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CONSIDERAÇÕES INTRODUTÓRIAS: EDUCAÇÃO 
PARA A SAÚDE E COMPORTAMENTOS 

SAUDÁVEIS 

José Ferreira da Silva Bastos

Vem à lume mais uma importante obra sobre temas 
que aguçam a intelectualidade de educadores, profissionais 
que atuam nas áreas da saúde e da educação, estudantes, mas 
que são temas de interesse de toda a população.

O que se observa no conjunto de trabalhos que fazem 
esta coletânea é a intenção dos autores de produzir um mate-
rial de rico valor didático e pedagógico, com o fito de prover 
o público de subsídios capazes de favorecer uma vida saudá-
vel, no âmbito biopsicossocial. 

A utilização de uma cartilha educativa para gestantes, 
por exemplo,  aparece como preocupação de pesquisadores 
no sentido de oferecer orientações adequadas a mulheres du-
rante o período gravídico. Observamos, ainda, o excelente 
trabalho voltado para mães de crianças, de 0 a 6 anos, des-
nutridas, como parte do programa de educação em saúde. 

Na mesma linha de produzir material didático e de 
qualidade para públicos específicos, há que se ressaltar o 
relevante trabalho que envolve uma cartilha educativa para 
mulheres mastectomizadas, que tem a premissa social de 
contribuir para o resgate da autoestima de mulheres no 
pós-operatório de mastectomia. Ao lado dessa pesquisa, me-



9

rece relevo a pertinência do artigo que se preocupa com o 
estilo de vida de estudantes de fisioterapia. Essa preocupação 
se evidencia, na medida em que se demonstram as informa-
ções constantes desse importante estudo. 

O cuidado com as mães de primeira viagem é observa-
do no artigo Oficinas Educativas e a Mediação do Conhe-
cimento de Primíparas para a Promoção do Desenvolvi-
mento Infantil. O estudo foi conduzido com o objetivo de 
analisar as concepções de mães primíparas sobre o desenvol-
vimento do filho, mediado pelas oficinas educativas.

Ademais, merece destaque a importância da criação de 
um Plantão Educativo para a Prevenção de DST/HIV/
AIDS com Adolescentes Escolares, cujo objetivo é propor-
cionar maior aproximação do adolescente com o enfermeiro, 
na busca de respostas a dúvidas/angústias, relacionadas ao 
exercício seguro da sua sexualidade. 

No artigo Evolución del Concepto de Salud en Jóve-
nes, os autores fazem uma pesquisa sobre a concepção que 
têm os jovens a respeito do conceito de saúde e dos fatores 
que contribuem para a boa saúde, ao tempo em que nos 
oportuniza conhecer o excelente estudo sobre o currículo 
oficial da educação sexual espanhola, nos níveis primário e 
secundário, a fim de se observar a eficácia dos ensinamentos 
na vida sexual dos jovens espanhóis. 

Outra abordagem pertinente diz respeito ao levanta-
mento epidemiológico acerca dos comportamentos relacio-
nados à saúde dos estudantes do ensino médio (conhecer) 
antes do programa de intervenção (intervir), referentes ao 
consumo de álcool e de cigarro, e prática de atividade físi-
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ca. A abordagem sobre uma fase importante da vida verifi-
ca-se no estudo Promoção da Saúde Pautada no Ensino 
em Habilidades para a vida entre Escolares Adolescen-
tes. Este estudo descreve uma intervenção em promoção da 
saúde pautada no Ensino em Habilidades para a Vida com 
escolares adolescentes, mediante suas percepções e os efeitos 
ocasionados pela intervenção em suas vidas.

A avaliação do método Pilates para a melhoria no ní-
vel de desempenho das atividades físicas e de qualidade de 
vida de sedentárias saudáveis também é tema desta coletâ-
nea, considerando que esta pesquisa permitiu a obtenção de 
informações importantes para os profissionais da área e para 
a população estudada. Preocupação semelhante, verificamos 
na abordagem sobre as ações desenvolvidas pela enferma-
gem para o aumento da adesão terapêutica ao tratamento 
de doenças crônicas. O mesmo se pode dizer do estudo 
relacionado à percepção do estudante de medicina sobre o 
conceito, a relevância e as estratégias em promoção da saúde 
com base nas experiências de ensino-aprendizagem de um 
currículo em ABP.

No artigo Promoção da Saúde na Ótica dos Usuários 
Assistidos pela Estratégia Saúde da Família, objetivou-se 
avaliar o conhecimento dos usuários inseridos no território 
de abrangência de uma Unidade Básica de Saúde da Família 
(UBASF), quanto aos conhecimentos e práticas de Promo-
ção da Saúde. 

Há que se ressaltar, ainda, a interessante análise sobre 
A Formação de Professores para a Educação em Saúde 
Brasileira: Análise Curricular. O propósito deste artigo 
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consiste em fazer um levantamento da importância da in-
serção de assuntos que abordem o tema “saúde” na formação 
de professores, com vista a torná-los multiplicadores de um 
ambiente educacional mais favorável à saúde. 

A coletânea Educação para a Saúde e Comportamen-
tos Saudáveis oferece ao público um conteúdo pautado 
num sério e profundo estudo, que permeia vieses importan-
tes no que concerne à saúde, à educação e, ainda, à cultura 
relativa ao comportamento das pessoas na relação com seus 
hábitos alimentares e com as atividades físicas. 

Recomenda-se, pois, uma leitura atenta desta obra, a 
fim de que se possa sorver a riqueza de conteúdo decorrente 
do esforço intelectual de uma gama de pesquisadores que se 
notabilizam pelo forte interesse na promoção da saúde, por 
meio da educação.  
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AÇÕES DE PROMOÇÃO DA SAÚDE PARA A 
ADESÃO AO TRATAMENTO DE DOENÇAS 

CRÔNICAS: REFLEXÃO CRÍTICA SOBRE A PRÁTICA 
DE ENFERMAGEM1

Célida Juliana de Oliveira, Francisca Bertilia Chaves Costa, Emiliana 
Bezerra Gomes, Kenya Waléria de Siqueira Coelho Lisboa, Maria 

Eugênia Alves Almeida Coelho, Nuno Damácio de Carvalho Félix.

INTRODUÇÃO

A adesão terapêutica pode ser entendida como o grau 
de seguimento ou concordância com as recomendações dos 
profissionais de saúde1, ou seja, as atitudes e os comporta-
mentos da pessoa com alguma doença em relação às medidas 
prescritas pela equipe de saúde são os principais fatores a 
serem levados em consideração ao se abordar esta temática. 
Isso porque a adesão é influenciada por fatores pessoais, fa-
tores relacionados à doença e às formas de tratamento ado-
tadas e por fatores psicossociais, como relacionamento com 
a equipe de saúde, suporte emocional, cultura e acesso ao 
sistema de saúde.

Diversos autores reforçam que a não-adesão à terapêu-
tica instituída ou a adesão de forma parcial ao tratamento de 
determinadas doenças, principalmente as crônicas, se consti-
tuem grandes desafios aos profissionais que trabalham ou in-
1   Artigo desenvolvido dentro da disciplina Análise Crítica das Práticas de Enfermagem na Pro-
moção da Saúde do Programa de Pós-graduação em Enfermagem da Universidade Federal do 
Ceará (UFC).
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vestigam nessa área, sendo alvo de estudos variados que bus-
cam minimizar ou anular os efeitos nocivos da não-adesão.

A necessidade de prestar o cuidado de maneira plane-
jada, organizada, humanizada e segura tem impulsionado a 
enfermagem a buscar estratégias que atendam às necessida-
des do cliente e, ao mesmo tempo, tentam fazê-lo modifi-
car padrões e estilos de vida incongruentes com sua saúde. 
Diante desse quadro, o desenvolvimento de estratégias de 
intervenções direcionadas ao paciente, à família e à comuni-
dade se faz necessário na enfermagem por ser uma área com 
diversas facetas, como o cuidar, o gerenciar e o educar, entre 
outras. Portanto, é mister a formulação e a organização do 
pensamento crítico, relacionando-o com as diversas ativida-
des que se apresentam no cotidiano dos enfermeiros no seu 
processo de trabalho.  

Por conta disso, torna-se evidente a necessidade de po-
líticas de saúde que influenciem positivamente na adesão ao 
tratamento das doenças crônicas. Entende-se ser relevante 
uma investigação crítica da produção científica da enfer-
magem sobre adesão terapêutica, visando identificar se os 
artigos desenvolvidos pela categoria nos últimos cinco anos 
trazem ações de promoção da saúde refletidas na prática de 
enfermagem, já que a adesão terapêutica é um aspecto de 
fundamental importância para que haja a redução da morbi-
dade e mortalidade associada às doenças crônicas. O segui-
mento da terapêutica medicamentosa e não medicamentosa 
prescrita torna-se um espaço onde o enfermeiro deve encon-
trar-se inserido, buscando estratégias junto ao cliente para 
aumentar sua adesão e o cuidado em relação à redução da 
incidência de fatores de risco que possam contribuir para o 
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surgimento de complicações.
Com isso, objetivou-se investigar as ações desenvolvi-

das pela enfermagem no aumento da adesão terapêutica ao 
tratamento de doenças crônicas com enfoque nos aspectos 
das abordagens da promoção da saúde descritas por Naidoo 
e Wills e Sykes.

REFERENCIAL TEÓRICO

Para a análise crítico-reflexiva das pesquisas seleciona-
das, adotou-se o pensamento de Naidoo e Wills8, os quais 
descrevem cinco tipos diferentes de abordagens para a pro-
moção da saúde (Médica ou preventiva; Mudança de com-
portamento; Educacional; Empoderamento e Mudança 
social), complementado por Sykes9, que descreve as abor-
dagens em Biomédica, Comportamental e Socioambiental.

De uma maneira geral, os objetivos das abordagens são 
evitar (prevenir) a doença, garantir que as pessoas fiquem 
bem informadas e capazes de fazer escolhas de saúde, ajudar 
as pessoas a adquirir as competências e a confiança para ter 
um maior controle sobre a sua saúde e/ou mudar políticas e 
ambientes, a fim de facilitar escolhas saudáveis8.

Todas as abordagens refletem diferentes formas de tra-
balho, nas quais as ações são determinadas pelos objetivos 
previamente determinados, ou seja, o tipo de intervenção 
irá variar de acordo com as circunstâncias e objetivos que 
necessitam ser alcançados, podendo haver sobreposição de 
diferentes abordagens.
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METODOLOGIA

Estudo de caráter descritivo, realizado por meio de uma 
pesquisa bibliográfica, que está associada a uma revisão de 
literatura para facilitar a delimitação do tema.  A partir desta 
pesquisa, foi realizado um estudo reflexivo sobre a promoção 
da saúde, considerando a prática de enfermagem com pes-
soas com doenças crônicas com relação à adesão terapêutica.

O estudo bibliográfico constitui-se em um tipo de es-
tudo relevante para a enfermagem que tem como propósito 
gerar nos leitores uma compreensão do conhecimento atual 
relativo à determinada temática.

Os passos para a análise dos artigos foram:
a) Pesquisa no website da Biblioteca Virtual em Saúde 

(BVS), que contempla a quase totalidade dos bancos de da-
dos da área da saúde. Esta pesquisa ocorreu no início do mês 
de outubro de 2008, com as seguintes características:

 — Entrada pelo site, em português: http://regional.
bvsalud.org/php/index.php?lang=pt;

 — Busca pelo método integrado (palavras-chave pre-
sentes em todos os índices; busca em todas as fon-
tes; todos os anos);

 — Termo utilizado: Adesão terapêutica;
 — Posteriormente, os resultados encontrados foram 

ordenados por ano, de forma decrescente.
b) Seleção dos artigos.
Foram encontrados pelo método de busca integrado 

199 artigos sobre adesão terapêutica, considerando toda a 
área da saúde e áreas específicas. Ao aplicar os critérios de 

http://regional.bvsalud.org/php/index.php?lang=pt
http://regional.bvsalud.org/php/index.php?lang=pt
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inclusão (delimitação do período de publicação entre 2003 
e 2008, disponibilidade gratuita e na íntegra) e excluindo-se 
os artigos repetidos, restaram 43 artigos científicos.

Destes, foram selecionados para análise aqueles com 
autoria exclusiva de enfermeiros, publicados em periódicos 
indexados nos bancos de dados abrangidos pela BVS e que 
apresentassem envolvimento com a temática adesão terapêu-
tica, totalizando nove artigos.

Após a seleção, procedeu-se à leitura exaustiva dos ar-
tigos na íntegra, com o intuito de analisar criticamente a 
prática de enfermagem voltada para a melhoria da adesão 
terapêutica, confrontada com as abordagens da promoção 
da saúde.

Por se tratar de um estudo bibliográfico, não foi neces-
sário submeter o projeto à avaliação de Comitê de Ética em 
Pesquisa com Seres Humanos, conforme determina a Reso-
lução 196/96 do Ministério da Saúde.

RESULTADOS

Após a leitura criteriosa dos artigos, visou-se inicial-
mente descrever suas principais características, para uma 
compreensão mais abrangente dos mesmos.
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Como observado pelo quadro 1, três artigos abordaram 
a hipertensão arterial, três a infecção pelo HIV/AIDS, dois 
artigos trataram do diabetes e uma pesquisa enfocou a doença 
renal crônica. Em todas as pesquisas podem-se identificar pelo 
menos duas abordagens para a promoção da saúde, mesmo 
que não tenha sido esse o foco prioritário dos autores dos arti-
gos, apesar de ser recomendado que a contribuição dos enfer-
meiros na promoção da saúde deve ser baseada em alvos e ob-
jetivos claros, com metas identificadas e resultados esperados.

Ao aprofundar o olhar crítico nos artigos selecionados, 
vê-se que é clara a intenção dos autores em realizar pesquisas 
aplicáveis à prática clínica. A maioria dos enfermeiros, es-
pecialmente aqueles diretamente envolvidos em programas 
de pós-graduação, desenvolve, aplica ou apoia atividades de 
pesquisa na clínica, como ferramenta para tomada de deci-
sões clínicas e administrativas. Como a enfermagem minis-
tra a proporção maior de cuidado direto ao paciente, alguns 
autores ressaltam que esses profissionais têm habilidade para 
identificar os problemas que estão ocorrendo, desenvolver 
pesquisas baseadas em evidências na prática e, assim, trazer 
benefícios diretos aos pacientes, sua família e comunidade12. 

O enfermeiro deve ser visto como uma das peças fun-
damentais no tratamento de pessoas com doenças crônicas, 
procurando minimizar os riscos do surgimento de compli-
cações e outras doenças associadas, evitando o abandono da 
terapêutica e incentivando-as a se sentirem corresponsáveis 
por sua saúde.

A seguir, tem-se a análise de aspectos dos artigos que 
demonstram ações da enfermagem visando à promoção da 
saúde, a partir das abordagens de Naidoo e Wills e Sykes.
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ABORDAGEM MÉDICA OU BIOMÉDICA

A abordagem biomédica de promoção de saúde tem 
foco primário na prevenção e/ou ausência da doença, focali-
zando fundamentalmente os fatores de risco, como demons-
trado nos trechos a seguir:

Em relação aos fatores de risco foram analisados 
os seguintes itens: história familiar, tabagismo, 
etilismo, hábitos alimentares, obesidade, diabetes, 
hiperlipidemia, sedentarismo e estresse. (Artigo 1)
Os fatores de risco encontrados para não adesão 
foram agrupados de acordo com: aqueles relacio-
nados à pessoa sob tratamento, à doença, ao tra-
tamento, ao serviço de saúde e suporte social. (...) 
Com esta variedade de fatores, é fundamental que 
os profissionais de saúde estejam preparados para 
identificar os principais fatores de riscos para a não
-adesão e, assim, propor intervenções que efetiva-
mente viabilizem a promoção da adesão do clien-
te/cuidador ao tratamento proposto. (Artigo 3)
As ações da equipe de saúde têm como meta atuar 
de forma integrada, mantendo um consenso no 
trabalho. Assim, é função do Enfermeiro, além de 
capacitar sua equipe de auxiliares na execução das 
atividades, realizar as consultas de Enfermagem, 
identificar os fatores de risco e de adesão, possíveis 
intercorrências no tratamento e encaminhar ao 
médico quando necessário. (Artigo 4)

No caso da adesão terapêutica, a análise dos fatores de 
risco visando à promoção da saúde de pessoas com altera-
ções crônicas de saúde vai além dos fatores predisponentes 
das doenças. Alguns autores catalogam os fatores que podem 



21

interferir no processo de adesão em grupos como aqueles 
relacionados aos clientes (sexo, idade, raça, estado civil, es-
colaridade, nível socioeconômico), aspectos psicossociais 
(autoeficácia, automotivação, autoestima, personalidade, 
percepção, ansiedade/depressão, suporte social e familiar), 
fatores relacionados à doença (cronicidade, ausência de sin-
tomas, consequências tardias), crenças e cultura (percepção 
da seriedade da doença, desconhecimento, experiência com 
a doença, contexto familiar, percepção do conceito saúde/
doença), fatores relacionados ao tratamento em si (custo, 
efeitos adversos, esquemas terapêuticos complexos, qualidade 
de vida, seleção inadequada de drogas), fatores relacionados 
aos serviços de saúde (políticas, acesso ao serviço, tempo de 
espera/atendimento), relacionamento com a equipe (envolvi-
mento, empatia) e a presença de doença concomitantes.

A abordagem médica centra-se ainda nas atividades 
que têm por objetivo reduzir a morbidade e a mortalidade 
prematura, sendo dirigida a toda população ou a grupos de 
alto risco. De certa forma, torna o indivíduo dependente dos 
conhecimentos médicos, reduzindo as decisões de saúde das 
pessoas envolvidas, já que os profissionais de saúde são enco-
rajados a convencer os clientes a cooperar e a cumprir com 
o tratamento proposto. Preocupam-se essencialmente com 
intervenções clínicas para a prevenção e têm suas ações ini-
ciadas e conduzidas pelos profissionais, baseadas e dirigidas 
quase sempre por evidências epidemiológicas. A abordagem 
possui três níveis de intervenção: Primária (prevenção do 
aparecimento da doença); Secundária (evitar a progressão da 
doença) e Terciária (reduzir incapacidades em pessoas que 
já se encontram doentes e evitar a reincidência de doenças). 
Estes aspectos podem ser vistos nos trechos a seguir:
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... no grupo caso houve um melhor controle dos ní-
veis de PAM, sendo que 43% mantiveram os parâ-
metros de normalidade e 43% reduziram os níveis 
para menos que 110 mmHg. O grupo-controle 
apresentou manutenção dos níveis de PAM acima 
da normalidade em 28% dos participantes, sendo 
que os 55% que possuem PAM em níveis normais 
apenas mantiveram-na. (Artigo 1)
O compromisso assumido com estes usuários denota 
a relevância da atenção dispensada ao tratamento 
das doenças crônicas, que necessitam de constante 
vigilância e que precisam de acompanhamento 
constante para adesão e possivelmente para mini-
mizar o aparecimento de complicações. (Artigo 1)
A equipe de enfermagem pode intervir de forma 
efetiva na comunidade e nas instituições de apoio, 
mediante formação específica em escolas, grupos de 
adolescentes, funcionários e voluntários das insti-
tuições de apoio visando o auxílio aos indivíduos 
mais carentes e debilitados em suas atividades diá-
rias e a distribuição ou administração da medica-
ção ARV a esses sujeitos incapazes de se responsabi-
lizarem e ingerirem a medicação, tornando-se essa, 
uma medida bastante conceituada em relação ao 
cuidado domiciliar. (Artigo 7)
Para tanto, nesse cotidiano no qual o cliente en-
contra-se imerso em suas dificuldades advindas da 
situação de doença renal que o leva a refletir fre-
qüentemente na finitude de sua vida, a enfermeira, 
como educadora, apesar do seu desenvolvimento no 
conhecimento técnico-científico, muitas vezes dire-
cionado para a implementação do modelo biologi-
cista da área da saúde... (Artigo 8)
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As intervenções são usualmente avaliadas em termos de 
morbimortalidade e outros indicadores clínicos. A natureza 
clínica desta abordagem de promoção da saúde significa que 
se adéqua confortavelmente dentro do cenário hospitalar e 
como resultado pode dominar como clínicos planejam e im-
plementam iniciativas de promoção da saúde. As ações de-
senvolvidas pelos enfermeiros, identificadas nos artigos que 
refletem a abordagem biomédica, foram:

Enquanto técnica para amenizar os efeitos cola-
terais, a enfermagem deve primar pela indivi-
dualização, ou seja, considerar cada indivíduo 
como um indivíduo, com suas especificidades. 
Assim, poderá contribuir efetivamente, enquanto 
membro da equipe interdisciplinar para a ava-
liação e indicação do esquema mais apropriado 
para o paciente. (Artigo 7)
A individualização do tratamento é questão 
muito importante quando se objetiva simplifica-
ção do esquema terapêutico, instituição de mo-
dificações no estilo de vida, avaliação e discussão 
dos efeitos colaterais relacionados com o uso de 
medicamentos anti-hipertensivos, em conjunto 
com a avaliação da adesão ao tratamento pro-
posto. (Artigo 9)
Cabe aos profissionais de saúde esclarecer não só 
o tratamento, mas, de acordo com o nível instru-
cional de cada paciente, o significado da doença e 
suas implicações fisiopatológicas. (Artigo 9)

Para uma adesão eficiente ao tratamento medicamento-
so, o enfermeiro deve lembrar que, por si só, algumas exigên-
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cias do regime terapêutico, como ingestão dos medicamen-
tos e alterações nos hábitos de vida, representam grandes 
modificações na vida do indivíduo com alguma cronicidade 
e de sua família, que passa a ter sua dinâmica afetada, áreas 
chave para a implementação de dinâmicas educativas.

