diseases (Alzheimer’s 
and Parkinson’s) are emerging every day. The presence of such comorbidities may cause 
functional impairment in the elderly, resulting in the need of a caregiver. The Eldercare 
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PROJETO CUIDAR MELHOR: ELABORAÇÃO DO MANUAL DO CUIDADOR DE PACIENTES DEPENDENTES, 
DO MUNICÍPIO DE PONTA GROSSA

Project aims to structure a manual to train professional caregivers on how to care for 
the elderly with functional impairment, thus solving problems related to daycare, which 
were detected by the Family Health Strategy (ESF), Family Health Support Center 
(NASF), population and other actors in the Single Health System (SUS). The Caregiver 
Manual was elaborated by the NASF and ESF professionals, in the city of Ponta Grossa.  
The manual elaboration steps included relevant topics to be approached based on the 
professional experience of the ones involved in the project, the needs pointed out by 
healthcare professionals in NASF and ESF, and an extensive literature review. The 
present manual portrays a daily sequence of home-based healthcare actions and it is 
available on the following website, (www.pontagrossa.pr.gov.br/files/sms/manual_do_
cuidador_-_versao_final.pdf).
Keywords: caregivers; elderly; home nursing; disabled person; quality of life.

INTRODUÇÃO
Envelhecer é resultado de um processo dinâmico 

e progressivo, onde ocorrem modificações morfológi-
cas, funcionais, bioquímicas e psicológicas. O rápido 
envelhecimento populacional vem sendo considerado 
um fenômeno universal e irreversível (GORZONI, 
2013). Isso gera profundas consequências para as re-
des de atenção, com maior carga de doenças crônicas 
e incapacidades funcionais (MORAES, 2014). Até o 
ano de 2013, o Estado do Paraná apresentava mais de 
1,4 milhão de idosos. Destes, 35% apresentam defi-
ciência visual leve, 14,5% deficiência motora severa 
e 21,4% limitações motoras. Além disso, a cada dia 
surgem novos casos de doenças degenerativas, car-
diorrespiratórias e neurológicas, como Alzheimer e 
Parkinson (SESA, 2015). Os fatores citados não podem 
ser considerados como algo “normal para a idade”, pois 
se mostram como determinantes para o aparecimento 
do comprometimento funcional. A piora neste quadro 
pode acarretar institucionalização, hospitalização e até 
o óbito (MORAES, 2014).

 Comprometimento funcional significa qual-
quer distúrbio físico, fisiológico ou psicológico que 
seja capaz de restringir a autonomia (capacidade de 
decisão) e/ou a independência (capacidade de execu-
ção) do indivíduo. Pode ser incapacitante (restrição ou 
perda, transitória ou definitiva, da habilidade para rea-
lizar atividades da vida diária), ou deficiente (qualquer 
desvantagem que impede a pessoa de executar, parcial 
ou totalmente, uma função normal). Esta condição re-
presenta a principal perda de uma pessoa e aumenta 
a complexidade do manejo clínico, estando associada 
a uma maior necessidade de cuidados de longa dura-
ção, comumente realizados pela família. A família, em 

grande parte dos casos, não se encontra preparada para 
a realização desta função, o que demonstra insuficiên-
cia familiar (MORAES, 2014).

 A inadequação do suporte familiar pode in-
fluenciar dramaticamente tanto o estado de saúde 
clínica e emocional quanto a funcionalidade do pa-
ciente com incapacidade funcional. Essa inadequação 
pode ser observada através da higiene pessoal descui-
dada, lesões corporais que poderiam ser evitadas, de-
mora na busca de cuidados médicos, internações mais 
frequentes do que as necessárias (GORZONI, 2013). 
A maioria das famílias assiste aos idosos pelo maior 
período de tempo e tão bem quanto possível. Porém, 
há a necessidade de melhor orientar essas famílias, 
tornando o cuidado mais efetivo (BRASIL, 2007). A 
orientação permite minimizar diversos efeitos negati-
vos dos cuidados prestados, e a utilização de manuais 
é uma das estratégias que podem ser utilizadas. Esses 
manuais facilitam o trabalho da equipe multidisciplinar 
na orientação de pacientes e familiares, no processo 
de tratamento, recuperação e autocuidado (LOPES, 
2013).