Por conta disso, a adesão à terapêutica instituída é um 
aspecto de fundamental importância para que haja a redução 
da morbidade e mortalidade associada às doenças crônicas. A 
abordagem biomédica enquadra-se no seguimento da terapêu-
tica medicamentosa e não medicamentosa prescrita, a qual se 
torna um espaço onde o enfermeiro deve estar inserido, bus-
cando estratégias junto ao cliente para aumentar sua adesão e 
o cuidado em relação à redução da incidência de fatores de ris-
co que possam contribuir para o surgimento de complicações.

ABORDAGEM COMPORTAMENTAL OU DE MUDANÇA 
DE COMPORTAMENTO

Esta abordagem tem como objetivo incentivar os in-
divíduos a adotar comportamentos saudáveis, o que é visto 
como a chave para a melhoria da saúde. No entanto, é claro 
que há uma relação complexa entre comportamento indivi-
dual e fatores sociais e ambientais, que nem sempre estão sob 
total controle do indivíduo.

Desse modo, a abordagem comportamental é baseada na 
identificação do impacto que o estilo de vida e comportamento 
das pessoas produz em sua saúde. Intervenções de promoção de 
saúde baseadas nesta perspectiva visam mudar comportamen-
tos incongruentes com a saúde e encorajar a adoção de estilos 
de vida saudáveis para posteriormente prevenir agravos.
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“Os usuários portadores de cardiopatias devem 
ser orientados quanto à mudança de hábitos pre-
judiciais e à manutenção de um estilo de vida 
adequado para a promoção de sua saúde, buscan-
do promover a sua perda de peso (caso esteja aci-
ma do padrão), restringindo o sódio de sua dieta 
e inserindo frutas e vegetais”. (Artigo 1)
“É preciso esclarecer melhor o cliente sobre a im-
portância do tratamento não-medicamentoso, 
porquanto este pode influenciar diretamente nos 
níveis tensionais, além de ser essencial para se 
atingir e manter uma qualidade satisfatória de 
vida”. (Artigo 9)

A abordagem de mudança de comportamento vê a 
saúde como propriedade individual, e tende a ser focaliza-
da em indivíduos ou pequenos grupos, embora campanhas 
educativas em saúde baseadas na população visem mudar o 
comportamento das pessoas. É essencialmente uma aborda-
gem vertical, o que reforça a divisão entre o especialista que 
conhece a forma de melhorar a saúde e o público em geral 
que necessita de educação e de aconselhamento. No entanto, 
as intervenções podem ser direcionadas de acordo com a de-
claração das necessidades do cliente ou quando estas tenham 
sido identificadas.

O foco das abordagens comportamentais de promoção 
da saúde pode ser educacional – dando às pessoas infor-
mações precisas sobre o impacto de seus comportamentos 
sobre a saúde, tornando-se então hábeis para fazer escolhas 
informadas sobre seu estilo de vida. Isto pode, entretanto, ir 
além do fornecimento de informação e incluir trabalho para 
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desenvolver habilidades e estratégias que pessoas necessitam 
para implementar e sustentar mudanças em seus estilos de 
vida. As pesquisas dos enfermeiros reconhecem a importân-
cia deste aspecto educativo da abordagem de mudança de 
comportamento:

Reforça-se aqui a necessidade da educação em 
saúde. Como percebemos, em alguns depoimentos, 
as pessoas foram orientadas sobre a necessidade de 
mudanças nos hábitos e estilo de vida, mas a maio-
ria não segue as devidas orientações. (Artigo 5)
A adesão deve ser construída, sendo que sempre que 
ela acontece o cliente apropriou-se do tratamento, 
ou seja, há um comprometimento decorrente da 
compreensão do que o tratamento significa e de 
sua eficácia. Isto reitera o papel de educador que 
o enfermeiro, como membro da equipe multipro-
fissional, deve assumir neste contexto de construção 
da compreensão do cliente sobre o seu tratamento. 
O enfermeiro, assim como os demais profissionais 
da saúde, terá que se comprometer, estabelecer 
vínculos com o cliente e/ou cuidador, desenvolver 
mecanismos que propiciem a adesão à terapêuti-
ca, de forma que a pessoa doente possa conhecer a 
importância de realizar o seu tratamento correta-
mente. (Artigo 3)
Os profissionais de saúde precisam ser, antes de 
tudo, educadores, facilitadores das transformações 
nas mentes humanas. Para isso, é necessário haver 
uma boa comunicação/relação entre o profissional 
e o cliente, e a valorização deste como agente do 
próprio cuidado. (Artigo 9)
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A educação das pessoas com doenças crônicas objetiva 
influenciar o seu comportamento para a obtenção de mu-
danças e sua manutenção, sendo um processo de amadu-
recimento e desenvolvimento que conduz as pessoas à am-
pliação de suas percepções. A sua implementação sofre forte 
influência de fatores ambientais e de comportamento e, para 
atingir as metas propostas, os profissionais devem estimular 
o compromisso da pessoa com seu próprio tratamento, sem 
utilizar-se de coerção ou intimidação. A grande dificuldade 
reside em atender às necessidades do cliente e, ao mesmo 
tempo, tentar fazê-lo modificar padrões e estilos de vida in-
congruentes com sua saúde. 

Os estudiosos das abordagens da promoção da saúde, 
entretanto, reforçam que tomar decisões relacionadas com 
a saúde é um processo complexo e, a menos que a pessoa 
esteja pronta para agir, é pouco provável que seja eficaz, ou 
seja, a efetividade dessa abordagem depende do ponto em 
que os indivíduos desejam e estejam habilitados a realizar 
essas mudanças. Isto também pode ser observado em um dos 
artigos selecionados:

Identificar os limites individuais, os enfren-
tamentos sociais, as barreiras para a adesão e 
através da escuta ativa, de vínculos estabele-
cidos, permeado por bom senso, criatividade 
e competência, o enfermeiro pode sensibili-
zar o indivíduo para minimizar componen-
tes intervenientes negativos, com destaque 
aos biopsicossociais. (Artigo 7)
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A promoção da saúde incorpora uma amplitude de ati-
vidades que vão além da simples educação em saúde e ativi-
dades que visam à mudança de estilos de vida. O potencial 
de envolvimento do enfermeiro com a clientela pode contri-
buir para o desenvolvimento estrutural de comportamentos 
que são alicerces da saúde, encorajando a participação de in-
divíduos e comunidades em questões de saúde e contribuin-
do para o desenvolvimento de políticas públicas de saúde. 

ABORDAGEM EDUCATIVA

O objetivo desta abordagem é o de fornecer conhe-
cimentos e informações, e desenvolver as competências 
necessárias para que as pessoas possam fazer uma escolha 
informada sobre seu comportamento de saúde. A aborda-
gem educativa deve ser diferenciada da relativa à alteração 
de comportamentos, no sentido de que não pretende per-
suadir ou motivar uma mudança de direção determinada. 
No entanto, a educação é destinada a ter um desfecho, que 
será a escolha voluntária do cliente e não a preferência do 
promotor de saúde.

Baseia-se num conjunto de pressupostos sobre a rela-
ção entre os conhecimentos e o comportamento: havendo 
o aumento do conhecimento, vai haver uma mudança de 
atitudes que pode levar à alteração de comportamento. No 
entanto, as informações, por si só, podem não ser suficien-
tes para mudar comportamentos e até mesmo o desejo e a 
capacidade de mudar não são garantias de que o indivíduo 
vai fazê-lo. Tais características dessa abordagem podem ser 
vistas a seguir:
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A enfermeira deve desenvolver atividades educativas 
para aumentar o nível de conhecimento dos pacientes 
e comunidade, procurar contribuir para a adesão do 
paciente ao tratamento. (...) A educação em saúde, 
torna-se o próprio tratamento do Diabetes Mellitus 
tipo II (...) cabe a ação educativa, ver e tratar o in-
divíduo de maneira integral e complicações do Dia-
bete Mellitus, observamos que, no âmbito pessoal, a 
questão de relações profissional-paciente não é levado 
em consideração, como sendo um fator essencial para 
a adesão do paciente à terapêutica e às mudanças de 
hábitos de vida. (Artigo 4)
Um dos principais desafios da equipe multidiscipli-
nar e das organizações de saúde é obter dos portadores 
de hipertensão arterial melhor adesão ao tratamento. 
Neste contexto, a educação em saúde apresenta-se 
como uma estratégia adequada para ensinar o hiper-
tenso sobre sua doença e os modos de viver melhor, 
proporcionando-lhe oportunidades para expor dúvi-
das, dificuldades e acima de tudo conseguir os recur-
sos e meios para se manter em tratamento. (Artigo 5)
Na equipe multiprofissional, o enfermeiro desenvolve 
sua ação educativa aos clientes, sobretudo consideran-
do particularmente o ensino do autocuidado, porque 
ele pode conduzi-los à sua independência em questões 
de saúde e/ou à compreensão e aceitação dos cuidados 
indispensáveis para se manter em situação de bem - 
estar, apesar das alterações que o acometem. (Artigo 8)

Uma abordagem educativa para a promoção da saúde 
irá fornecer informações para ajudar os clientes a fazer uma 
escolha informada sobre seus comportamentos de saúde e 
também pode dar oportunidades para o cliente partilhar e 
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explorar suas atitudes em relação à própria saúde. Essa par-
tilha pode ser através de uma discussão individual ou acon-
selhamento grupal. Programas educativos são geralmente 
liderados por um facilitador, embora os temas de discussão 
possam ser decididos pelos clientes.

Sugere-se estabelecer um exercício constante de 
escuta ativa, apoio emocional e respostas úteis 
e contextualizadas para construir um momento 
de crescimento, estimulando sua participação no 
atendimento, evitando-se julgamentos. O acon-
selhamento torna-se limitado, quando segue uma 
pedagogia verticalizada, pouco adequada ao 
adolescente, que vive uma fase geradora de crise, 
particularmente quando inserido em um contex-
to de grande complexidade que exige responsabi-
lidades e impõe restrições. (Artigo 2)

O fornecimento de folhetos, cartazes, dispositivos vi-
suais ou outros materiais de apoio está entre as estratégias 
que visam melhorar os índices de adesão à terapêutica de 
doenças crônicas, juntamente com a melhoria da comunica-
ção com os clientes (comprovação sistemática da compreen-
são das informações), a utilização de material escrito, para 
reforçar a lembrança ou, no caso de clientes analfabetos, a 
equipe deve procurar instituir métodos compatíveis com a 
escolaridade e cultura local (por meio de desenhos, símbo-
los), transmissão de conceitos e instruções semelhantes por 
todos os membros da equipe de saúde para não confundir o 
cliente, simplificação e personalização do esquema terapêu-
tico, orientação para que a família supervisione o tratamento 
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medicamentoso, identificação das causas de fundo da não-a-
desão voluntária, além do estreitamento das relações com a 
equipe e o envolvimento do paciente no seu autocuidado1.

Metodologias, ou estratégias de ensino, não se limi-
tam às orientações fornecidas durante as consultas, 
sendo eficaz a utilização de reuniões de grupo, com 
discussões, dinâmicas e exposição dialogada. Desta 
forma o paciente está interagindo diretamente na 
terapêutica. Estas tecnologias em educação em saú-
de visam inclusive, superar as dificuldades comuns 
em pacientes portadores de enfermidades crônicas 
como o Diabetes Mellitus. (Artigo 4)
A avaliação de suporte familiar e social, com in-
centivo dos familiares na participação do processo 
de tratamento, de forma a auxiliar e apoiar o indi-
víduo portador de HIV/aids, bem como a progra-
mação de reuniões periódicas com esses indivíduos 
e familiares com o intuito de que haja partilha de 
informações intra e interfamiliar e discussão dos 
problemas comuns, sendo essas feitas com o auxílio 
da equipe de saúde, constituem atitudes compro-
vadamente fundamentais para que ocorra perfeita 
adesão à terapêutica ARV. (Artigo 7)
A disponibilização de vídeos e outros recursos audio-
visuais em sala de espera que abordem a infecção pelo 
HIV/aids, e outras doenças sexualmente transmissí-
veis e patologias associadas, bem como planejamento 
familiar, alimentação e adoção de comportamentos 
seguros, utilizando-os de acordo com a necessidade 
percebida pela equipe e manifestada pelos indiví-
duos, juntamente com a elaboração de panfletos 
informativos sobre a infecção em si e a terapêutica, 
são recursos instrutivos e pertinentes à educação con-
tinuada dos indivíduos com HIV/aids. (Artigo 7)
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Em trabalhos com grupo, observa-se que os clientes 
sentem-se mais à vontade para expor seus saberes 
ou dúvidas, após alguma técnica artística. Assim, 
as orientações sobre o autocuidado devem surgir 
da iniciativa do grupo, para depois serem reali-
zadas as orientações técnico-científicas. (Artigo 8)

A educação para a saúde deve compreender oportuni-
dades de aprendizagem conscientemente construídas e que 
envolvam algum tipo de comunicação destinada a melhorar 
a saúde, incluindo a alfabetização, melhoria de conhecimen-
tos e desenvolvimento de aptidões que são favoráveis à saúde 
do indivíduo e da comunidade, ou seja, o processo educativo 
deve fomentar a motivação, aptidões e confiança do indiví-
duo a tomar medidas necessárias para melhorar sua saúde.

ABORDAGEM DE EMPODERAMENTO (CAPACITAÇÃO)

A Organização Mundial da Saúde defende que a pro-
moção da saúde deve permitir que as pessoas tenham con-
trole sobre suas vidas. Neste aspecto, a promoção da saúde 
pode ser entendida como o processo de capacitar as pessoas 
para aumentar o controle sobre os determinantes da saúde 
e, assim, melhorá-la. Pode ser um empoderamento social, 
cultural, psicológico ou processo político mediante o qual 
indivíduos e grupos sociais são capazes de expressar suas 
necessidades, apresentar as suas preocupações, elaborar es-
tratégias para a participação no processo decisório e atingir 
resultados políticos, sociais e culturais de modo a satisfazer 
essas necessidades.
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A abordagem de empoderamento ajuda as pessoas a 
identificar as suas próprias preocupações e ganhar as habili-
dades e a confiança para agir sobre elas. Ela é a única na qual 
as intervenções são propostas a partir de um direcionamento 
“de baixo para cima” (abordagem centrada no cliente), ou 
seja, as ações são definidas pelas necessidades dos indivíduos 
ou comunidade. O desenvolvimento comunitário também 
é uma forma de empoderamento, por meio da identificação 
das preocupações da comunidade, visando trabalhar com 
eles para planejar um programa de ação que responda a essas 
preocupações.

O modo de as pessoas lidarem com as situações 
desfavoráveis é o que se chama de empowerment, 
e isso está diretamente relacionado à implemen-
tação de programas que promovam, nas comuni-
dades, uma consciência crítica sobre a realidade 
vivida. Na educação para o autocuidado em 
diabetes, o empowerment tem sido definido como 
a descoberta e o desenvolvimento de uma capaci-
dade inerente ao indivíduo: a de ser responsável 
pela sua vida. (Artigo 6)
Estudiosos afirmam que, para promover mudan-
ças de comportamento, as orientações dadas aos 
diabéticos devem englobar aspectos subjetivos, 
emocionais, econômicos,sociais e culturais visto 
que influenciam a prática do autocuidado. (...) 
Para capacitá-las ao engajamento no autocuida-
do, torna-se imprescindível a parceria dos pro-
fissionais das outras áreas do conhecimento, tais 
como: direito, sociologia, economia, psicologia e 
arquitetura. (Artigo 6)
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Ao aferir a existência de diversas dificuldades no 
nível da adesão, a equipe multidisciplinar dos ser-
viços de apoio e atendimento aos indivíduos porta-
dores de HIV/aids deve contribuir para melhorar a 
conduta do sujeito nessa área, recorrendo a técnicas 
específicas que o auxiliem a desenvolver e consoli-
dar a sua capacidade de autodomínio. (Artigo 7)

A ênfase na capacitação provavelmente é familiar para 
muitos enfermeiros ao desenvolver um plano de cuidados com o 
paciente, pois seu papel de promotor da saúde é ajudá-lo a iden-
tificar as suas preocupações e áreas da saúde para a mudança. 
Porém, para muitos promotores de saúde, renunciar ao papel de 
especialista pode ser difícil e desconfortável, já que o promotor 
passa a ser um facilitador das ações de capacitação, devendo se 
retirar da situação após a capacitação ser completada.

“Considera-se fundamental que os profissionais 
de saúde, em especial os enfermeiros, direcionem 
a sua prática profissional para ações que levem 
à independência, à autonomia e à qualidade de 
vida dos idosos”. (Artigo 4)
“A educação em saúde torna-se imprescindível, 
porquanto, no intuito de evitar agravos futuros, 
a adesão ao tratamento anti-hipertensivo faz-se 
essencial, mesmo quando esta doença ainda se 
encontra assintomática. Assim, a educação em 
saúde tem como finalidade proporcionar uma 
educação crítica e transformadora, na qual o 
cliente é um promotor desta aprendizagem, com 
vistas a atender suas necessidades psicológicas, 
psicossociais e psico-espirituais”. (Artigo 5)
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A implementação de orientação e aconselhamento 
para avaliar, discutir e sensibilizar o indivíduo so-
bre o impacto potencial da doença em sua rotina 
diária, e posteriormente com ele definir as estraté-
gias factíveis ao incremento da adesão correta, con-
siderando as condições socioeconômicas e culturais 
que possam impedir ou limitar uma boa adesão, 
constituem táticas imprescindíveis para amenizar 
a má adesão ao tratamento com ARV. (Artigo 7)
No processo educativo, o enfermeiro dá ênfase na 
ajuda ao cliente a fim de que ele possa cuidar de 
si mesmo ao reconhecer sua própria necessidade 
de cuidados, tornando-se responsável por sua pró-
pria vida. (Artigo 8)

Vale ressaltar o pensamento de Naidoo e Wills, os quais 
afirmam que para as pessoas serem empoderadas, elas necessi-
tam reconhecer e compreender a sua impotência, sentir forte-
mente o desejo de alterar a sua situação e sentir-se capaz de mu-
dar por ter recebido informação, apoio e desenvolver aptidões.

As visitas mensais para o grupo-caso e bimestrais 
para o grupo-controle são importantes no sentido 
de que o usuário sente que seu tratamento tem 
importância não somente para ele, mas também 
para a equipe de saúde e também possibilitam 
que as dúvidas que ocorrem durante o tratamen-
to sejam sanadas. (Artigo 1)

A adoção de estratégias que visam à melhoria do en-
volvimento pessoal, interpessoal e social entre cliente e pro-
fissional, o desenvolvimento e a implementação de ações de 
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promoção da saúde mais próximas das percepções do indi-
víduo facilitam a eficácia das ações e influenciam positiva-
mente no aumento da adesão aos tratamentos instituídos. 
Frequentemente, os enfermeiros afirmam que habilidades 
de comunicação e a qualidade do relacionamento enfermei-
ro-paciente são a contribuição mais significativa para a pro-
moção da saúde, já que o próprio processo de enfermagem 
incentiva a identificação de problemas individuais e a com-
preensão que a saúde se dá como uma inter-relação entre 
fatores sociais e políticos, biomédicos e psicológicos.

O potencial para os enfermeiros se envolverem em to-
dos estes aspectos pode contribuir para o desenvolvimento 
estrutural de comportamentos que são alicerce da saúde, en-
corajando a participação de indivíduos e comunidades em 
questões de saúde, com o consequente desenvolvimento de 
políticas públicas de saúde.

ABORDADEM DE MUDANÇA SOCIAL OU SOCIOAM-
BIENTAL

A saúde representa um completo processo social e políti-
co, por isso sua manutenção ou restabelecimento requer ações 
direcionadas para o reforço das competências e capacidades 
dos indivíduos, aliadas a ações direcionadas para a mudança 
social, ambiental e condições econômicas, de modo a minorar 
o impacto desses fatores na saúde pública e individual.

A abordagem de promoção da saúde de mudança so-
cial reconhece que os determinantes de saúde são altamente 
complexos e incluem influências individuais, sociais, econô-
micas, culturais e ambientais. Seu objetivo é o de provocar 
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alterações no desenvolvimento físico, social e econômico, no 
intuito de criar um ambiente no qual se torna possível e rea-
lista para indivíduos fazerem e manterem escolhas e estilos 
de vida saudáveis, que terão o efeito de promoção de saúde.

É uma abordagem dirigida a grupos e populações, e 
envolve um método de trabalho vertical. Para tal política ser 
implementada com sucesso, no entanto, tem de ser apoiada 
por um público consciente da sua importância.

Conclui-se que, enquanto a preocupação dos pro-
fissionais recai apenas sobre a manutenção do con-
trole glicêmico das diabéticas, a delas inclui, além 
do controle glicêmico, a questão de como encontrar 
modos de sobrevivência em meio tão adverso à vida 
saudável. Esse meio precisa ser modificado e, para 
tanto, faz-se necessário desenvolver políticas de saúde 
adequadas para transformar a realidade de pobreza 
e privação dessas que vivem em ambiente degradan-
te e ameaçador constante à saúde. (Artigo 6)
Ao longo dos anos, a área na qual as depoentes resi-
dem foi se desenvolvendo e alguns problemas surgi-
ram, entre eles a provisão inadequada dos serviços 
de infra-estrutura,a violência e o consumo e o trá-
fico de drogas. Essa realidade interfere no cuidado 
de si mesmas, já que se trata de um ambiente des-
favorável ao processo de viver saudável. (Artigo 6) 

Intervenções que operam dentro dessa abordagem re-
querem suporte estratégico e dependente de compromisso 
intersetorial. Por esta razão, muitos enfermeiros podem ver 
essa abordagem como sendo além de suas habilidades e re-
duzem sua adoção. Dentro deste enfoque, argumenta-se 
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que, para se ter um impacto sustentável sobre a saúde das 
comunidades com as quais trabalham, os enfermeiros ne-
cessitam ser politicamente conscientes e desenvolver amplas 
habilidades de análise política como uma parte integral de 
seu desenvolvimento profissional. A avaliação da abordagem 
de mudança social inclui resultados, como mudanças orga-
nizacionais legislativas, regulamentares ou que promovam a 
saúde. 

Desse modo, a assistência às mulheres que par-
ticiparam do estudo requer um diálogo interdis-
ciplinar, enfatizando a articulação dos vários 
saberes, para que se possa desenhar um cuidado 
com eqüidade social, elevando a possibilidade do 
autocuidado. Capacitá-las a viver em situação 
adversa a sua saúde e incentivá-las a transformar 
tal situação constituem-se metas a serem alcança-
das pelos profissionais envolvidos com essa clien-
tela. (...) A promoção da saúde dos diabéticos não 
pode ser feita exclusivamente por profissionais de 
saúde, pois acredita-se que jamais se alcançará o 
autocuidado sem que se tenha essa participação 
intersetorial efetiva. (Artigo 6)
Compete aos gestores de saúde o desafio de avaliar 
os investimentos financeiros destinados à garan-
tia assistencial à saúde dos diabéticos, a fim de 
que se possa intervir e colaborar ativamente para 
a manutenção do tratamento. (Artigo 6)
As políticas públicas devem considerar tais com-
plexidades para que outras formas de intervenção 
sejam pensadas de maneira que possam trazer 
novas possibilidades de garantia à adesão ao au-
tocuidado em diabetes. (Artigo 6)
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O que os enfermeiros devem ter em mente é que o tipo 
de intervenção escolhida irá variar de acordo com as circuns-
tâncias e objetivos que necessitam ser alcançados. O inte-
ressante é aliar as intervenções médicas e comportamentais 
às intervenções que remetem aos fatores estruturais, sociais 
e econômicos que aumentam o impacto na saúde dos indi-
víduos, comunidades e populações, já que, mesmo sem ter 
consciência disso, muitos profissionais não trabalham somen-
te sob uma dessas perspectivas, sendo influenciados pelas de-
mais, levando em consideração a condição de seus clientes9.

Apesar de ser crescente a participação dos enfermeiros 
em atividades que conduzem à promoção da saúde, estudio-
sos ressaltam que ainda são tímidas as propostas de estudos 
de eixos norteadores para a promoção da saúde, especial-
mente, na adoção de modelos, abordagens e teorias que fun-
damentem essas experiências, conferindo um grau limitado 
no planejamento, execução e avaliação dessas ações.

CONCLUSÃO

Após a análise crítica e reflexiva dos artigos que abor-
daram aspectos da adesão terapêutica, publicados por enfer-
meiros entre os anos de 2003 e 2008, observou-se que os 
profissionais desenvolveram ou descreveram ações visando à 
promoção da saúde de pessoas com doenças crônicas, muitas 
delas embasadas nas abordagens para a promoção da saúde 
descritas por Naidoo e Wills e Sykes.

Em relação às alterações crônicas de saúde, três artigos 
abordaram a hipertensão arterial, três abordaram a infecção 
pelo HIV/AIDS, dois artigos trataram do diabetes e uma 
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pesquisa abordou a doença renal crônica. Com relação à 
clientela atendida, a maioria dos autores tratou de adultos 
e o cenário de desenvolvimento dessas ações foi o hospital. 
Em todas as pesquisas puderam ser identificadas pelo menos 
duas abordagens para a promoção da saúde, mesmo que não 
tenham sido o foco prioritário dos autores dos artigos.

O reconhecimento de que a adesão terapêutica é mul-
tidimensional e influenciada por vários fatores além do con-
trole individual (fatores sociais, ambientais, econômicos, 
políticos) também são aspectos importantes que foram des-
critos nos artigos.

A utilização de modelos, no caso, as abordagens para 
a promoção da saúde, pode auxiliar os profissionais a com-
preender os determinantes dos problemas de saúde, orientar 
nas soluções que respondem às reais necessidades dos envol-
vidos e possibilitar maiores chances no alcance dos objetivos 
propostos, tanto para a promoção da saúde, quanto para a 
prevenção de doenças.

Para trabalhar de forma a promover a saúde, o enfer-
meiro deve ter um enfoque sobre o reforço do bem-estar e 
não somente sobre a redução ou alívio das doenças. Além 
disso, deve permitir que os indivíduos e os grupos partici-
pem ativamente na forma como a sua saúde será promovi-
da (corresponsabilidade), apoiando as pessoas a adquirir as 
competências e a confiança para ter maior controle sobre sua 
própria saúde.

Por conta disso, é de extrema importância e relevância 
para a enfermagem desenvolver mais estudos sobre como 
podem auxiliar os indivíduos na melhoria dos aspectos da 
adesão à terapêutica de doenças crônicas, visando sua re-
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cuperação, reabilitação ou evitando o agravamento de suas 
consequências, para que, assim, os mesmos apresentem me-
lhoria na sua qualidade de vida.
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COMPETENCIAS DE SEXUALIDAD EN LA 
EDUCACIÓN OBLIGATORIA ESPAÑOLA

David Agud, Dolores Gil, Marta Talavera, Irene Guijarro, Jesús 
Beltrán, Valentín Gavidia

INTRODUCCIÓN

En las últimas décadas se han producido una serie de 
cambios sustanciales relativos a la salud, como el aumento 
de la longevidad, el retraso del primer hijo o las migraciones. 
Sin embargo, el principal aspecto diferencial con respecto a 
épocas anteriores es la influencia del estilo de vida: compor-
tamientos sexuales de riesgo, consumo de tabaco, dieta rica 
en grasas, etc. (Pérez, Echauri, Ancizu y Chocarro, 2006).

Las prioridades que establece la OMS para Europa (Sa-
lud 21, 1999) en educación para la salud son: 

•	 la prevención y control de enfermedades (transmi-
sibles y no trasmisibles) y lesiones.

•	 la promoción de estilos de vida saludables (ali-
mentación sana, actividad física, salud sexual, no 
fumar, etc.). 

•	 y la reducción de daños derivados del alcohol, las 
drogas y el tabaco, fundamentalmente.

La salud sexual es un área de intervención que forma 
parte de todas estas prioridades. Por lo que se refiere a la pre-
vención y control de enfermedades transmisibles, la infec-
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ción por VIH seguramente ocupa un lugar central. En estos 
momentos se estima que el número de personas infectadas 
en el mundo es de 38 millones aproximadamente (OMS, 
2013). El número de nuevos casos sigue siendo elevado en 
España. En el año 2011 y hasta junio de 2012 se han noti-
ficación 2.763 nuevos diagnósticos de VIH. Existen varias 
formas de transmisión pero la principal en estos momentos 
es la derivada de la realización de prácticas de sexo inseguro. 
Estas prácticas suelen ser más frecuentes cuando se está bajo 
los efectos del alcohol u otras drogas pero sobre todo cuando 
no existe percepción de riesgo. Para que la haya, los indivi-
duos deben haber interiorizado la importancia de adoptar 
un estilo de vida saludable que no solo les preserve de posi-
bles enfermedades, sino que les permita vivir su sexualidad 
de forma plena y satisfactoria. 

La Educación para la Salud que se ofrece en los centros 
de enseñanza obligatoria para los futuros ciudadanos adultos 
no puede ser eficaz si se limita a proporcionar, en el mejor 
de los casos, información relativa a los riesgos derivados de 
la no realización de comportamientos saludables, y es aquí 
donde cobra sentido el concepto de competencia que va más 
allá de los tradicionales objetivos educativos en sus diferentes 
vertientes: conceptuales, procedimentales y actitudinales. 

Las competencias incluyen todo esto y algo más, ya que 
cuando se refieren a la salud afectivo-sexual, el referente últi-
mo es contribuir a que las personas aprendan a expresar sus 
emociones de forma satisfactoria y respetuosa con los demás, 
que sean capaces de vivir plenamente su sexualidad bajo la 
opción que consideren más oportuna, cual sea su orienta-
ción y preferencias sexuales, teniendo como máxima el res-
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peto a los deseos y necesidades de los demás. Así mismo, 
un buen desarrollo afectivo-sexual es un antídoto contra la 
violencia de género, otra de las causas de muerte que desgra-
ciadamente va en aumento.

Los beneficios de la educación para la salud sexual son 
de tal magnitud para la salud comunitaria (reducción del 
gasto sanitario, de violencia, de muerte, mejora de la calidad 
de vida, etc.) que cabe esperar se encuentre ampliamente re-
presentada en los planes de estudio de la enseñanza obliga-
toria y que se le otorgue el tiempo y los esfuerzo necesarios 
para su desarrollo (Sala, 2002: pp 543-558).

El objetivo de este trabajo consiste en analizar el currí-
culum oficial de la enseñanza obligatoria en España, tanto de 
Primaria como de Secundaria, y comprobar en qué medida 
están reflejadas las competencias referidas al desarrollo de la 
salud sexual consideradas como básicas e ineludibles por un 
grupo de expertos (Talavera, Gavidia, Gil, et al. 2013). Se 
pretende comprobar hasta qué punto el currículo escolar de 
las enseñanzas obligatorias atiende convenientemente a las 
competencias en sexualidad que deben adquirir los jóvenes 
españoles.

METODOLOGÍA

Para identificar las competencias en Sexualidad que 
deben desarrollarse en la educación obligatoria se ha realiza-
do un estudio basado en la metodología Delphi (Calhoun, 
McElligott, Weist and Raczynski, 2012; pp 22-29) con tres 
rondas de consulta. 
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MUESTRA 

En la selección de expertos se han tenido en cuenta tres 
criterios: la  procedencia geográfica, la formación académica 
y la actividad profesional (profesores e investigadores de uni-
versidad, de enseñanza primaria y secundaria o responsables 
de políticas sanitarias públicas). En la operativización de es-
tos criterios se ha atendido a factores como artículos publi-
cados, proyectos de investigación en los que han participado, 
años de experiencia tanto profesional como docente según 
cada caso, puesto de trabajo, etc.

Con todos los participantes se inició el contacto por 
carta solicitando su colaboración e informando brevemen-
te sobre los objetivos del estudio. El primer envío del cues-
tionario semiestructurado se realizó a 113 personas. Para el 
segundo envío se aumentó la muestra a 160 personas y en 
muchos casos se contactó telefónicamente, procurando con-
seguir al menos 11 opiniones externas por cada ámbito de 
salud, basándonos en las recomendaciones de Okoli y Pa-
wlowski (2004).

En el caso de las competencias en Educación afectivo 
sexual, éste ha sido el número de personas expertas que ha 
colaborado en el estudio, que se ha añadido al equipo de in-
vestigación COMSAL (Competencias en Salud). Este equi-
po de investigación está constituido por 16 profesores de las 
Universidades de Valencia, Alicante, Elche y el País Vasco, 
de diferentes áreas de conocimiento (Salud pública, Didác-
tica de las Ciencias Experimentales, Psicología, Pedagogía, 
Trabajo Social, Logopedia y Fisioterapia), varios profesores 
de Educación Primaria y Secundaria, y asesores de Centros 
de Profesores.
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MÉTODO

En primer lugar se revisó la literatura científica sobre 
este tema así como las recomendaciones que los organismos 
internacionales (OMS, Consejo de Europa, Unión Interna-
cional de Promoción y Educación para la Salud, Proyecto 
Europeo de las Escuelas Promotoras de Salud, Proyecto Pisa) 
y nacionales (Ministerio de Sanidad y Consumo, Ministe-
rio de Educación y Universidades y Leyes de Salud Escolar 
de los gobiernos autonómicos) realizan sobre los problemas 
prioritarios y las competencias en salud que deben alcanzar 
los estudiantes después de haber cursado la enseñanza obli-
gatoria.

Tras este análisis el grupo de investigación elaboró 
un primer documento de trabajo que se envió al grupo de 
expertos seleccionado para seguir la metodología Delphi e 
identificar las competencias en educación sexual así como 
los contenidos competenciales necesarios para su desarrollo.

El primer documento adquirió la forma de un cuestio-
nario semiabierto en el que se pedía una valoración de la ta-
bla de competencias elaborada por el equipo de investigación 
utilizando una escala de 5 puntos tipo Likert, y además, que 
la pudieran completar con otros problemas y/o contenidos 
competenciales que estimasen oportunos. El cuestionario 
tenía una zona de observaciones para que los participantes 
pudieran sugerir cambios u otros aspectos relevantes para el 
estudio, como la eliminación de algunos ítems, modificación 
en el orden, o forma de expresarlos. A cada participante se 
le envió por e-mail, además del cuestionario semiabierto con 
las instrucciones, una carta de presentación que explicaba 
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detenidamente la justificación, los objetivos, la metodología 
de trabajo y la solicitud de colaboración. 

La tercera ronda del estudio Delphi fue sustituida por 
una reunión presencial de expertos, en la que se valoraron 
los resultados obtenidos en las dos rondas de consulta y se 
concretaron dichas competencias. 

Una vez consensuadas las competencias en Educación 
Sexual, así como los contenidos necesarios para lograr su 
desarrollo durante la Educación Obligatoria, se procedió a 
un análisis del currículo prescriptivo de las etapas primaria 
y secundaria propuesto por el Ministerio de Educación y 
Ciencia, (Reales Decretos 1513/2006 de 7 de diciembre y 
1631/2006, de 29 de diciembre).

RESULTADOS

Los problemas relacionados con la salud afectivo sexual 
consensuados por todos los expertos para ser abordados en 
la Escuela son: Relaciones sexuales precoces, infecciones de 
transmisión sexual, embarazos no deseados, violencia sexual 
y discriminación por la diversidad sexual.

En la Tabla 1 se presentan las competencias de Edu-
cación Sexual para hacer frente a los problemas menciona-
dos y en la tabla 2 los contenidos competenciales necesarios 
para su desarrollo que deben estar presentes en el currículo 
escolar, todo ello fruto del consenso obtenido siguiendo la 
metodología descrita. Esta propuesta ha servido para llevar a 
cabo los análisis curriculares posteriores.
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Tabla 1.- Competencia sobre la vida afectivo sexual

COMPETENCIA: Desde la identidad sexual, desarrollar una con-
ducta expresada de forma placentera, enriquecedora y saludable

Saber: Los cambios que se producen en el desarrollo de las personas y 
de su sexualidad. Beneficios de las prácticas sexuales seguras y peligros 
de las no seguras. Conocer las funciones (socio- psico- biologicas) de la 
sexualidad y sus potencialidades. Saber distinguir entre expresiones de 
afectos placenteras y agradables frente a las incomodas o desagradables.

Saber hacer: Distinguir las relaciones sexuales seguras de las no seguras. 
Habilidad para saber llevar a cabo sexo seguro.

Saber ser: Manifestar la sexualidad con naturalidad, afectividad y res-
ponsabilidad. Desarrollar actitudes de aceptación, respeto y valoración 
de la propia sexualidad y la de los demás. Promover respeto y estima 
hacia el cuerpo sexuado.