 O Projeto Cuidar Melhor tem por objetivo 
estruturar um manual de cuidados para capacitar o 
cuidador, promovendo melhora na qualidade de vida 
do indivíduo com comprometimento funcional. O 
cuidador é parte importante nas ações de manuten-
ção da autonomia, integração e participação do idoso 
na sociedade, pois é ele que conhece o dia a dia e 
as necessidades do paciente. O apoio das equipes da 
Atenção Primária à Saúde possibilitará a melhora na 
qualidade de vida e, por consequência, trará resultados 
satisfatórios para os pacientes, para os seus familiares 
e para o sistema de saúde.
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MATERIAIS E MÉTODOS
O Projeto Cuidar Melhor teve como ponto 

de partida a necessidade verificada pelo Núcleo de 
Apoio à Saúde da Família (NASF) junto às unidades 
Estratégia Saúde da Família (ESF) do Município, de 
ampliar o escopo da atenção aos usuários do sistema 
de saúde, que se encontra restrito ao lar.

Para que o projeto atinja seus objetivos, notou-se 
a necessidade de elaborar o “Manual do Cuidador”, 
que reflete a interação multiprofissional das equipes 
de saúde da Prefeitura de Ponta Grossa em prol de 
uma melhor Saúde da Família para o Município. O 
Manual será utilizado como estratégia educativa para 
promover a capacitação dos responsáveis (familiares 
ou não) pelos cuidados dispensados a pacientes com 
comprometimento funcional.

 O Manual foi elaborado no período de setem-
bro de 2015 a janeiro de 2016. Inicialmente, foi realiza-
do o diagnóstico situacional para detectar as principais 
dificuldades relativas aos cuidados. Estão entre elas 
cuidados com a higiene, prevenção de úlceras de decú-
bito, manuseio do paciente nas mudanças de decúbito, 
cuidados com a alimentação e a deglutição, primeiros 
socorros, entre outros.

 Na sequência, os autores realizaram um le-
vantamento do conteúdo a ser abordado, com base em 
sua experiência profissional e no diagnóstico apontado 
pelo NASF e pela ESF. 

 Realizado o levantamento, iniciou-se extenso 
trabalho de revisão bibliográfica, utilizando a base de 
dados Scientific Electronic Library On-line (SciELO), 
guiada pelos seguintes descritores: cuidadores; idosos, 
assistência domiciliar; incapacidade funcional; quali-
dade de vida. Entre os materiais utilizados como fon-
te de pesquisa, encontram-se os Manuais do Hospital 
Vera Cruz da cidade de Campinas, São Paulo; Instituto 
Nacional do Câncer (INCA); Universidade Estadual de 
Ciências da Saúde (UNCISAL); Universidade Estadual 
de Londrina (UEL); Manual de Primeiros Socorros 
da Fundação Oswaldo Cruz; Manual de Orientação 
Nutricional Enteral em Domicílio, Nestlé Health 
Science; Atualizações das Diretrizes de Reanimação 
Cardiopulmonar (RCP) e Atendimento Cardiovascular 
de Emergência (ACE), American Heart Association. 
As discussões dos tópicos foram realizadas em reu-
niões presenciais. 

Após a pesquisa, que reuniu todo o material 
relativo às necessidades de orientação levantadas, o 
conteúdo foi organizado nos seguintes tópicos: o que 
é ser um cuidador e um paciente dependente; preven-
ção de lesões nos cuidadores; cuidados de higiene; 
feridas na pele; posicionamento no leito; mudanças 
de decúbito; cuidados com medicamentos; cuidados 
motores e respiratórios; recomendações para a prática 
de exercício físico; cuidados com a comunicação, a 
deglutição e a nutrição; cuidados com pacientes in-
conscientes;  primeiros socorros, além de benefícios 
previdenciários e sociais.

RESULTADOS
O Manual ressalta os princípios do SUS de 

Universalidade (que garante os cuidados de saú-
de a qualquer cidadão), Equidade (que assegura 
ações de acordo com a complexidade de cada caso) 
e Integralidade (que reconhece que as ações de pre-
venção, promoção, proteção, atenção e recuperação 
formam um indivisível que não deve ser fragmentado) 
(BRASIL, 2009).

Na elaboração textual, os tópicos foram organi-
zados de maneira a retratar a sequência ideal do cui-
dado no dia a dia.

O cuidador
O tópico “cuidador” aborda pontos importantes 

referentes ao que é ser um cuidador, sua missão e suas 
atitudes no dia a dia.

O paciente
No item “paciente”, procura-se esclarecer quem 

é a pessoa que depende de cuidados, as transformações 
diárias que levam a limitações, quais as doenças mais 
comuns que tornam o paciente dependente, dicas para 
o sucesso na relação cuidador-paciente e orientações 
sobre quando procurar um médico.