Tabla 2.- Problemas relacionados con la Sexualidad y con-
tenidos competenciales para desarrollar las competencias

SITUACIÓN PROBLEMÁTICA 1: ANTE LA SEXUALIDAD 
INSATISFACTORIA

ConoCimientos a adquirir

-Anatomía y la fisiología de los aparatos genitales. Construc-
ciones de la identidad sexo/ género.
-Conducta sexual y sus funciones (reproducción, felicidad, 
intimidad, afecto, placer, frustración...) y condicionantes. 
Perspectiva de género.
-Los recursos socio-sanitarios disponibles (centros de plani-
ficación familiar, asociaciones…)
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-La convivencia y las relaciones próximas.
-El consumo de drogas y las repercusiones sobre las relacio-
nes sexuales.
Procedimientos a utilizar

-Practicar formas de autoexploración y conocimiento del 
cuerpo
-Ser capaz de expresar emociones, necesidades, dudas y pre-
ferencias e identificar las de los demás.
-Saber utilizar los recursos sociosanitarios.
-Búsqueda de información, Comunicación y asesoramiento 
y consejo con la familia, personal educativo y socio sanitario
-Practicar formas de autoexploración y conocimiento del 
cuerpo.
Actitudes a desarrollar

-Respeto y valoración positiva de los cuerpos sexuados y las 
diferentes formas de vivir la sexualidad
-Rechazo del sexismo y la homofobia
-Desarrollar la autoestima y el autoconcepto positivo
-Fomentar una actitud de respeto y aceptación hacia las 
emociones, dudas, necesidades y preferencias de los demás
-Reconocer y valorar el apoyo y asesoramiento de los recur-
sos sociosanitarios
-Tomar decisiones responsables y autónomas.
-Valorar la complicidad y la confianza.
-Identificar la influencia de los medios de comunicación, la 
publicidad y el entorno sobre la identidad y la conducta se-
xual de las personas.
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SITUACIÓN PROBLEMÁTICA 2: ANTE LAS INFECCIONES 
DE TRANSMISIÓN SEXUAL

Conocimientos a adquirir

-Las ITS, sus características, vías de contagio y consecuencias 
para la salud.
-Diferentes métodos de protección e higiene para evitar ITS.
-Los servicios sociosanitarios como recurso de información, 
tratamiento y ayuda
Procedimientos a utilizar

-Practicar una sexualidad lo más segura y saludable posible. 
Habilidad de negociación con la pareja para el uso de méto-
dos de protección.
-Usar adecuadamente los métodos de protección.
-Utilizar las medidas necesarias para una adecuada higiene 
sexual.
-Habilidad para pedir la información y la ayuda necesaria.
-Buscar información fidedigna sobre posibles ITS emergentes.
Actitudes a desarrollar

-Prevención y rechazo de las conductas sexuales de riesgo, 
por lo que se refiere a las infecciones de transmisión sexual.
-Visión crítica de ciertos comportamientos relacionados con 
el género y el uso de métodos anticonceptivos.
-Toma de conciencia de las consecuencias, sociales y perso-
nales, derivadas de las relaciones sexuales no seguras. 
-Desarrollar actitudes de comprensión, valoración del diálogo 
con la pareja para negociar el uso de métodos de protección.
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-Valorar la importancia de una adecuada higiene sexual.
Respeto hacia las personas afectadas por una ITS.

SITUACIÓN PROBLEMÁTICA 3: ANTE LOS EMBARAzOS 
NO DESEADOS

Conocimientos a adquirir

-Anatomía y la fisiología de los aparatos genitales. Sexuali-
dad y reproducción
-Medidas para prevenir el embarazo no deseado. Ventajas e 
inconvenientes de los distintos métodos anticonceptivos.
-Dilemas éticos relacionados con la reproducción.
-Legislación vigente relacionada con la interrupción del em-
barazo.
-Los servicios socio sanitarios donde pedir información y 
ayuda.
Procedimientos a utilizar

-Reconocer la sexualidad como una forma de comunicación, 
afectividad y placer, o como una finalidad reproductiva. 
-Habilidad para el uso adecuado de los métodos anticon-
ceptivos.
Actitudes a desarrollar

-Valorar la responsabilidad que supone tener hijos
-Valorar los recursos que la ciencia pone a nuestra disposi-
ción a fin de intervenir en la reproducción
-Respetar las diferentes opciones ante los dilemas éticos.
-Apreciar la sexualidad como una forma de expresar afecto 
y sentir placer
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SITUACIÓN PROBLEMÁTICA 4: ANTE EL LA VIOLENCIA 
SEXUAL

Conocimientos a adquirir

-Tipos de violencia, discriminación, maltrato, coacción y 
violencia física, social, psicológica, económica y sexual (abu-
so, agresión, pornografía, trata de blancas) “dating violence”.
-Legislación y normas básicas sobre la protección el violencia 
de género y sexual.
-Conocer los recursos sociales de ayuda.
Procedimientos a utilizar

-Reaccionar ante violencia sexual.
-Habilidad para identificar y gestionar situaciones poten-
cialmente peligrosas desde las primeras exposiciones (dating 
violence).
-Saber cómo pedir ayuda y denunciar el abuso sexual.
Actitudes a desarrollar

-Manifestar rechazo y frente a situaciones o expresiones de 
violencia física, y sexual.
-Sensibilizar, sobre la gravedad de la violencia de género y 
sexual. Empatizar.
-Comprensión y apoyo hacia las personas que han sufrido 
maltrato y abusos.

Situación problemática 5: Ante la discriminación por la 
diversidad sexual

Conocimientos a adquirir

-Sexo, género e identidad sexual.
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-Conocer la diversidad en las dimensiones de la identidad 
sexual (SEXO: hombre mujer, intersexual; GÉNERO: mas-
culino, femenino, transgénero; ORIENTACION SEXUAL: 
heterosexual, homosexual, bisexual, transexual, nómada se-
xual).
Procedimientos a utilizar

-Reconocer flexibilidad y diversidad de la identidad sexual 
propia y ajena
-Habilidad para aceptar y afrontar la propia identidad se-
xual.
Actitudes a desarrollar

-Comprensión y apoyo hacia las personas que han sufrido 
maltrato y abusos.
-Respetar las diferentes identidades sexuales.
-Promover la aceptación y visibilidad de las diferentes iden-
tidades sexuales. Respeto a la diversidad sexual.

A continuación se muestran los resultados obtenidos 
con los análisis del currículo propuesto por el Ministerio 
de Educación y Ciencia español. Para ello nos centraremos 
en cada uno de los cinco problemas dedicando especial 
atención a las materias que aportan un mayor número de 
contenidos curriculares relativos al ámbito de la Educación 
Sexual. También analizamos si la contribución se realiza a 
nivel conceptual, procedimental o actitudinal. Por último 
se indicarán los contenidos competenciales que no aparecen 
en el currículum oficial y se consideran necesarios para el 
desarrollo de estas competencias. 
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GRÁFICO 1: Tratamiento de las Relaciones sexuales precoces y las ITS

Nota: CM: Conocimiento del medio natural, social y cultural; CN: Cien-
cias de la Naturaleza; BG: Biología; CS: Ciencias sociales, geografía e histo-
ria; P: Educación Plástica y Visual; EF: Educación Física; LL: Lengua castel-
lana y su literatura; Lx: Lengua extranjera; Mt: Matemáticas; C: Educación 
en la ciudadanía y los derechos humanos.

Relaciones sexuales precoces e Infecciones de trasmisión 
sexual (Gráfico 1). Las asignaturas que aportan un mayor 
número de contenidos curriculares referentes a las relacio-
nes sexuales precoces durante la enseñanza obligatoria son 
Educación para la ciudadanía y Conocimiento del Medio 
(Biología y Geología equivalente en Educación Secundaria). 
Ante el problema de las infecciones de transmisión sexual 
las asignaturas que más contribuyen son Educación para la 
ciudadanía, Biología y Geología y Lengua castellana y litera-
tura. En ambos casos el tratamiento recibido en Primaria es 
mucho menor que el recibido en Secundaria.
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Gráfico 2: Tratamiento de los embarazos no deseados y cómo reaccionar 
ante la coacción y el abuso sexual.

Nota: CM: Conocimiento del medio natural, social y cultural; CN: Cien-
cias de la Naturaleza; BG: Biología; CS: Ciencias sociales, geografía e histo-
ria; P: Educación Plástica y Visual; EF: Educación Física; LL: Lengua castel-
lana y su literatura; Lx: Lengua extranjera; Mt: Matemáticas; C: Educación 
en la ciudadanía y los derechos humanos.

Embarazos no deseados y abuso sexual. Sobre estos pro-
blemas observamos que el currículo escolar propone escasos 
contenidos mediante los cuales puedan tratarse estas temáti-
cas (Gráfico 2). Los embarazos no deseados constituyen una 
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materia que apenas se desarrolla durante la enseñanza obli-
gatoria y cuando ocurre es desde un punto de vista biológico 
y solo esporádicamente en la asignatura de Educación para la 
Ciudadanía, especialmente en la Educación Secundaria. Lo 
mismo ocurre con el abuso sexual. Ambas problemáticas se 
contemplan de forma muy breve. Aparece mayor número de 
contenidos en la etapa Secundaria que en la Primaria.

Gráfico 3: Atención a la orientación sexual y contribución global a la edu-
cación sexual.

Nota: CM: Conocimiento del medio natural, social y cultural; CN: Cien-
cias de la Naturaleza; BG: Biología; CS: Ciencias sociales, geografía e histo-
ria; P: Educación Plástica y Visual; EF: Educación Física; LL: Lengua castel-
lana y su literatura; Lx: Lengua extranjera; Mt: Matemáticas; C: Educación 
en la ciudadanía y los derechos humanos.
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Orientación sexual y visión global de la sexualidad. Los 
resultados obtenidos del análisis curricular de esta proble-
mática nos señalan (Gráfico 3) que apenas es tratada en la 
educación primaria. En la educación secundaria es en la 
asignatura de Educación en la Ciudadanía donde más pro-
puestas aparecen.

Si observamos los problemas en su globalidad pode-
mos destacar dos ideas clave: 1) En Educación Primaria se 
aborda mucho menos la sexualidad que en Secundaria. 2) 
La sexualidad es tratada fundamentalmente en la asignatura 
de Educación en la Ciudadanía seguida por las asignaturas 
biológicas.
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A continuación se presentan las tres asignaturas que 
aportan mayor número de contenidos curriculares para de-
sarrollar la Educación Sexual, desglosadas en sus tres compo-
nentes (conceptos, procedimientos y actitudes). Todas ellas 
se centran más en desarrollar las actitudes que en trabajar 
contenidos o procedimientos (Gráficos 5 y 6). En el caso de 
Educación Primaria, la contribución que hace Conocimien-
to del Medio es muy similar a la que hace Educación para la 
Ciudadanía. Sin embargo, en la Educación Secundaria Obli-
gatoria se percibe que Educación para la Ciudadanía posibi-
lita un mayor desarrollo de la Educación Sexual que las ma-
terias biológicas (Ciencias Naturales, Biología y Geología). 
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A continuación se comparan las asignaturas que ma-
yor representación tienen en el currículum de la sexualidad 
(Gráfico 7). 

Como se puede observar, la Educación para la ciuda-
danía es la asignatura que aporta mayor número de conteni-
dos curriculares para desarrollar la Educación Sexual, junto 
con Conocimiento del Medio (y su equivalente en Biología) 
aunque a más distancia. Plástica también contribuye, junto a 
Educación Física, aunque mucho menos que las dos primeras.

El último paso seguido ha consistido en realizar un lis-
tado de los contenidos competenciales que están ausentes en 
el currículo escolar. (Tabla 3)
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Tabla 3.- Competencias en Educación Sexual que NO aparecen durante la 
Educación Obligatoria
Conceptos ausentes
•	 Diferentes métodos de protección para evitar las ITS.
•	 Los recursos sociales y los servicios sanitarios como recurso de infor-
mación, tratamiento y ayuda.
•	 Legislación vigente relacionada con la interrupción del embarazo.
Procedimientos ausentes
•	 Practicar formas de autoexploración y conocimiento del cuerpo.
•	 Habilidad para el uso adecuado de los métodos de protección. Apren-
der a usar el preservativo.
•	 Identificar situaciones de riesgo.
•	 Habilidad para gestionar situaciones potencialmente peligrosas.
Actitudes ausentes
•	 Tomar conciencia de las situaciones de abuso o coacción sexual y de 
las circunstancias que las facilitan.

CONCLUSIONES

De la contribución y consenso de personas expertas 
en Educación Sexual a través de dos rondas de metodología 
Delphi y una reunión presencial, se ha llegado a determinar 
los cinco problemas más acuciantes en este ámbito, a definir 
la competencia en el terreno de la Sexualidad como “el desar-
rollo de una conducta expresada de forma placentera, enrique-
cedora y saludable, desde la identidad sexual”, a desglosar esta 
competencia en sus tres dimensiones de saber, saber hacer y 
saber ser, y a determinar las contenidos necesarios a desar-
rollar en la etapa de enseñanza obligatoria que permiten la 
adquisición de la citada competencia.

Con todo ello se ha elaborado un instrumento de estu-
dio y se ha analizado el currículo de la enseñanza obligatoria 
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(primaria y secundaria) que presenta el Ministerio de Edu-
cación español.

Del tratamiento que el currículo escolar otorga a los cin-
co problemas relativos a la sexualidad podemos destacar cua-
tro ideas clave: En primer lugar que en Primaria se aborda mu-
cho menos la sexualidad que en Secundaria. En segundo lugar 
que la sexualidad es tratada fundamentalmente en la asignatu-
ra de Educación en la Ciudadanía seguida por las asignaturas 
biológicas. En tercer lugar que los contenidos se centran en los 
aspectos actitudinales con preferencia sobre los procedimen-
tales y en último lugar se encuentran los conceptuales. y en 
cuarto lugar que un número considerable de contenidos com-
petenciales relativos a la Educación Sexual, necesarios para el 
desarrollo de sus competencias, se encuentran ausentes, lo que 
significa una ausencia significativa para que el alumnado pue-
da desarrollar todas las competencias necesarias para llevar una 
vida sexual placentera, enriquecedora y saludable

Nota: NOTA: El presente trabajo forma parte del proyecto “Aná-
lisis, diseño y evaluación de recursos educativos para el desarrol-
lo de competencias en salud” subvencionado por el Ministerio de 
Economía y Competitividad –MINECO- (EDU2013-46664-P) y 
desarrollado por el equipo de investigación COMSAL.
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INTRODUÇÃO

A gravidez é um processo natural que faz parte do de-
senvolvimento fisiológico humano que transforma a mulher 
em diversos aspectos, tornando-a figura principal e atuante 
nesse período, durante o qual necessita de cuidados espe-
ciais, pois a gestante vivencia experiências singulares decor-
rentes de modificações anatômicas e psicossociais (RIOS; 
VIEIRA, 2007; SHIMIZU; LIMA, 2009).

Nesta etapa de mudanças surgem dúvidas, temores, 
curiosidades a respeito da gestação, sendo necessário escla-
recer os questionamentos através de informações que devem 
ser fornecidas pela equipe multidisciplinar que integra o ser-
viço de atenção básica, durante a assistência ao pré-natal.

O objetivo do acompanhamento pré-natal é assegurar 
o desenvolvimento da gestação, permitindo o parto de um 
recém-nascido saudável, sem impacto para a saúde mater-
na, inclusive abordando aspectos psicossociais e as atividades 
educativas e preventivas (BRASIL, 2012).
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Para que o pré-natal seja realizado com qualidade é 
preciso que as consultas sejam complementadas com ações 
educativas, de modo que as mulheres possam conhecer e 
compreender as alterações ocorridas no seu corpo durante a 
gestação e que elas possam atuar de forma mais consciente 
sobre sua saúde (CARDOSO; SANTOS; MENDES, 2007).

Durante a consulta de pré-natal, o enfermeiro desen-
volve um papel importante de propiciar condições para a 
promoção da saúde da gestante e a melhoria na sua quali-
dade de vida, mediante uma abordagem contextualizada e 
participativa, praticando sua função educativa na orientação 
e realização de ações preventivas (BRASIL, 2012; RODRI-
GUES, 2011).

A assistência pré-natal previne possíveis complicações 
da mãe e do bebê. Deste modo, a gravidez é o período ideal 
para educar a mulher quanto à sua saúde, e o profissional 
de saúde deve levar em consideração as demandas específi-
cas da gestação, não limitando o atendimento a uma assis-
tência curativa, pois é nesse período que a mulher precisa 
compreender todas as alterações que acontecem em seu or-
ganismo, e assim possa atuar de forma mais consciente sobre 
ele (LIMA; CARVALHO; MARTINS, 2007; SILVA et al., 
2009).

A tecnologia educacional tem um papel importante, 
visto que ela é responsável pela multiplicação e socialização 
do conhecimento, além de reconhecer, proteger processos e 
produtos e transformar a utilização sem caráter científico, de 
modo a torná-la uma abordagem científica (NIETSCHE, 
2000).
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Nessa perspectiva, este estudo visa ofertar um suporte 
informacional para as gestantes, do tipo cartilha, que ofere-
ça conhecimentos atualizados de maneira acessível, os quais 
lhes possibilitem a orientações adequadas em relação ao pe-
ríodo gravídico.

Para tanto surgiram os seguintes questionamentos: 
quais são as principais dúvidas das mulheres no período 
gestacional? qual a compreensão das gestantes durante a 
consulta de pré-natal? A cartilha educativa facilita o conhe-
cimento no período gestacional? 

 Partindo das informações supracitadas, a pesquisa tem 
como objetivo identificar as concepções das gestantes acerca 
da utilização de cartilha educativa no pré-natal. 

METODOLOGIA 

Trata-se de uma pesquisa descritiva, com abordagem 
qualitativa. O estudo descritivo tem como objetivo observar, 
registrar, analisar, classificar e interpretar os fatos, sem que, 
com isso, o pesquisador interfira neles (ANDRADE, 2003).

A abordagem qualitativa contempla um universo de 
significados, motivos, crenças, valores e atitudes que cor-
respondem a um espaço mais profundo das relações, dos 
processos e dos fenômenos que não podem ser restringidos 
às mensurações de variáveis. Essa abordagem possibilita des-
velar processos sociais ainda pouco conhecidos, permite a 
construção de novas abordagens e formação de conceitos 
durante a investigação (MINAyO, 2010).

O município de Fortaleza-CE está administrativamen-
te organizado, em termos de atenção básica, em seis Coorde-
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nações Regionais em Saúde (CORES) ( I, II, III, IV, V e VI). 
O presente estudo foi realizado em uma Unidade de Atenção 
Primária à Saúde (UAPS) da CORE VI, no município de 
Fortaleza, Ceará. A escolha do local se deu por se tratar de 
uma região com elevado número de gestantes em acompa-
nhamento do pré-natal.

A CORES VI é composta atualmente por 20 UAPS, 
está localizada no município de Fortaleza, onde se estima 
uma população de 600 mil habitantes e atende moradores de 
29 bairros. O período do estudo foi nos meses de setembro 
e outubro de 2015.

Os sujeitos da pesquisa foram 20 gestantes cadastradas 
pelo Programa de Estratégia em Saúde da Família, que se 
encontravam na sala de espera da UAPS, para realização das 
consultas de pré-natal. 

A coleta de dados deu-se através de entrevista semies-
truturada, observação assistemática e registro do áudio uti-
lizando-se os seguintes critérios de inclusão: mulheres com 
idade acima de 18 anos, grávidas em qualquer período ges-
tacional cadastradas na referida unidade de saúde em que foi 
interrompida quando as entrevistas iniciaram um processo de 
recorrência e obteve-se profundidade no objeto pesquisado.

Os dados foram analisados através da análise de con-
teúdo na modalidade temática Minayo (2008), que é com-
preendida por: pré-análise, exploração do material, trata-
mento dos resultados obtidos e interpretação, seguida por 
análise de conteúdo do material das entrevistas realizadas. 

Desta forma, após transcrição das entrevistas, leitura 
exaustiva e interpretação dos dados, foram identificados os 
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núcleos de sentido, através das falas das gestantes durante a 
entrevista realizada, emergindo as seguintes categorias temáti-
cas: caracterização sociodemográfica e obstétrica das gestantes 
assistidas em uma unidade de atenção primária; Percepção das 
gestantes acerca da consulta de pré-natal; e Concepções sobre 
o uso da tecnologia para promoção da saúde da gestante.

Os preceitos éticos previstos na Resolução 466/12 do 
Conselho Nacional de Saúde (CNS) foram respeitados, 
tendo aprovação pelo parecer Nº. 189.251/12. Dessa for-
ma, oportunizaram-se o livre consentimento e a opção de 
participar ou não da pesquisa, podendo desistir a qualquer 
momento, sendo assim firmado através do Termo de Con-
sentimento Livre Esclarecido (TCLE). 

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Reconhece-se que o objeto de investigação desta pesquisa 
requer compromisso dos profissionais, da sociedade e da ges-
tão em favorecer a atenção à saúde da gestante e do recém-nas-
cido. Os profissionais têm um papel importante na condução 
do cuidado, entretanto, persistem dificuldades relacionadas ao 
despreparo dos mesmos no que diz respeito à construção de 
relações interpessoais, falta de capacitação e conhecimento.

CARACTERIzAÇÃO SOCIODEMOGRÁFICA E OBSTÉTRI-
CA DE GESTANTES ASSISTIDAS EM UMA UNIDADE DE 
ATENÇÃO PRIMÁRIA

Dentre as 20 gestantes pesquisadas, destacam-se 13 na 
faixa etária entre 20-29 anos e 7 entre 30-40 anos, com pre-
domínio de 17 pardas e apenas 3 negras. No que se refere à 
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religião, 9 são católicas, 9 protestantes e 2 referem não ter 
religião. quanto à escolaridade, 7 mulheres possuem o ensi-
no médio completo, outras 7 o ensino médio incompleto e 
6 o 1o grau incompleto. No que se refere à história obstétrica 
das entrevistadas, 9 tiveram duas gestações e 11 tiveram de 
três a seis gestações. 

Percebe-se nos sujeitos estudados o predomínio de mu-
lheres com idade de 20-29 anos, o que possibilita gestações 
com menores riscos de intercorrências obstétricas. Torna-se 
considerável na condução de uma gestação, vigilância cons-
tante em mulheres com idades avançadas, por requererem 
maiores técnicas de assistência, dificuldades e complicações 
existentes nesse período (CHAN; LAO, 2008; DELBAERE 
et al., 2008).

Diante do perfil apresentado, pode-se perceber a baixa 
escolaridade das gestantes, o que pode gerar dificuldades na 
compreensão sobre a gestação e durante o processo educativo.

Para Ramos (2009), o fator socioeconômico contém 
uma relação direta com a baixa escolaridade, causando riscos 
para a mãe e seu bebê, pois interfere diretamente no grau 
de entendimento necessário aos cuidados com a saúde no 
período da gestação, como cuidados com as queixas clínicas 
e possíveis complicações gravídicas.

Em relação à compreensão das gestantes acerca de suas 
dúvidas no período gestacional, emergiram categorias de 
acordo com o contexto e estão apresentadas nas temáticas 
descritas a seguir:
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PERCEPÇÃO DAS GESTANTES ACERCA DA CONSULTA DE 
PRÉ-NATAL

O acompanhamento do pré-natal é um momento im-
portante para detecção precoce das situações de risco, bem 
como empoderar as gestantes sobre os cuidados necessários, 
alterações fisiológicas presentes nesse período, sanando dú-
vidas frequentes. Entretanto, percebe-se que ainda persistem 
dificuldades relacionadas ao processo de cuidado produzido 
pelos profissionais de saúde, que se limitam a sistematizar 
a consulta, sem visualizar as singularidades de cada sujeito. 

Para que as consultas tornem-se qualificadas, é necessá-
rio, além de assegurar o desenvolvimento da gestação, abordar 
os aspectos psicossociais e as atividades educativas e preventivas 
para a gestação, buscando a construção do saber, para que as 
mesmas possam se responsabilizar pelo cuidado da sua saúde.

A relação por meio do diálogo se torna muito impor-
tante para a construção de uma educação autônoma, através 
de instrumentos importantes para agir com independência 
e liberdade. Dentro desse processo de educação, o profissio-
nal enfermeiro é essencial, visto que, por intermédio dele, a 
educação é utilizada como um meio essencial no processo de 
cuidar (FREIRE, 2011; TEIXEIRA, 2010).

Em geral, os discursos expressam que permanecem dú-
vidas entre as mulheres acerca do período gestacional e que 
as consultas de pré-natal não estão sendo suficientes para res-
ponder suas indagações. Entretanto, duas gestantes afirmam 
que a consulta é um momento importante para adquirir 
conhecimento sobre as alterações gestacionais, conforme se 
pode verificar nos relatos das entrevistadas:
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Eu acho ótima, porque ela explica bem direiti-
nho, não é ignorante, nem nada” (G6).
“Nessa gestação aqui eu tô saindo cheia de dú-
vida [...] (G1).
Minhas dúvidas não são esclarecidas. Nós fala-
mos, nós puxamos conversa, nós perguntamos, 
mas não tem lógica o que elas dizem entendeu? 
Porque umas dizem uma coisa e outras dizem 
outra, ai ninguém entende e muitas vezes eu 
não tenho a resposta certa e exata para aquilo 
que nós estamos sentindo (G1).
Eu tenho tanta dúvida viu. Mãe de primeira 
viagem tem dúvida de tudo né? [...] (G2).
Ótimo. Os profissionais são muito bons, eles 
perguntam, tiram nossas duvidas mesmo, eu 
não tenho problema de marcar consulta (G8).

É importante destacar que a linguagem utilizada na 
consulta de pré-natal deve ser adequada e clara para a ges-
tante, visto que a baixa escolaridade influencia e interfere na 
compreensão das informações por parte das mulheres.

Para Silva (2014), foi visto que muitas mulheres apre-
sentam dúvidas no pré-natal quanto às queixas clínicas mais 
comuns e as complicações gravídicas. Esse fato pode ser jus-
tificado pela falta de oferta de informações relevantes, bem 
como pela pouca iniciativa das mulheres na participação do 
ciclo gravídico-puerperal.

Neme e Maretti (2000) perceberam a falta de auto-
nomia das gestantes em relação aos cuidados, bem como a 
quantidade de dúvidas existentes e curiosidades acerca do 
período gestacional. Nesse contexto, observa-se também que 
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existem fragilidades no processo educativo do pré-natal e es-
tas precisam ser melhoradas, possibilitando a adesão às práti-
cas de promoção e prevenção, além de estimular a mudança 
de comportamento pessoal em relação à própria saúde.

É necessário que o profissional de saúde busque algo 
que esteja oculto diante das queixas referidas das gestantes, 
pois muitas não tornam suas necessidades e anseios visíveis 
para os profissionais (LORENZI, 2009).

Compreender os múltiplos significados da gestação e 
história de vida é muito importante para entender o contex-
to no qual a mulher está inserida, visto que o mesmo implica 
mudanças na relação da gestante consigo mesma, no modo 
como ela entende seu autocuidado, bem como na percepção 
dela em relação às mudanças corporais (BRASIL, 2012).

É preciso que a atenção ofertada para a gestante seja 
baseada na singularidade de cada sujeito, visto que cada mu-
lher tem uma forma diferente de se relacionar, expressar seus 
pensamentos, criar vínculos. A importância do olhar holís-
tico sobre esse grupo vulnerável é evidente para promover 
uma assistência qualificada.

Embora as gestantes acompanhadas pela unidade de 
saúde tenham apresentado dificuldades relacionadas à bai-
xa compreensão sobre a gestação, as mesmas consideram a 
consulta de pré-natal prioritária. É nesse momento em que 
se avalia o desenvolvimento e a saúde do bebê, através dos 
resultados dos exames laboratoriais e de imagem, como se 
pode identificar nos discursos a seguir:
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[...] acho importante vim para a consulta de 
pré-natal porque hoje em dia a gente pode está 
bem por fora, mas, por dentro ninguém sabe 
né, uma consulta e os exames acho que faz 
bem né? (G4).
[...] Eu acho importante a consulta porque a 
gente tem mais ou menos a noção de como 
o bebê está né, se está bem, se está viva, o de-
senvolvimento do bebê a gente acompanha, é 
muito importante (G13)

Nesse sentido percebeu-se que as gestantes relacionam 
a consulta de pré-natal apenas ao saber biomédico, seguindo 
um antigo modelo hospitalocêntrico. No entanto, a assistên-
cia pré-natal deve ser organizada para atender às suas reais 
necessidades, mediante a utilização dos conhecimentos téc-
nico-científicos existentes e dos meios e recursos disponíveis 
mais adequados para cada caso.

Os profissionais devem realizar ações de atenção inte-
gral e de promoção da saúde, prevenção de agravos e escuta 
qualificada das necessidades em todas as ações durante o pré-
natal, parto e puerpério, proporcionando atendimento hu-
manizado e viabilizando o estabelecimento do vínculo mãe e 
bebê (BRASIL, 2012).

CONCEPÇÕES SOBRE O USO DE TECNOLOGIA EDUCA-
TIVA PARA PROMOÇÃO DA SAÚDE DA GESTANTE.

Dentre as práticas comuns no SUS, está a utilização 
de materiais educativos impressos na área da saúde, com a 
finalidade de promover resultados significativos nos parti-
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cipantes das atividades educativas (ECHER, 2005). O pro-
cesso de construção desses materiais depende dos meios de 
comunicação e dos princípios envolvidos na promoção da 
saúde (REBERTE et al., 2012).

Assim sendo, a tecnologia educativa apresenta-se de 
forma multiplicadora, objetivando transformar e qualificar 
a educação e as práticas de saúde, promovendo mudanças 
dentro das particularidades nas realidades da saúde (NES-
POLI, 2013).

Neste contexto, os discursos das gestantes demostraram 
a importância de utilizar tecnologias educacionais voltadas 
para a atenção ao pré-natal, como modo de lhes comple-
mentar e ofertar um suporte informacional, como se verifica 
nos seguintes relatos:

A cartilha é algo bom né? Mais direto né, bem 
mais esclarecido, porque nem todas entendem o 
que é dito na consulta” [...] (G7).
“Queria que um material onde eu pudesse escre-
ver as minhas dúvidas (G8). 
Uma cartilha é ótimo para entender a questão de 
semanas e meses melhor [...] (G13).

Nessa perspectiva, entende-se que as tecnologias educa-
tivas são capazes de empoderar as mulheres, com saber mais 
direcionado, voltado para a adesão ao autocuidado durante 
o período gestacional.

As formas de trabalho na atenção básica devem incluir 
várias tecnologias em conformidade com as necessidades dos 
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usuários dos serviços de saúde para que os mesmos, atra-
vés desses recursos, possam melhorar suas condições de vida 
em relação ao atendimento que requer tecnologias materiais 
(COELHO; JORGE, 2009).

A cartilha educativa faz parte do grupo das tecnologias 
leves e são muito importantes no desenvolvimento de traba-
lhos informacionais e nas práticas do cuidado, vinculados às 
relações, acolhimentos, execuções e gestão no processo go-
vernamental de trabalho (MERHy, 2002).

Merhy (2005) classifica as tecnologias educativas como 
elementos capazes de mediar e intervir nos processos de en-
sino e aprendizagem usados entre educadores e educandos, 
nos vários processos da educação. Entende-se que pela união 
da experiência prática com o conhecimento teórico, surgem 
as devidas soluções, por meio da divulgação do uso de tec-
nologias que poderão ser repassadas e adotadas por todos os 
agentes preocupados em aperfeiçoar seu conhecimento e sua 
prática profissional (SABOIA, 2004).

A Tecnologia Educativa é caracterizada como a soma 
sistemática de conhecimentos científicos que possibilitam o 
planejamento, implementação, controle e acompanhamen-
to, relacionados ao processo educacional formal e informal. 
Para a aplicação de uma tecnologia educativa, é preciso que 
o educador (profissional da saúde) se coloque como um fa-
cilitador do processo ensino-aprendizagem, e o educando 
(usuário) seja um sujeito participante desse processo, e tam-
bém que os dois utilizem a consciência criadora, da sensibi-
lidade e da criatividade, na busca do crescimento pessoal e 
profissional (NIETSCHE et al., 2005).
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Ao utilizar essas formas de tecnologia, o processo de 
trabalho se torna mais dinâmico, em constantes movimen-
tos, através de formas passivas, mas também individualiza-
do. Esse processo exige uma aptidão diferenciada dos profis-
sionais, principalmente dos enfermeiros, em obter um olhar 
diferenciado para o desenvolvimento dinâmico no traba-
lho e um despertar à criatividade nas consultas (ROSSO; 
LIMA, 2005).

A utilização de uma cartilha educativa como ferramen-
ta estratégica na promoção da saúde tem como finalidade, 
através de uma linguagem clara, suprir as necessidades infor-
macionais, desde a descoberta da gravidez, passando pelos 
exames a serem realizados, vacinas, suplementos alimentares, 
alimentação saldável, peso adequado, exercícios físicos, cui-
dados com a beleza, sexo na gravidez e condutas perante as 
queixas clínicas e complicações gravídicas, como atribuição 
dos elementos facilitadores no processo de autocuidado.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Verificou-se que, dentre as gestantes pesquisadas, pre-
valece a faixa etária entre 20-29 anos, com predomínio de 
mulheres pardas, católicas, multíparas, com baixa escolarida-
de. Este último dado influencia diretamente na compreensão 
das informações ofertadas na consulta de pré-natal, portan-
to, torna-se importante que os profissionais se sensibilizem e 
utilizem uma linguagem acessível. 

Percebe-se que persistem dificuldades relacionadas às 
barreiras de acesso a informações, evidenciando falhas no 
processo de comunicação entre profissionais e usuários, fa-
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vorecendo a perpetuação de dúvidas entre as mulheres acerca 
do período gestacional.

Para tanto, as consultas de pré-natal não estão sendo 
suficientes para sanar as necessidades informacionais das ges-
tantes. Nesse contexto, evidencia-se a importância do uso de 
tecnologias educativas que contenham informações sistema-
tizadas, com linguagem clara e compreensível, de modo a fa-
cilitar o acesso à informação, bem como auxiliar na tomada 
de decisão das gestantes frente ao autocuidado. 

Percebeu-se a potencialidade da cartilha educativa em 
favorecer o empoderamento das gestantes na gerência do au-
tocuidado, além de ser uma ferramenta proposta para sanar 
questões, muitas vezes, não abordadas durante a consulta de 
pré-natal.
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Veras Moraes Brilhante, Raimunda Magalhães da Silva 

INTRODUÇÃO

O câncer de mama vem se apresentando como um 
problema de saúde pública, sendo o segundo tipo de câncer 
mais comum no mundo e o primeiro entre as mulheres (BA-
TISTON, et al., 2011). Atualmente, o tratamento padrão 
para o câncer de mama em estágios iniciais é composto por 
cirurgia conservadora e abordagem axilar seguida de radiote-
rapia. Já nos estádios mais avançados, utiliza-se o tratamento 
sistêmico no sentido de controlar a doença na extensão de 
todo o organismo (MARTA, et al., 2011).

No Brasil, as taxas de mortalidade por câncer de mama 
continuam elevadas, muito provavelmente porque a doença 
ainda é diagnosticada em estádios avançados. Na população 
mundial, a sobrevida média após cinco anos é de 61%. De 
acordo com o Instituto Nacional do Câncer (INCA), no 
Brasil, existe a estimativa de cerca de 57.120 mil novos casos 
da doença para 2014, e a mortalidade é bastante elevada, 
se comparada aos países desenvolvidos, em decorrência do 
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diagnóstico em estadiamento avançado. Esse fato pode ser 
devido, entre outros fatores, à ineficácia das estratégias de 
controle e de rastreamento do câncer.

O controle da doença é realizado por meio de procedi-
mento cirúrgico e técnicas coadjuvantes, no qual se incluem 
radioterapia, quimioterapia e hormonioterapia (MARI-
NHO, et al., 2007). Esses procedimentos são agressivos e 
acarretam consequências físicas e emocionais desfavoráveis 
à vida da mulher, como lesões musculares, lesões de nervos 
do plexo braquial, hemorragias, complicações cicatriciais, 
alterações na sensibilidade, fibrose áxilo-peitoral, alterações 
posturais, algias, diminuição ou perda total da amplitude ar-
ticular e de movimento, diminuição da força muscular, com-
prometimento da capacidade respiratória, perda ou redução 
da capacidade funcional e linfedema do braço homolateral 
(LAHOZ et al., 2010).

O processo de adoecimento do câncer de mama na 
mulher impõe uma série de questões, como o risco de recor-
rência, sequelas adversas ao tratamento e outras doenças que 
interferem na vida das pacientes (SANTOS et al., 2011).

Essas complicações causam grandes alterações físicas, 
sociais e emocionais, gerando um grande impacto sobre a 
qualidade de vida das mulheres. Por este motivo, o trata-
mento de câncer de mama deve ser ministrado por uma 
equipe multidisciplinar, visando ao acompanhamento inte-
gral da paciente (MAKLUF et al., 2006).

As mulheres mastectomizadas encontram-se muitas ve-
zes fragilizadas, diante do quadro em si, das complicações 
inerentes à doença e das etapas após o procedimento. Es-
tratégias educativas que facilitem uma compreensão mais 
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ampla do seu estado funcional e de atividades cotidianas 
que devem ser estimuladas a serem realizadas no período pós
-operatório nem sempre são seguidas por parte das mulheres 
acometidas, dado o seu estado e/ou às informações dadas de 
modo assistemático, ou de maneira pouco didática, dificul-
tando o aprendizado e reúso dessas informações. (PAREDES 
et al., 2012; BARBOSA et al., 2004).

O amplo acesso da população a informações claras, 
consistentes e culturalmente apropriadas deve ser uma ini-
ciativa dos serviços de saúde em todos os níveis, dando con-
tinuidade às ações de ampliação do acesso ao tratamento do 
câncer (INCA, 2010).

Dessa forma, acredita-se que a utilização de uma carti-
lha educativa como estratégia e instrumento de apoio tera-
pêutico fundamentado em termos científicos, contendo pro-
posta de atividades selecionadas para recuperar, desenvolver 
ou reforçar as capacidades físicas, mentais e sociais, possa 
promover a saúde e a reinserção social das mulheres mastec-
tomizadas e, ao mesmo tempo, melhorar a sua qualidade de 
vida (OLIVEIRA et al., 2012).

Assim, este estudo teve por objetivo desenvolver e va-
lidar uma cartilha educativa para instruir as mulheres no 
pós-operatório de mastectomia, contemplando sua funcio-
nalidade, atividades da vida diária e vida prática. Conside-
rou-se o instrumento um recurso essencial para o autoco-
nhecimento dessas mulheres sobre o câncer de mama, que 
poderá ser de extrema utilidade na sua recuperação e retorno 
às atividades cotidianas. Com isso, a cartilha educativa, após 
a sua validação, pode se tornar uma tecnologia educacional 
ao alcance dos pacientes e da sociedade.
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METODOLOGIA

A decisão de desenvolver este material veio com base 
em pesquisa bibliográfica, onde se verificou a carência no 
mercado da temática em questão.  Tratou-se de um estudo 
destinado inicialmente à seleção do conteúdo a ser desenvol-
vido no material educativo relativo ao período pós-operató-
rio e repercussões na funcionalidade de mulheres mastecto-
mizadas e utilização do método Delphi.

Foram consultadas fontes literárias que versavam sobre 
esse assunto. Além disso, foram utilizadas referências que 
tratavam de estratégias para a elaboração de material edu-
cativo.

Este trabalho caracterizou-se pela identificação dos ter-
mos técnicos e a transformação deles para a linguagem po-
pular, de modo a facilitar a compreensão da cartilha por suas 
usuárias. Todo o processo de construção foi permeado pela 
atenção voltada à adequação da linguagem (DOACK, 1996, 
p.54 apud REBERTE, 2009). 

Após a composição do material, especialistas (fisio-
terapeutas e terapeutas ocupacionais) foram convidados a 
participar da pesquisa mediante contato telefônico (seleção 
da amostra por conveniência). Depois do aceite, receberam 
instruções para a participação por meio de uma carta con-
vite. Também foram solicitadas as assinaturas dos termos de 
consentimento livre e esclarecido e pós-esclarecido. 

Os profissionais foram consultados sobre o interesse 
em participar do estudo e esclarecidos quanto aos objetivos, 
finalidades e procedimentos metodológicos desta pesquisa, 
recebendo a garantia do sigilo conferido às informações e 
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identidades, bem como o direito a desistência a qualquer 
momento (FERNANDES, 2014). O estudo foi submetido 
ao comitê de ética em pesquisa do Centro Universitário Es-
tácio do Ceará. 

Um questionário composto por itens do material edu-
cativo, juntamente com as instruções de avaliação, foi envia-
do por e-mail aos especialistas que aceitaram participar da 
pesquisa. Após apreciação do material protótipo, as respostas 
foram reencaminhadas aos pesquisadores que deram início 
ao processo de análise.   