Prevenção de lesões nos cuidadores
O tema “prevenção de lesões nos cuidadores” 

visa a orientar os cuidadores quanto à prevenção de 
lesões e de maus hábitos de postura próprios.

Cuidados de higiene
O item “cuidados de higiene” esclarece a liga-

ção entre bons hábitos de higiene e recuperação da 
saúde. São citados os cuidados com a lavagem das 
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mãos, banho, banho no leito, higiene íntima, higiene 
oral e autocuidado.

Feridas na pele
O assunto “feridas na pele” explica o que são 

as úlceras de pressão, como se formam, áreas de apa-
recimento mais frequente, fatores que favorecem seu 
aparecimento, como tratar, como fazer o curativo, e a 
prevenção.

Posicionamento no leito
 A parte “posicionamento no leito”, como coloca 

o título, fala do posicionamento ideal para proporcio-
nar conforto, comodidade, segurança e liberdade de 
movimentos, e define cada posição: decúbitos dorsal, 
lateral e sentado.

Manuseio do paciente na mudança de decúbitos
O título “manuseio do paciente na mudança de 

decúbito” orienta o cuidador quanto ao manuseio ideal 
do paciente durante a transferência da cama para a pol-
trona/cadeira de rodas e no retorno delas para a cama.

Vícios posturais
Em “vícios posturais” busca-se esclarecer sobre 

o que são os vícios posturais, as deformidades e os 
modos de prevenção.

Cuidados com medicações
O assunto “cuidados com medicações” contém 

orientações quanto ao armazenamento dos medicamen-
tos, respeito aos horários e doses, e como administrar 
medicações orais, via sonda nasogástrica ou nasoen-
teral, formas oftalmológicas, otológicas, tópicas, uso 
retal, preparados vaginais, uso nasal, uso inalatório.

Cuidados respiratórios
A parte referente aos “exercícios respiratórios” 

busca proporcionar aos cuidadores informações sobre 
higiene das vias aéreas, aspiração, cuidados com a tra-
queostomia, exercícios respiratórios.

Cuidados motores
Os “cuidados motores” envolvem atenção ao 

quarto, ao banheiro, a outros cômodos e aos exercícios 
motores.

Recomendações para a prática de exercícios 
físicos

O tema relativo às “recomendações para a prática 
de exercícios físicos” traz prescrições de exercícios, 
que podem ser realizados por idosos, com o objetivo 
de evitar alterações na força muscular e na taxa meta-
bólica de repouso.

Calçados ideais
O recorte acerca de “calçados ideais” informa 

quanto à utilização do calçado ideal como meio de 
garantir o equilíbrio do corpo.

Cuidados com a comunicação e a deglutição
Em “cuidados com a comunicação e a degluti-

ção” são colocadas dicas sobre a importância da co-
municação e como facilitá-la, sobre sinais de disfagia 
e deglutição de forma segura.

Cuidados com a nutrição
Nos “cuidados com a nutrição” lembra-se a im-

portância de uma dieta balanceada, que contenha os 
alimentos essenciais. As informações seguem o modelo 
sugerido pelo Ministério da Saúde.

Cuidados com pacientes inconscientes
“Cuidados com pacientes inconscientes” traz 

orientação quanto aos cuidados específicos relativos 
à condição especial de inconsciência do paciente.

Primeiros socorros
O item “primeiros socorros” trata dos cuidados 

imediatos a serem prestados ao paciente ante uma 
síncope ou desmaio, a uma convulsão ou epilepsia, 
a paradas cardiorrespiratórias, a asfixia causada por 
engasgo...

Anexos
A sessão de anexos do Manual traz informa-

ções quanto aos benefícios previdenciários e sociais 
(Benefício de Prestação Continuada, Auxílio Doença, 
Aposentadoria por Idade, Pensão por Morte), porções 
de alimentos e medidas caseiras correspondentes, e 
opções de receita para a dieta enteral.
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DISCUSSÃO
Analisando o aumento do número de idosos, 

observa-se que envelhecer já não é grande desafio 
(RIBEIRO, 2012). A preocupação deve se voltar para 
o envelhecimento com bem estar e preservação da 
funcionalidade, mesmo diante das limitações que os 
indivíduos possam apresentar (MORAES, 2014).