Assim, as respostas dos profissionais foram analisadas 
por meio dos itens do instrumento de coleta que aborda-
vam blocos de itens pertinentes ao material educativo com 
opções de resposta (satisfatório (1), parcialmente satisfatório 
(2) e insatisfatório (3)). 

Uma vez feita a análise inicial e ajustada a partir do 
consenso ou não entre especialistas quanto à composição de 
itens e tópicos da estratégia educativa, foi possível chegar ao 
consenso final do instrumento. 

Após essa análise, foi aplicado o Índice de Validade de 
Conteúdo (IVC), que mede a proporção ou a porcentagem 
de juízes que estão em concordância sobre determinados as-
pectos do instrumento e de seus itens. Esse permite, inicial-
mente, analisar cada item individualmente e depois o instru-
mento como um todo. 

O escore do índice calculado nesse estudo foi dado por 
meio da soma de concordância dos itens “1” ou “2” marca-
dos pelos especialistas. Para avaliar o instrumento como um 
todo, pôde ser adotada a “média das proporções dos itens 
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considerados relevantes”. Outra possibilidade é a “média dos 
valores dos itens calculados separadamente, isto é, somam-se 
todos os IVC calculados separadamente e se divide pelo nú-
mero de itens considerados na avaliação”. Ou ainda, pode-se 
dividir o “número total de itens considerados como relevan-
tes pelos juízes pelo número total de itens”. 

Deve-se estipular a taxa de concordância aceitável entre 
os juízes bem como considerar o número de participantes. 
Com a participação de cinco ou menos especialistas, todos 
devem concordar para ser representativo. 

Durante o desenvolvimento de instrumento, um dos 
pontos discutidos nessa avaliação são o número e a qualifi-
cação desses juízes. A literatura apresenta controvérsias so-
bre esse ponto. Recomenda o mínimo de cinco e o máximo 
de dez pessoas participando desse processo. Outros autores 
sugerem de seis a vinte sujeitos, sendo composto por um 
mínimo de três indivíduos em cada grupo de profissionais 
selecionados para participar. Nessa decisão, deve-se levar 
em conta as características do instrumento, a formação, a 
qualificação e a disponibilidade dos profissionais necessários 
(ALEXANDRE, COLLUCI, 2011).

No caso de seis ou mais, recomenda-se uma taxa não 
inferior a 0,78. Para verificar a validade de novos instrumen-
tos de uma forma geral, alguns autores sugerem uma concor-
dância mínima de 0,80 (ALEXANDRE, COLLUCI, 2011).

Os dados desta etapa foram organizados em tabelas e 
analisados conforme a avaliação da concordância entre os 
especialistas, segundo a distribuição de frequência das res-
postas.
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A etapa final foi constituída pela elaboração do mate-
rial, realizada por profissional de comunicação e publicida-
de. Antes de iniciar a pesquisa, o estudo foi encaminhado 
e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Centro 
Universitário Estácio do Ceará, com o protocolo de número 
1.227.079. 

RESULTADOS

De acordo com a caracterização dos especialistas, pôde-
se observar que a amostra foi composta por (n=07) avalia-
dores, sendo 4 fisioterapeutas e 3 terapeutas ocupacionais. 
Destes, 6 eram do sexo feminino e 1 do masculino, sendo 
57% mestres e todos com atuação clínica na área temática. A 
maioria (72%) tem entre 30 e 40 anos de idade.

A avaliação de concordância da adequação da cartilha 
educativa expressa na tabela 1 leva em consideração os dados 
relativos às análises dos especialistas quanto ao formulário 
proposto pertinente à qualidade do material didático.

 Observou-se que a grande maioria assinalou os itens de 
satisfação e parcialmente satisfatório, sendo desconsiderado 
o item insatisfatório. Assim, a grande maioria dos itens pro-
postos foi considerada apta, tendo ICV de 100%.
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Tabela 1 - Avaliação de concordância da adequação da cartilha educativa. 
Fortaleza, CE – 2015.
Gráfico 1 - Resultados dos itens.
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Itens como relevância, objetivo (se os objetivos de cada 
tópico proposto foram alcançados) e autonomia (se o instru-
mento favorece a autonomia no cuidado e melhora no retor-
no das atividades diárias, prática e funcionalidade), foram 
considerados satisfatórios, o que os tornou válidos. 

Gráfico 1 – Distribuição do subitem texto e hipertexto. Fortaleza, Ceará, 
2015.

No bloco referente a texto/hipertexto (gráfico 1), os su-
bitens clareza, pertinência ao vocabulário, atualização e pre-
cisão dos conceitos e alcance dos objetivos tiveram satisfação 
total, tornando-os pertinentes. Já os subitens profundidade 
da abordagem, coerência, embasamento das atividades e 
orientações foram considerados parcialmente satisfatório. 
Mesmo não sendo necessárias as alterações, as indicações su-
geridas foram acatadas.
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Gráfico 2 – Distribuição dos subitens Atividades e Exercícios Propostos. 
Fortaleza, Ceará, 2015.

Em relação ao bloco de atividades que avaliou as pro-
postas realizadas e sua contribuição para a sociedade, os su-
bitens coerência, atividades de vida diária, atividades de vida 
prática, exercício para o cotidiano, tipo de atividade propos-
ta, alongamentos e exercícios obtiveram satisfação total (grá-
fico 2). Enquanto que no subitem orientações foi solicitada 
a ordenação das mesmas. 

Os especialistas foram orientados a anotar as correções 
e recomendações que julgassem necessárias, ainda que não 
julgassem os itens insatisfatórios. Decidiu-se compilar as su-
gestões que formaram um conjunto de informações impor-
tantes, surgindo, assim, considerações pertinentes, as quais 
foram acatadas para o aperfeiçoamento da cartilha educativa 
proposta. 
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Conforme as sugestões dos profissionais, a maioria das 
alterações tratava de “acrescentar texto e referenciar”, “se-
quenciar e interligar os textos”, “mostrar o objetivo/eficácia 
de cada atividade” e “ordenar as orientações” que facilitariam 
a compreensão da população alvo – mulheres mastectomiza-
das (Tabela 2).

Tabela 2 – Sugestões dos profissionais. Fortaleza, CE – 2015.

ITENS SUGESTÕES N*

Profundidade da Abordagem Acrescentar texto 2

Profundidade da Abordagem Referenciar 1
Coerência Sequenciar e interligar os textos 2

Embasamento das Atividades
Mostrar o objetivo/eficácia de 
cada atividade

2

Orientações Ordenar as orientações 2
*N - Número de participantes que tiveram como resposta o item parcial-
mente satisfatório.

Após análise das inferências dos especialistas, o material 
didático foi enviado à confecção final. 

DISCUSSÃO

Para os pacientes em processo de reabilitação, a educa-
ção é decisiva por apoiar e facilitar a tomada de decisões, e as 
informações escritas ou orais devem-lhes ser dirigidas com o 
objetivo de ajudá-los a determinarem as metas do autocui-
dado e a buscarem soluções para os problemas enfrentados 
(LIMA, 2013). A cartilha educativa é de grande relevância, 
tendo em vista que um número considerável de pacientes 
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encontra dificuldades para adquirir informações básicas e 
vitais necessárias à saúde, as quais, predominantemente, são 
apresentadas na forma impressa (OLIVEIRA, FERNAN-
DES, SAWADA, 2008).

As ações de controle do câncer de mama têm um marco 
histórico que vai de meados dos anos 1980 até a atualidade, 
com os programas de Assistência Integral à Saúde da Mulher 
(1984), Pró-Onco (1986), Viva Mulher (1990), Política Na-
cional de Atenção Oncológica (2005), Plano de Ação para 
o Controle dos Cânceres de Colo e de Mama (2005-2007), 
Pacto pela Saúde (2006) e SISMAMA - Sistema de Informa-
ção do Câncer de Mama (2009) (INCA, 2010).

Esses programas vêm atuando sobre os determinantes 
sociais do processo saúde-doença e promovendo qualidade 
de vida, sendo fundamentais para a melhoria da saúde da po-
pulação, o controle de doenças e os agravos (INCA, 2010).

Um material bem elaborado ou uma informação de 
fácil entendimento melhora o conhecimento e a satisfação 
do paciente, desenvolve ações que influenciam o padrão de 
saúde e favorece a tomada de decisão, além de contribuir na 
redução do uso dos serviços e dos custos com a saúde (MO-
REIRA, SILVA, 2005).

Atualmente existem diversos tipos de cartilhas rela-
cionadas ao autocuidado com a mulher mastectomizada. 
Contudo, o diferencial deste estudo foi a elaboração de uma 
cartilha que contemplasse tanto as necessidades funcionais, 
quanto as de vida prática e vida diária. 

Utilizar material dessa natureza pode facilitar e devol-
ver com maior brevidade condições físicas perdidas após o 
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procedimento cirúrgico. É importante salientar que a carti-
lha não substitui o acompanhamento clínico, pelo contrario, 
deve ser uma junção dos cuidados e uma fonte pertinente 
para se obter a evolução no tratamento.

A cartilha chama a atenção para ações simples que 
muitas vezes são pouco valorizadas, que, no entanto, têm 
impacto significativo na qualidade de vida das mulheres e 
dos familiares.

Apesar de alguns itens não obterem satisfação total, a 
avaliação da cartilha foi bem-conceituada, demonstrando 
uma aceitação positiva deste instrumento no todo, eviden-
ciando sua importância para a sociedade, contribuindo na 
ajuda ao autocuidado, identificando déficits após o proce-
dimento realizado e auxiliando o retorno às suas atividades.

CONCLUSÃO

O material educativo foi validado segundo critérios de 
análise entre especialistas. Portanto, a cartilha é relevante e 
se apresenta como material de ensino nas atividades de edu-
cação em saúde continuada, sendo viável sua reprodução 
e distribuição, melhorando a qualidade de vida da mulher 
mastectomizada, quanto aos aspectos funcionais, de vida 
diária e de vida prática.
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EDUCAÇÃO EM SAÚDE PARA MÃES DE 
CRIANÇAS DESNUTRIDAS: UM ESTÍMULO 

AO DESENVOLVIMENTO SAUDÁVEL DA 
MOTRICIDADE OROFACIAL

Denise Klein Antunes, Camila Bezerra da Silva, Josefa Ferreira de 
Souza, Daniele de Araújo Oliveira Carlos, Stefanie Garcia da Silva 

Cruz Lima, Christina Cesar Praça Brasil 

INTRODUÇÃO

Devido às mudanças políticas, sociais e econômicas 
ocorridas nas últimas décadas no Brasil, observou-se uma 
repercussão nos dados referentes ao estado nutricional das 
crianças, havendo um declínio superior a 50% da desnutri-
ção infantil. Nesse sentido, o Sistema de Vigilância Alimen-
tar e Nutricional (2011) apresentou dados mais específicos 
sobre a taxa de desnutrição em crianças brasileiras menores 
de cinco anos, tendo detectado uma queda de 62%, diante 
da redução de 12,5%, em 2003, para 4,8%, em 2008.

Chagas et al. (2013) consideram a desnutrição uma 
síndrome decorrente da carência de um ou mais nutrientes 
essenciais para o organismo (calorias e/ou proteínas) que traz 
como consequências alterações corpóreas ao indivíduo, o 
maior risco de contrair doenças infecciosas e de mortalidade 
precoce. Essa condição compromete de forma importante o 
desenvolvimento psicomotor, o rendimento escolar e a capa-
cidade produtiva na idade adulta.  
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Esses comprometimentos variam de acordo com o grau 
e o tipo de desnutrição, uma vez que o déficit nutricional 
pode acometer a fisiologia da musculatura corporal, as sinap-
ses nervosas e o sistema imunológico, prejudicando, dentre 
outros aspectos, a força, a produção de movimentos, além 
da cognição (SAWAyA, 2006; LIMA; qUEIROGA, 2007).

Nesse contexto, as crianças desnutridas podem apre-
sentar uma série de alterações fonoaudiológicas que envol-
vem a motricidade orofacial, a linguagem e a audição (MA-
GALHÃES; OLIVEIRA; ASSENCIO-FERREIRA, 2001; 
SILVEIRA; LAMOUNIER, 2004; FERRIOLLI, 2010). 

A Sociedade Brasileira de Fonoaudiologia (2012) diz 
que a Motricidade Orofacial (MO) constitui a área da fo-
noaudiologia que estuda a estrutura dos lábios, da língua, 
das bochechas e da face, além das funções a elas relaciona-
das, a exemplo da respiração, sucção, mastigação, degluti-
ção e fala. Assim, as intervenções do fonoaudiólogo junto a 
crianças desnutridas e com alterações na MO consistem na 
promoção da saúde, prevenção dos agravos, avaliação, detec-
ção e tratamento dessas funções, podendo, ainda, contribuir 
com a formação dos pais e/ou cuidadores para o estímulo de 
comportamentos que favoreçam o desenvolvimento saudá-
vel dessas funções. 

Diante do declínio da taxa de desnutrição no Brasil, le-
vam-se em consideração vários fatores que influenciaram na 
mudança desses números, sendo o envolvimento da família 
no enfrentamento da desnutrição e das comorbidades associa-
das um dos mais importantes (FROTA; BARROSO, 2004).

O envolvimento da família das crianças desnutridas 
nos processos de promoção e cuidado com a saúde revela 
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possibilidades de transformação e de empoderamento em 
suas ações diárias, bem como evidencia a eficiência e a eficá-
cia das ações em saúde. A prática de aprendizagem com base 
nas experiências dos envolvidos em um determinado con-
texto traduz “um processo democrático de se autocuidar” e 
de educação em saúde, com maior senso de responsabilidade 
(D’EL REy, 1996), uma vez que o conhecimento favorece o 
desenvolvimento de ações mais assertivas.

Para Besen (2004), as práticas educativas devem consi-
derar a construção compartilhada de saberes que fundamen-
tam as visões de mundo das pessoas e respeitam esses saberes, 
potencializando a importância de cada uma das pessoas e 
dos coletivos sociais nos processos de promoção da saúde. 

Em crianças desnutridas, os problemas mais frequentes 
relacionados à MO são alterações na respiração, sucção, mas-
tigação, deglutição e fala, assim como na posição dos lábios, 
da língua e das bochechas (FERRIOLI, 2010). Além disso, 
é importante considerar que as dificuldades nas funções oro-
faciais ligadas à alimentação podem comprometer a prepara-
ção e a ingestão de determinados alimentos, comprometen-
do ainda mais o estado nutricional.

Com base nas dificuldades enfrentadas pelas crianças 
desnutridas associadas aos benefícios oferecidos pelas ações 
de educação em saúde voltadas aos pais, evidencia-se a im-
portância da intervenção fonoaudiológica na oferta de orien-
tações sobre a amamentação, a alimentação complementar e 
os hábitos orais. Essas ações devem voltar-se principalmente 
à família, uma vez que o cuidar tem uma estreita relação com 
a escolaridade e com a saúde física e mental dessas crianças.



99

Diante do exposto, o objetivo deste estudo consistiu 
em desenvolver um programa de educação em saúde voltado 
às mães de crianças desnutridas de 0 a 6 anos de idade, com 
o intuito de instrumentalizá-las na estimulação do desenvol-
vimento saudável da motricidade orofacial dos seus filhos, 
favorecendo comportamentos saudáveis relativos à comuni-
cação oral e à deglutição.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo qualitativo com referência 
temporal transversal do tipo pesquisa-ação (GRITTEM; 
MEIER; ZAGONEL, 2008) realizado no IPREDE, de 
agosto a outubro de 2011.

Baldissera (2001) afirma que a pesquisa-ação carac-
teriza-se pela participação ativa das pessoas envolvidas no 
processo investigativo. No caso das oficinas, parte-se de um 
projeto que inclui a necessidade de ação pessoal ou social 
na tentativa de mudar comportamentos para resolver deter-
minado problema ou situação que afeta o indivíduo ou a 
comunidade. Ressalta-se que, neste estudo, as oficinas fo-
ram realizadas com essa finalidade, uma vez que se buscou 
instrumentalizar as mães para a promoção de um melhor 
desenvolvimento da motricidade orofacial dos seus filhos, le-
vando-se em consideração seus conhecimentos preliminares.

Nesse sentido, as oficinas foram aplicadas por serem 
uma estratégia bastante pertinente para a realização de uma 
pesquisa-ação, uma vez que essa metodologia requer um 
processo interativo entre os pesquisadores e a população em 
estudo. Segundo Baldissera (2001, p. 7): 
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A participação dos pesquisadores é explicitada dentro do 
processo do ´conhecer´ com os ´cuidados´ necessários para que 
haja reciprocidade/complementariedade por parte das pessoas e 
grupos implicados, que têm algo a “dizer” e a “fazer”. Não se 
trata de um simples levantamento de dados.

O Instituto de Prevenção da Desnutrição e da Excep-
cionalidade (IPREDE) está localizado na cidade de Fortaleza 
– Ceará, sendo uma organização não governamental funda-
da em 1986 com atuação voltada ao combate da desnutri-
ção infantil. Esta instituição é referência nas Regiões Norte 
e Nordeste do Brasil. Sua missão consiste em promover a 
saúde da criança, do adolescente e das suas famílias, com ên-
fase na nutrição e no desenvolvimento humano, produzindo 
tecnologias sociais replicáveis.

Participaram deste estudo 13 mães com faixa etária en-
tre 18 e 34 anos, cujos filhos com idades de 0 a 6 anos eram 
acompanhados na Instituição por terem diagnóstico de des-
nutrição. As mães foram inclusas no estudo com base nos se-
guintes critérios: querer e estar disponível para participar de, 
pelo menos, 75% das cinco oficinas realizadas; tendo sido ex-
cluídas aquelas que, por condições pessoais, não tiveram dis-
ponibilidade para comparecer aos encontros propostos. Para a 
manutenção do anonimato, as participantes foram identifica-
das pela letra “M” seguida dos números de 1 a 13, conforme 
exemplo a seguir: M1 (mãe 1) e assim sucessivamente.

Realizaram-se cinco oficinas com periodicidade quin-
zenal, cada uma delas com aproximadamente 50 minutos de 
duração, abordando temáticas sobre a estimulação e o desen-
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volvimento da motricidade orofacial na infância, incluindo 
os seguintes aspectos: aleitamento materno, transição das 
consistências alimentares e hábitos orais (uso de chupeta 
e mamadeira, sucção do dedo, onicofagia – hábito de roer 
unhas, dentre outros).

As pesquisadoras (fonoaudiólogas), em parceria com 
a assistente social da instituição, realizaram um momento 
de sensibilização antes da primeira oficina para convidar as 
mães que estavam no IPREDE a participarem da pesquisa. 
Nessa ocasião, foram entregues convites às mães com as da-
tas e os horários de todas as oficinas.

A programação da primeira oficina consistiu na apre-
sentação das temáticas e da metodologia de trabalho, tendo 
iniciado com uma dinâmica de apresentação das participan-
tes para a integração do grupo. Em seguida, as interessadas 
assinaram um Termo de Consentimento e Livre Esclarecido 
(TCLE). Foi solicitada, ainda, a permissão para a filmagem 
dos grupos e o registro fotográfico dos encontros. 

Nas oficinas subsequentes (segunda, terceira e quarta), 
foram abordados os temas referentes à motricidade orofa-
cial por meio de dinâmicas que colocaram as mães como 
as atrizes principais desse cenário, sempre partindo de ques-
tões norteadoras. Essa estratégia facilitou que a educação em 
saúde sobre o desenvolvimento da motricidade orofacial das 
crianças fosse significativa para as mães, uma vez que o con-
texto de vida dessa população foi levado em consideração 
nos casos apresentados e nas discussões realizadas.

Na segunda oficina, abordou-se o tema amamentação, 
tendo a discussão iniciado a partir das seguintes questões: 
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“qual a importância da amamentação para o(a) seu(sua) 
filho(a)?”; “Como e por que você o(a) amamenta?”. Após 
responderem às questões, foram apresentadas gravuras refe-
rentes à amamentação, fazendo com que as participantes ex-
pusessem seus conhecimentos prévios a respeito do assunto.

A terceira oficina abordou o tema transição das con-
sistências alimentares, tendo seguido o mesmo procedimen-
to. As questões norteadoras foram as seguintes: “Você acha 
importante mudar o tipo de alimento dado ao(à) seu (sua) 
filho(a)? Por quê?”; “Você recebeu orientações de algum pro-
fissional sobre o tipo de alimento a ser dado ao(a) seu (sua) 
filho(a) ao longo do seu desenvolvimento?; “que tipos de 
utensílios (mamadeira, colher, copo, outros) você usa para 
alimentar o(a) seu(sua) filho(a)?”.  

A quarta oficina versou sobre os hábitos orais que fazem 
parte da realidade dessas crianças e as questões norteadoras 
foram: “Seu(sua) filho(a) toma mamadeira, chupa chupeta 
ou dedo?”; “Você acha que isso faz bem à saúde dele(a)?”. 

Em cada uma das oficinas, as pesquisadoras atuaram 
como mediadoras da discussão, visto que, após os debates, 
puderam considerar o conhecimento prévio das mães sobre a 
temática em pauta e realizar uma sessão de orientações sobre 
a estimulação da motricidade orofacial em cada faixa etária. 
Em todas as oficinas utilizaram-se gravuras sobre os temas 
abordados para facilitar a compreensão das participantes.  

No quinto encontro, solicitou-se às mães que expuses-
sem o conhecimento adquirido ao longo das oficinas. Esta 
estratégia possibilitou que as mães reforçassem e fixassem as 
orientações fornecidas, favorecendo o estabelecimento das 
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relações do novo conhecimento com as experiências pessoais 
de cada mãe e a valorização do saber que traziam consigo.  

A análise dos dados se deu a partir das informações 
obtidas nas oficinas, com registros das pesquisadoras feitos 
em diário de campo e por meio da filmagem dos encontros. 
Em seguida, os depoimentos das mães foram transcritos e 
analisados por meio da Análise de Conteúdo na modalida-
de temática (BARDIN, 2008), tendo sido identificadas três 
temáticas, as quais foram interpretadas à luz do Interacionis-
mo Simbólico (BLUMER, 1986) e da literatura pesquisada.

Ressalta-se que foram respeitados todos os princípios 
éticos e legais previstos na Resolução CNS 196/96 e que este 
estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da Universidade 
de Fortaleza, sob o parecer N° 11-226.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

A partir das oficinas e dos dados coletados, identifica-
ram-se as seguintes temáticas: conhecimentos sobre ama-
mentação; transição alimentar e hábitos orais. 

CONHECIMENTOS SOBRE AMAMENTAÇÃO

A primeira temática aborda os conhecimentos sobre a 
amamentação, a qual traz três ideias associadas: a prevenção 
de doenças, o fortalecimento do vínculo mãe e bebê e a im-
portância para o desenvolvimento da fala.

A amamentação foi reconhecida pelas mães como a pri-
meira fase da alimentação do bebê. Elas demonstraram conhe-
cimento sobre a sua importância para a saúde da criança, con-
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forme o seguinte relato: “Eu acho importante dar de mamar 
por causa da saúde do bebê. Assim, ele não adoece muito.” (M1)

Sabe-se que o leite materno é o alimento ideal, contém 
todas as substâncias nutritivas e de hidratação requeridas nos 
primeiros anos de vida, tendo repercussões ao longo de toda 
a vida (LACERDA; SANTOS 2013). Além disso, Cardoso 
et al. (2015) ressaltam a importância do aleitamento mater-
no para a Fonoaudiologia devido aos movimentos de sucção 
no seio que possibilitam o preparo e o desenvolvimento das 
estruturas bucais no que se refere à mobilidade, força, postu-
ra, bem como ao aprimoramento das funções de respiração, 
mastigação, deglutição e fala. 

Assim, vê-se a importância do envolvimento de pro-
fissionais de saúde pública para intervir com o objetivo de 
reunir ideias e ações para compor políticas e programas que 
possam levar ao aumento da prática do aleitamento materno 
exclusivo nos primeiros meses de vida. Esse conhecimento 
deve ser reforçado junto às mães, pois, segundo o Interacio-
nismo Simbólico de Blumer (1986), o fato de se conhecer de-
terminado assunto desencadeia ações pertinentes ao cuidado.

Verificou-se também que as mães reconhecem que ma-
mar no peito influencia positivamente o vínculo mãe-bebê: 
“... a amamentação aproxima a mãe do filho...” (M11). O 
contato da pele da mãe com a do recém-nascido promove 
efeitos positivos na primeira mamada e o reconhecimento do 
cheiro do leite materno pelo bebê (ANDERSON; MOORE; 
BERGMAN, 2001). Outro fato a ser considerado é que, a 
partir desse contato íntimo, a mãe fortalece a linguagem e 
a autoestima da criança, fazendo com que haja uma ampla 
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integração entre ambos, o que envolve carícias, expressões, 
sons, entre outros estímulos.

A promoção do aleitamento materno deve ser vista 
como uma ação prioritária para a melhoria da saúde e da 
qualidade de vida das crianças e de suas famílias. As estraté-
gias de promoção da amamentação devem variar de acordo 
com a população, sua cultura, seus hábitos, crenças, posição 
socioeconômica, dentre outras características.

quando relata que a amamentação é importante para a 
fala, uma das participantes explica que, ao mamar no peito, 
a criança estimula sua musculatura orofacial: “...quando ele 
[o bebê] vai mamando, vai mexendo [mãe coloca sua mão na 
mandíbula] ...vai mexendo também a língua...” (M4).

Ao sugar o seio, o bebê estabelece o padrão adequado 
de respiração nasal e estimula adequadamente os músculos 
envolvidos na deglutição e, posteriormente, na mastigação. 
Este estímulo leva ao crescimento ósseo e craniofacial, à ade-
quação das funções das estruturas orofaciais, como lábios, 
língua e bochechas (GAVA-SIMIONI, 2001). Outro fato a 
ser destacado é que os hábitos orais aparecem com menor 
frequência quanto maior for o tempo de aleitamento natural 
(OLIVEIRA, 2015).

Uma das mães (M4) demonstrou dúvida sobre a in-
terferência do tempo da amamentação sobre o desenvolvi-
mento da fala, uma vez que seus dois filhos, apesar de terem 
mamado muito tempo, apresentaram tempos diferentes ao 
começar a falar: “O meu menino [com diagnóstico de desnu-
trição] vai fazer dois anos, ainda mama e ele custou a falar e a 
Mariana também mamou muito, mas fala tudo direito”.
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Apesar das pesquisas que relacionam MO e desnutrição 
não serem numerosas, evidências mostram uma estreita rela-
ção entre o estado nutricional e a fala, o que foi demonstrado 
em um estudo realizado em Alagoas, o qual detectou que 
crianças com histórico de desnutrição apresentam maior di-
ficuldade no desenvolvimento da comunicação oral (LIMA; 
qUEIROGA, 2007). Essa associação merece destaque 
quando se aborda a desnutrição infantil, uma vez que, ao 
alimentar-se, a criança aciona repetidamente a musculatura 
orofacial e estimula o crescimento da face. Além disso, a suc-
ção e a mastigação equilibradas evitam alterações dentárias 
e dificuldades na movimentação de estruturas como lábios e 
língua, o que é fundamental para a produção da fala (OLI-
VEIRA, 2012) e a manutenção do estado nutricional.

Percebeu-se a interação entre os saberes adquiridos pe-
las participantes ao longo das oficinas, quando elas fizeram 
questionamentos quanto à influência da amamentação na 
fala. Uma mãe que não participou da segunda oficina expôs 
sua dúvida para a outra mãe: “Mas por que que a amamenta-
ção é assim tão importante para a fala?” (M6).  Em seguida, 
outra participante respondeu: “A amamentação é importante 
porque a criança quando está chupando o peito vai desenvolver 
o músculo facial para preparar e não dificultar a fala.” (M3).

Durante as oficinas, constatou-se a necessidade de am-
pliar as informações oferecidas às mães para o maior esclare-
cimento sobre temas específicos, uma vez que foram observa-
dos alguns mitos sobre a amamentação, advindos da cultura 
popular. Assim, as pesquisadoras aprofundaram as orienta-
ções sobre a relação entre o tempo de aleitamento materno 
com o desenvolvimento das estruturas e das funções orofa-
ciais, contextualizando o assunto com o tema desnutrição.
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TRANSIÇÃO ALIMENTAR

A segunda temática aborda a transição alimentar, o que 
se refere ao momento em que os alimentos são introduzidos 
na dieta das crianças, além do aleitamento exclusivo (VEN-
DRUSCOLO, 2012). Nesta fase, é importante que as mães 
sejam devidamente orientadas para que administrem as con-
sistências adequadas para a faixa etária, além de utilizarem os 
utensílios e forma correta.

Nesta temática, as ideias associadas relacionam-se às 
fases para a introdução de novas consistências alimentares e 
novos utensílios, entretanto, evidenciaram-se algumas dúvi-
das com relação à possibilidade de permanência da mama-
deira, conforme será discutido a seguir.

A partir das gravuras apresentadas na oficina, as mães 
demonstraram conhecimento adequado sobre a idade cor-
reta para a introdução de utensílios para a oferta de novos 
alimentos, a exemplo do copo, do prato e da colher. A utili-
zação desses utensílios está diretamente relacionada à idade, 
ao desenvolvimento motor global e oral, e também à consis-
tência dos alimentos, como preconiza o Ministério da Saú-
de, para uma alimentação saudável em crianças menores de 
2 anos (BRASIL, 2005).

O aleitamento materno deve ser exclusivo até o sexto 
mês de vida, por isso, o seio materno é considerado como o 
utensílio de alimentação. A partir dessa etapa até o sétimo 
mês, são introduzidas as papinhas peneiradas na alimenta-
ção do bebê, marcando o início da utilização da colher e do 
copo. Dos oito aos dez meses, a consistência deve ser aumen-
tada com cautela, visto que nessa fase o bebê também suga 
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melhor os líquidos no copo e manipula os alimentos com a 
ajuda da colher. No momento em que é necessário estimular 
a mastigação e a deglutição, é indicada a oferta de alimentos 
com consistências mais firmes, o que acontece dos dez aos 
12 meses, quando o desenvolvimento motor possibilita que 
a criança pegue com a própria mão a colher, utilize o copo 
com ajuda e faça o uso dos dedos em pinça para se alimentar. 
Dos 12 aos 18 meses, a criança já consegue lidar com todos 
os tipos de texturas alimentares, devendo ser estimulada a 
comer frutas, legumes e verduras. Nessa fase, ela consegue 
manusear a colher com uma mão e o copo com as duas. 
Por fim, dos 18 aos 24 meses, a criança tem condições de 
se alimentar com a mesma comida consumida pela família; 
com habilidades motoras refinadas, consegue de forma inde-
pendente utilizar o garfo e a colher, bem como usar de forma 
plena o copo para os líquidos (MACEDO, 2012).

Algumas das participantes, porém, consideraram a ma-
madeira como um utensílio que pode permanecer por mais 
tempo na oferta de alimentos à criança, como mostram os 
seguintes relatos: “...depois de seis meses, utiliza-se a mamadei-
ra.” (M2);“Porque..., assim que tira do peito [para a amamen-
tação], vai pra mamadeira e pro copinho” (M3).

A amamentação exclusiva é considerada a prática ali-
mentar mais adequada para a criança até seis meses de ida-
de. Somente após essa idade devem ser introduzidos outros 
alimentos, denominados complementares, além da manu-
tenção do aleitamento materno (SANTIAGO, 2003). É 
importante que as mães tenham clareza de que esta fase de 
transição alimentar é considerada um período de grande 
vulnerabilidade para a criança, principalmente porque é o 
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momento em que serão apresentados novos alimentos, e os 
utensílios utilizados são modificados. 

A literatura também revela que, nessa fase, de 25% a 
35% das crianças apresentam algum tipo de desordem ali-
mentar, o que pode levá-las a um déficit nutricional, com 
a possibilidade de instalação de desnutrição, de modo a 
contribuir para a prevalência dessa deficiência em crianças 
menores de cinco anos (CASTRO et al., 2004). Vê-se, por-
tanto, que a adequação nutricional dos alimentos comple-
mentares é fundamental na prevenção de morbimortalidade 
na infância, incluindo tanto a desnutrição como o sobrepeso 
(MACHADO; VIEIRA, 2004). 

A importância da oferta de alimentos com diferentes 
consistências também foi evidenciada pelas mães, uma vez 
que reconhecem que essa diversidade favorece a estimulação 
da musculatura da cavidade oral e orofaringe: 

“Eu sempre gostei de dar pros meus filhos 
umas frutinhas diferentes - banana, maçã 
raspadinha... Isso faz bem, pois eles apren-
dem a comer e a engolir melhor.” (M3).

Silva e Teles (2013) alegam que a alimentação com-
plementar saudável e diversificada representa uma oportu-
nidade para que a criança seja exposta à ampla variedade 
de alimentos que irão formar as bases para futuros hábitos 
alimentares saudáveis, além de propiciar a estimulação tátil, 
motora e gustativa. A modulação das preferências alimenta-
res, a partir das práticas nos primeiros anos de vida, tem sido 
explorada na literatura.
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Outro fato a ser considerado, e que não foi identificado 
pelas mães deste estudo, é que o leite materno é constituído 
de diversos cheiros/sabores que refletem diretamente nos ali-
mentos, temperos e líquidos ingeridos e inalados pela mãe. 
O aleitamento materno expõe o lactente à ampla experiên-
cia sensorial, facilitando a aceitação plena da alimentação 
complementar equilibrada e balanceada (BEAUCHAMP; 
MENNELLA, 2009). 

Assim, em alguns momentos, as mães relataram a im-
portância da introdução dos diversos tipos de alimentos e 
em diferentes consistências, como ferramenta indispensável 
para a mastigação e o desenvolvimento dos dentes da crian-
ça: “Aprendi muitas coisas, assim como os dentes que crescem 
melhor se o bebê mastigar bem..., sobre a mastigação e que tem 
que comer os alimentos certos em cada idade”. (M5). Outra 
mãe também compartilhou o conhecimento adquirido: “So-
bre alimentação tem as idades que começa no líquido de 0 a 
6 meses, pastoso de 6 a 8 e o sólido de 8 meses a 1 ano.” (M4) 

Após os debates acerca das questões e das gravuras, as 
pesquisadoras forneceram esclarecimentos sobre a importân-
cia de variar consistências e sabores alimentares. Esses co-
nhecimentos foram considerados como valiosos pelas mães 
de crianças desnutridas na faixa etária de 0 a 6 anos, uma vez 
que contribuem para que elas passem a selecionar de forma 
mais pertinente os alimentos a serem oferecidos, a melhor 
forma de administração e os utensílios a serem utilizados.

HÁBITOS ORAIS

A terceira temática inclui os hábitos de sucção de dedo, 
chupeta e/ou mamadeira, os quais podem causar alterações no 
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sistema estomatognático, acometendo as funções de fala, res-
piração, deglutição e mastigação. Essas alterações são decor-
rentes do desequilíbrio das forças exercidas na cavidade oral 
por esses hábitos, podendo comprometer a oclusão labial e 
causar distúrbios na musculatura que desempenha as funções 
supracitadas. Um exemplo disso é o aleitamento artificial com 
a mamadeira, principalmente com o uso de bicos que não se-
jam ortodônticos, pois podem alterar o desenvolvimento den-
tofacial e funcional (BASTOS; PERES; CALDANA, 2007).

Neste estudo, constatou-se que as mães demonstraram 
reconhecer que a adoção de hábitos orais é prejudicial ao 
desenvolvimento dos seus filhos, porém discutiram a difi-
culdade de fazerem com que seus filhos interrompam esses 
comportamentos, principalmente no que se refere ao uso da 
mamadeira e à sucção digital: “Foi um sufoco tirar meu filho 
do dedo, coloquei até pimenta... ele chupou dedo até três anos.” 
(M2 - sobre seu filho de 6 anos). 

Melo e Pontes (2014) apontam a sucção digital como 
um hábito difícil da criança cessar, por ser desempenhado 
com a utilização de uma parte do corpo da própria criança à 
qual ela tem livre acesso. É recorrente a troca de experiências 
entre mães que se angustiam na tentativa de fazer com que 
seus filhos abandonem esse hábito, fazendo com que haja 
muitas práticas associadas à cultura popular que direcionam 
ações para a eliminação desse hábito.

Outro hábito que chama a atenção no grupo em estudo 
e que apresenta grande frequência é a manutenção do uso da 
mamadeira por crianças que já passaram da fase de sucção 
exclusiva. Uma das participantes relatou a experiência com o 
seu filho de 6 anos, apresentando dúvidas sobre a assertivida-
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de da manutenção deste hábito para crianças maiores: “Meu 
filho toma mamadeira até hoje e eu ainda furo mais o bico. E  
não é certo?” (M3).

Medeiros e Bernardi (2011) afirmam que a alimenta-
ção no copo tem sido utilizada há muito tempo em países 
em desenvolvimento com o objetivo de proporcionar um 
método de alimentação seguro para a criança, reduzindo o 
uso da mamadeira e alertando sobre a interferência negativa 
do seu uso para o crescimento e o desenvolvimento da face.  

A partir dos relatos, observou-se que os hábitos orais 
estavam presentes no dia a dia dessas mães, não pela falta de 
informação sobre os prejuízos que causam nas estruturas e 
funções orofaciais das crianças, mas pelas influências sociais 
e culturais do lugar onde vivem. Para muitas delas, o fato de 
uma criança chupar o dedo ou utilizar a mamadeira por mui-
tos anos é algo normal, mesmo reconhecendo que não é cer-
to, mas consideram como um comportamento de criança, o 
que também pode ser verificado no estudo de Pizzol (2011).

Uma participante mencionou a flacidez da musculatura 
como consequência da manutenção dos hábitos orais sobre a 
musculatura orofacial: “Não é legal chupar dedo, nem chupeta 
porque a criança vai ficar com a boca mole”.  (M10).

Durante o debate, uma mãe (M6) disse que tem uma fi-
lha de quatro anos que ainda usa a mamadeira. A partir daí, foi 
questionado quais problemas poderiam afetar a criança diante 
desse hábito. Então outra mãe (M5) respondeu: “Os dentes vão 
ficar pra fora e defeituosos.” A partir dessa explicação, M6 de-
monstrou interesse em eliminar esse hábito da sua filha: “Quer 
dizer que tomar na mamadeira faz isso? Vou tirar a partir de hoje.”
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No que diz respeito à consciência formada em relação 
ao abandono da mamadeira e da chupeta, duas mães comen-
taram o seguinte: “Aprendi a não dar mamadeira e chupeta, 
e eu estou grávida novamente, mas não vou cometer os mesmos 
erros.” (M3); “... Eu aprendi que eu tenho que tirar a mama-
deira da minha filha de seis anos... Eu dou o copo, e ela toma 
na mamadeira, toma na mamadeira...” (M4).

Sentindo-se também como informante e multiplica-
dora das ações desenvolvidas, uma mãe afirmou: “O que eu 
estou aprendendo aqui eu já estou passando pra minha irmã. E 
gostei das palestras de vocês.” (M11)

Diante do exposto, cabe ao profissional da saúde orien-
tar os pais, direcionando a educação no que diz respeito aos 
hábitos, e alertá-los de que, aproximadamente, até os dois 
anos de idade, os hábitos de sucção podem fazer parte da 
vida da criança na fase oral de desenvolvimento. Porém, após 
essa idade, as mães devem começar a interferir e tentar reti-
rar esses hábitos orais. Essa conscientização das mães auxi-
lia na prevenção da aquisição desses hábitos pelas crianças, 
possibilitando, ainda, que elas percebam o momento certo 
de intervir para que não se instalem problemas nas funções 
motoras orais e na fala.