O comprometimento funcional é uma realida-
de que, infelizmente, vem acompanhando os idosos 
no país. Segundo Moraes (2014), cerca de 50% das 
causas de comprometimento funcional desenvolvem-
-se agudamente. Isso traz consequências significativas 
não apenas para a vida da pessoa que percebe suas 
atividades de vida diária limitadas, mas também para 
as famílias envolvidas, que sofrem interferência em 
sua dinâmica familiar (LEMOS, 2006). O importante é 
prolongar a autonomia do idoso, pois sua perda sobre-
carrega a família, e a manutenção de uma boa condição 
de saúde torna-se insustentável, já que o idoso pode en-
trar em estado de total incapacidade (RIBEIRO, 2012).

Membros da família constituem 90% do núme-
ro de cuidadores. O familiar cuidador pode ser um 
grande parceiro do serviço de saúde, tendo em vista 
que o cuidado está relacionado ao auxílio nos hábitos 
e atividades de vida diária, uso da medicação, higiene 
pessoal, alimentação, entre outros (RIBEIRO, 2012). 
Para isso, existe a necessidade de os serviços de saúde 
darem suporte para o familiar cuidador (CARDOSO, 
2010). Nesse sentido, NASF e Unidades ESF – partes 
integrantes da Atenção Primária à Saúde – procuram 
ajudar pacientes e seus familiares no enfrentamento 
da incapacidade funcional, tornando-os aptos a tomar 
decisões que reflitam os objetivos e prioridades do 
cuidado. A coordenação do cuidado significa para a 
Atenção Primária assumir o usuário; não seria porque 
este necessita de cuidados especiais, que os conhe-
cimentos obtidos pelo vínculo, o seguimento ao lon-
go do tempo e a abordagem contextual tornar-se-iam 
menos importantes.  (BRASIL, 2009). Esse suporte 
vem sendo realizado através de visitas domiciliares 
compartilhadas, mas se entende que a formação de 
grupos de cuidadores pode alcançar maior resolutivi-
dade (CARDOSO, 2010). 

 Desenvolver grupos de capacitação e de apoio 
aos cuidadores mostra-se um meio de garantir a qua-
lidade no cuidado diário. Os grupos de apoio são uma 
estratégia de intervenção com os cuidadores, pois 

servem como espaço de troca de experiências e escla-
recimentos sobre a doença e os cuidados (CARDOSO, 
2010). Profissionais NASF, ESF e cuidadores devem 
caminhar juntos, formando, assim, uma rede de apoio 
que amplia as orientações prestadas e dá mais segu-
rança às famílias (BRASIL, 2009). 

As informações devem ser repassadas não ape-
nas verbalmente, mas através de materiais de apoio que 
contenham imagens que ilustrem como o cuidado deve 
ser realizado. Estes devem conter linguagem simples, 
de maneira que os indivíduos compreendam o que está 
escrito (TELES, 2014). A construção destes materiais 
vem se tornando prática frequente nos serviços de saú-
de (FREITAS, 2008) e poderá aproximar cuidadores 
ao serviço de saúde, melhorando, assim, a qualidade 
de vida dos pacientes que precisam de cuidados.

Segundo o Ministério da Saúde, grupos de 
cuidados permitem a troca de experiências entre 
equipes de saúde e cuidadores, quando estes po-
dem conversar, aprender e ensinar a arte de cuidar 
(BRASIL,2008).

CONCLUSÃO
O Manual do Cuidador tem a finalidade de aten-

der as expectativas e prioridades dos pacientes. É fruto 
do trabalho em equipe e seu sucesso poderá ser vis-
lumbrado pela melhora da interação entre cuidador e 
paciente dependente. A partir do momento em que os 
cuidados especiais forem incorporados pelo cuidador, 
a longevidade e a qualidade de vida do paciente depen-
dente aumentam, evitando ou diminuindo ao máximo a 
dependência. Portanto, a abordagem multiprofissional 
das dificuldades mostra-se essencial para o avanço das 
práticas de saúde, beneficiando profissionais de saúde e 
usuários do sistema de uma forma conjunta. Tal prática 
integradora deve servir de pilar para projetos futuros 
de melhoria no SUS.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Cuidar de pacientes é uma tarefa que requer 

atenção especial. Deve-se olhar não apenas para suas 
incapacidades, mas também para a vida ativa que esse 
paciente possuía e hoje não possui mais. Desenvolver 
o Manual do Cuidador é um modo de dar ao paciente 
que precisa de cuidados um atendimento humanizado, 
com orientação, acompanhamento, apoio e respeito. O 
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Manual do Cuidador encontra-se disponível no ende-
reço www.pontagrossa.pr.gov.br/files/sms/manual_do_
cuidador_-_versao_final.pdf
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