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

O estudo mostra que as mães atribuem grande impor-
tância e interesse às oficinas realizadas, visto que elas pos-
sibilitam a troca de experiências e o compartilhamento de 
conhecimentos sobre a rotina alimentar e os cuidados com 
os hábitos orais de seus filhos.
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A partir das estratégias propostas, as mães passam a 
apresentar melhor entendimento sobre a importância da 
amamentação e sobre a necessidade de serem ofertados ali-
mentos diversificados, de acordo com a etapa de desenvolvi-
mento em que seu filho se encontra. Da mesma forma, ob-
serva-se a ampliação da consciência das participantes sobre 
a interferência dos hábitos orais na postura das estruturas da 
boca, na mastigação, na forma de engolir os alimentos e na 
fala de seus filhos. 

No que se refere à amamentação, percebe-se que as 
mães reconhecem o fortalecimento do vínculo mãe e filho, 
suas contribuições para a melhoria da saúde dos filhos, re-
percutindo diretamente no desenvolvimento das estruturas 
orofaciais, nas funções de sucção, mastigação, deglutição e 
fala. 

quanto à transição alimentar, observa-se que, ao final 
das atividades, as participantes demonstram a fixação do co-
nhecimento sobre o assunto e o interesse em colocá-lo em 
prática, por meio da compreensão sobre a importância de 
ofertar consistências variadas e sabores de alimentos de acor-
do com a idade da criança.

Sobre a categoria “hábitos orais”, as mães expressam 
sentir grande dificuldade em interferir para a interrupção 
desses hábitos junto aos seus filhos, mesmo levando em con-
sideração as consequências negativas sobre a saúde das crian-
ças, o que inclui o estado nutricional. No entanto, é notória 
a assimilação por parte delas sobre os prejuízos que esses há-
bitos causam nas funções e estruturas faciais, dependendo 
do tempo de manutenção deles, e a consciência de procurar 
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não repetir o modelo com os outros filhos. O fator cultural 
se mostra importante na realidade dessas mães.

Dessa forma, percebe-se que os conhecimentos são 
construídos na medida em que as mães debatem e expressam 
suas experiências de práticas do cotidiano quanto à alimen-
tação e hábitos orais com seus filhos, juntamente com os 
conhecimentos adquiridos nas oficinas, também discutidos 
com os profissionais envolvidos. Revelam-se, nas vivências, 
a abertura e a integração entre os modelos assistenciais, em 
que há uma valorização do conhecimento empírico trazido 
pelas mães. 

Constata-se, por fim, o envolvimento dessas mães nas 
ações realizadas de forma efetiva. Com medidas educativas 
simples e claras, é possível despertar comportamentos capa-
zes de gerar maior autonomia e atitudes transformadoras nas 
pessoas envolvidas, no enfrentamento de situações de risco 
à saúde. Assim, pode-se afirmar que as oficinas constituem 
uma ferramenta de educação em saúde para o desenvolvi-
mento de comportamentos saudáveis.
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INTRODUÇÃO

O estilo de vida da população de jovens adultos tem 
sido tema de muitos estudos na atualidade. O ritmo de vida 
da sociedade contemporânea, o consumismo, a mídia con-
vidam para uma omissa e curiosa relação de prazer e riscos 
entre os jovens, bem como o uso de álcool, fumo, refeições 
“práticas” dos fastfoods, dentre outras, tornando corriqueira a 
vulnerabilidade às doenças cardiovasculares (DCV) (BRAN-
DÃO et al., 2004; LIRA et al., 2006).

Todas essas experiências influenciam o estilo de vida do 
jovem e de como este se relaciona com outros aspectos no seu 
cotidiano. São múltiplos os determinantes da saúde, os quais 
podem ser agrupados em categorias nas quais se encontram 
os elementos que fazem as pessoas se manterem saudáveis.

A primeira categoria constitui o ambiente social e econô-
mico, a segunda é ambiente físico, a terceira categoria consi-
dera as atitudes pessoais, que criam riscos ou benefícios para a 
saúde, a quarta categoria representa as capacidades individuais, 
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como fisiologia, competência pessoal, próprias habilidades do 
indivíduo. E, por último, estão os serviços de promoção, ma-
nutenção e restauração da saúde (CSEF et al., 2003).

Abordar o estilo de vida de jovens adultos estudantes, 
em especial de um curso da saúde, que desde muito cedo 
entram em contato com o saber científico quanto às con-
dutas de saúde necessárias para sua promoção, prevenção e 
qualidade de vida, torna-se um assunto atraente e relevante, 
uma vez que serão esses os futuros promotores de padrões de 
vida adequados.

O estilo de vida inadequado tende a conduzir o adulto 
jovem para risco cardiovascular nessa fase da vida. Assim, 
esta pesquisa pode dar maior visibilidade aos estudantes 
adultos jovens e favorecer uma promoção da saúde transver-
sal a todo o ciclo de vida da pessoa.

Nesse sentido, questiona-se: Os estudantes de um curso 
de fisioterapia de uma instituição de ensino superior do mu-
nicípio de Fortaleza apresentam um estilo de vida saudável? 
Como utilizam seu tempo disponível quando não estão na 
faculdade? São praticantes de alguma atividade física regu-
lar? Apresentam risco para alguma alteração cardiovascular?

Essas são algumas das questões que precisam ser refle-
tidas pela população, profissionais, gestores, cientistas na 
busca de promoção de ações direcionadas à saúde de futu-
ros promotores de educação e saúde. Conhecer o estilo de 
vida de estudantes universitários torna-se oportuno para 
subsidiar eventuais tomadas de decisões na implantação de 
programas intervencionistas no espaço da universidade e de 
outros centros.
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A saúde deve ser vista como objeto de intervenção que 
torna possível a melhora do estilo de vida, nesse caso, em 
especial, dos estudantes, e as ações devem ser direcionados 
às condições de vida e fatores sociais, já que estes interagem 
para manter os padrões de comportamento.

Mediante o exposto, tem-se como objetivo analisar o 
estilo de vida de estudantes adultos jovens de um curso de 
fisioterapia em uma Instituição de Ensino Superior. 

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo transversal, analítico, que tem 
como propósito esclarecer conceitos de estilo de vida, de-
vendo fornecer uma visão ampla de como possíveis eventos 
aparecem na população estudada (GIL, 2007). A pesquisa 
foi desenvolvida na instituição de Ensino Superior Centro 
Universitário Estácio do Ceará, no município de Fortaleza, 
unidade Via Corpvs, localizada na Rua Rua Eliseu Uchôa 
Beco, 600 - Água Fria, Fortaleza – CE, 2015.

A população compreendeu os estudantes de fisioterapia 
adultos jovens da referida instituição, convidados a partici-
par aleatoriamente da pesquisa. A fase da vida escolhida foi 
compreendida entre 20 e 24 anos de idade, segundo a Orga-
nização Mundial da Saúde (OMS) e o marco legal brasileiro 
(BRASIL, 2007; OMS/OPAS, 2005).

Para a composição da amostra foi tomado por base o 
número de alunos do curso de fisioterapia, que correspon-
de a 1.106 alunos matriculados até o segundo semestre de 
2013. Para o cálculo amostral, foi utilizada a regra aplicada 
em populações finitas, cujos níveis de confiança são de 95%, 
o que correspondeu a 292 alunos.
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A coleta de dados foi pensada em duas fases. A primeira 
correspondeu à sensibilização e seleção dos participantes; e a 
segunda à aplicação dos instrumentos de coleta de dados re-
ferentes às variáveis sociodemográficas e clínicas, bem como 
ao estilo de vida fantástico verificado pelo questionário 
“Estilo de vida fantástico” (validado para o Brasil) (AÑEZ; 
REIS; PETROSKI, 2008).

O questionário “Estilo de vida fantástico” foi desenvol-
vido no Canadá (WILSON; CILISKA, 1984), e a origem 
da palavra “fantástico” vem do acrônimo FANTASTIC, que 
representa as letras dos nomes dos nove domínios (na língua 
inglesa) em que estão distribuídas 25 questões ou itens: F= 
Family and friends (família e amigos); A = Activity (ativida-
de física); N = Nutrition (nutrição); T = Tobacco e toxics 
(cigarro e drogas); A = Alcohol (álcool); S = Sleep, seatbelts, 
stress, safe sex (sono, cinto de segurança, estresse e sexo se-
guro); T = Typeofbehavior (tipo de comportamento; padrão 
de comportamento A ou B); I = Insight (introspecção); C = 
Career (trabalho; satisfação com a profissão).

A codificação das questões para análise do questionário 
foi realizada por pontos, da seguinte maneira: zero para a 
primeira coluna, 1 para a segunda coluna, 2 para a terceira 
coluna, 3 para a quarta coluna e 4 para a quinta coluna. As 
questões que só possuírem duas alternativas pontuam: zero 
para a primeira coluna e 4 pontos para a última coluna. A 
soma de todos os pontos permitiu chegar a um escore total 
que classifica os indivíduos em cinco categorias: “Excelente” 
(85 a 100 pontos), “Muito bom” (70 a 84 pontos), “Bom” 
(55 a 69 pontos), “Regular” (35 a 54 pontos) e “Necessita 
melhorar” (0 a 34 pontos).
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Os dados das duas fases foram coletados, seguiram para 
a construção de um banco de dados em um programa es-
tatístico, para avaliação estatística analítica, relação e entre-
cruzamento das diversas variáveis, com utilização de testes 
estatísticos. Os dados foram tabulados em uma planilha do 
programa Microsoft Office Excel 2013® e posteriormente 
analisados com o Programa IBM - Statistical Package for the 
Social Sciences-SPSS (SPSS 20.0).

O projeto foi submetido ao Comitê de Ética em Pes-
quisa da Estácio FIC, sendo aprovado sob o protocolo de nº 
074/2013, atendendo aos preceitos da Resolução 466/2012 
(BRASIL, 2012).

RESULTADOS

Em relação ao perfil sociodemográfico, viu-se uma po-
pulação majoritariamente feminina (55,1%), com média 
de 22,83 anos de idade, composta por indivíduos solteiros 
(84,2%) que moram com os pais (68,8%), pertencem a famí-
lias com grau de instrução fundamental completo (79,8%), 
trabalham e contribuem com a renda familiar (54,1%).

Segundo a Word Heart Organization (2012), hábitos 
como uso de tabaco, álcool, inatividade física e alimenta-
ção não saudável são importantes fatores de risco associados 
ao desenvolvimento de doenças cardiovasculares. Como um 
dos objetivos foi determinar possíveis fatores de risco para 
hipertensão arterial, enfatizaram-se os seguintes aspectos do 
questionário: A, N, T, A.

quanto à atividade física, analisaram-se possíveis pro-
gramas de exercícios e atividades cotidianas. Assim, grande 
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parte dos acadêmicos pratica atividades entre cinco ou mais 
vezes por semana. Atividades que se referem a um progra-
ma de exercícios, como esteira e bicicleta, são praticadas por 
21% dos entrevistados que as realizam menos que 1 vez por 
semana (Tabela 1).

 TABELA 1 – Dados sobre atividade física, Fortaleza, Ceará, 2015.

Item do Questionário N %

Sou vigorosamente ativo pelo menos 30 mi-
nutos por dia (comida, bicicleta, etc.)

Menos de 1 vez por semana
1 a 2 vezes por semana

3 vezes por semana
4 vezes por semana

5 ou mais vezes por semana

63
36
49
41

103

21,6
12,3
16,6
14

35,3

Sou vigorosamente ativo (jardinagens, cami-
nhada, trabalho de casa)

Menos de 1 vez por semana
1 a 2 vezes por semana

3 vezes por semana
4 vezes por semana

5 vezes ou mais por semana

44
52
50
56
91

15,1
17,5
17,1
19,2
31,2

quando investigados quanto ao quesito nutrição, um 
dos pontos mais importantes do questionário é a alimen-
tação balanceada. Na Tabela 2, observam-se os dados re-
ferentes à nutrição dos entrevistados. 51,1% responderam 
que, com relativa frequência, fazem uso de alimentação 
balanceada, porém 17,1%  fazem raramente uma dieta ba-
lanceada. Além disso, 20,9% dos acadêmicos relataram que 
comem frequentemente de 1 a 2 dos itens, como açúcar, sal 
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e gordura animal, em excesso. Todos esses dados favorecem 
o excesso de peso. Viu-se ainda que 60% dos entrevistados 
relataram ter excesso de 2 quilos acima do peso considerado 
como saudável.

TABELA 2 – Dados sobre nutrição. Fortaleza, Ceará, 2015.

Item do Questionário N %

Como uma dieta balanceada 
quase nunca
Raramente

Com relativa frequência
quase sempre

42
50

149
51

14,4
17,1
51

17,5

Frequentemente como em excesso: 1) açúcar, 
2) sal, 3) gordura animal, 4) bobagens e sal-
gadinhos

quatro itens
Três itens
Dois itens
Um item
Nenhum

40
38
91
61
62

13,7
13

31,2
20,9
21,2

Estou no intervalo de _____ quilos do meu 
peso considerado saudável:

Mais de 8kg
8kg
6kg
4 kg
2kg

21
16
33
45

177

7,2
5,5
11,3
15,4
60,6

O fumo tem sido descrito como um fator de risco para 
doença cardiovascular modificável. Este risco é especialmen-
te maior quanto mais jovem este hábito é iniciado (SILVA, 
ET AL, 2008). Dos entrevistados, 89,7% (262) não fuma-
ram nenhum cigarro nos últimos cinco anos.
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O último item observado que se apresenta como fator 
de risco para doença cardiovascular é a ingestão de álcool. 
Nesta pesquisa (Tabela 3), observa-se que 97,3% (n= 284) 
ingerem de 0 a 7 doses por semana e 76,7% dos entrevista-
dos disseram que nunca bebem mais que 4 doses em uma 
única ocasião.

TABELA 3 – Dados sobre ingestão de álcool, Fortaleza, Ceará, 2015.

Item do Questionário N %

Minha ingestão média por semana de álcool 
é _______ doses

Mais de 20 
11 a 12
8 a 10
0 a 7 

1
4
3

284

3
4
1

97,3

Bebo mais de 4 doses em uma ocasião:
Ocasionalmente

quase nunca
Nunca

22
46
224

7,5
15,5
76,7

A análise do perfil sociodemográfico com a classificação 
do estilo de vida pelo questionário ‘estilo de vida fantástico’ 
(Tabela 4) demonstra que a maioria dos perfis é classificada 
como “muito bom”.
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Em relação à classificação geral do estilo de vida dos 
estudantes, segundo o questionário “estilo de vida fantásti-
co”, observou-se que a maioria dos estudantes (54,8%) estão 
classificados como “muito bom”, 22,9% como “excelente” e 
20,5 % como “bom” (Tabela 5).

TABELA 4 – Dados sobre a classificação do estilo de vida fantástico. Forta-
leza, Ceará, 2015.

N %

REGULAR 5 1,7

BOM 60 20,5

MUITO BOM 160 54,8

EXCELENTE 67 22,9

TOTAL 292 100

DISCUSSÃO

O questionário de Estilo de Vida Fantástico tem sido 
utilizado em diversos países com o objetivo de mensurar os 
principais indicadores que caracterizam o estilo de vida ade-
quado para a saúde (AÑEZ et al., 2008). Tem sido utiliza-
do tanto em indivíduos saudáveis como em pacientes com 
doenças crônicas não transmissíveis.

As dimensões atividade física, nutrição, cigarro e álcool 
do questionário compreendem a listagem de fatores de risco 
cardiovasculares modificáveis (POLANCZyK, 2005).

Neste estudo, encontrou-se um número considerável de 
indivíduos sedentários, ou seja, não atendem à recomendação 
mínima da OMS para a prática de exercícios físicos. A litera-
tura demonstra que há ligação direta entre a dose de atividade 
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física e o risco cardiovascular, tendo impacto direto nos ín-
dices de morbidade e mortalidade (CARNETHON, 2009).

A atividade física previne e ajuda a tratar vários fato-
res de risco de doenças ateroscleróticas, incluindo hiperten-
são arterial, resistência à insulina e intolerância à glicose, 
concentração aumentada de triglicerídeos, níveis baixos de 
colesterol da lipoproteína de alta intensidade e obesidade 
(THOMPSON, 2003). A realização de atividade física está 
diretamente relacionada com o estilo de vida do indivíduo e 
a busca por um planejamento adequado de atividade física 
constante se faz necessária.

Na busca do entendimento da frequência dos fatores de 
risco cardiovasculares, várias populações têm sido investigadas.

Em estudo com 9211 adultos, de ambos os sexos e com 
idade entre 30 e 69 anos, a partir de dados de um inquérito 
domiciliar sobre comportamentos de risco e morbidade refe-
rida de doenças e agravos não transmissíveis em 2002/2003, 
realizado pelo Ministério da Saúde, houve uma prevalência 
em dois fatores de risco modificáveis, dieta e atividade física 
(PEREIRA, 2009).

quando os estudantes foram entrevistados sobre a nu-
trição, viu-se que cerca de um terço deles não apresenta uma 
dieta balanceada, e a maioria tem em sua alimentação itens 
que favorecem o ganho de peso (açúcar, sal, gorduras), além 
de relatarem estar acima do peso. Estes fatores demonstram 
a predisposição para o desenvolvimento de sobrepeso e obe-
sidade ao longo dos anos. 

Em estudo realizado com 2179 indivíduos saudáveis, 
foi observada considerável prevalência da obesidade pelo ín-
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dice de massa corporal até os 50 anos ou mais, reforçando 
a ideia de que a incorporação de uma dieta saudável poderá 
refletir em um peso satisfatório para faixa etária (GHARA-
KHANLOU, 2012).

As modificações no estilo de vida quanto aos hábitos 
alimentares podem ser acentuadas com o ingresso na uni-
versidade, devido à mudança do meio sociocultural e am-
biental.

O uso do tabaco aumenta também o risco de doença 
cardiovascular. Este risco é especialmente alto se o indivíduo 
inicia o hábito na juventude. A escolha por parar de fumar 
pode reduzir o risco de doença cardiovascular, independen-
temente de quanto tempo o indivíduo usou o tabaco (SILVA 
et al., 2008). 

Em estudo realizado sobre indicadores de qualidade 
para a prevenção de doenças cardiovasculares, um foi o uso 
de tabaco. Nesse estudo de uma amostra de 210 participan-
tes, 163 participantes não fumavam ou eram ex-fumantes e 
somente 39 eram fumantes (HOPKINS, 2010).

Uma pesquisa realizada em uma multinacional com 
sede no Brasil revelou que dos 970 funcionários avaliados, 
apenas 12,4% faziam uso de tabaco (MATOS, 2004). Este 
comportamento é reflexo de mudanças, pois a população 
tem sido constantemente informada sobre os malefícios do 
uso do tabaco e provavelmente essas informações estão favo-
recendo a diminuição do uso dessa substância. 

Outra pesquisa longitudinal de 20 anos, em uma com-
panhia de força e luz de São Paulo, demonstrou uma modi-
ficação do hábito de fumar que reduziu significantemente 
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(p<0,01), revelando uma diminuição de 54% para 30% 
(CIORLIA, 2005), o que corrobora com os dados desta pes-
quisa, na qual se encontrou baixo índice de fumantes.

O uso de álcool pelos universitários tem sido pesquisado 
por diversos autores na tentativa de levantar motivos que os 
levam à ingestão abusiva dessa droga lícita. Em uma pesquisa 
realizada com acadêmicos de medicina na Arábia Saudita, os 
pesquisadores perceberam que o álcool é a droga mais co-
mum e mais utilizada na comunidade. Acreditam ainda que 
a influência de amigos é um fator importante que predispõe 
o abuso de álcool e outras substâncias ilícitas. Cerca de 70% 
dos participantes desta pesquisa não têm intenção de usar 
álcool ou outras substâncias ilícitas (AL-HAqWI, 2010).

Em outra pesquisa realizada com universitários de Mi-
nas Gerais, o álcool foi a substância mais utilizada mesmo 
que em doses mínimas. 46,9% consumiram ocasionalmente 
álcool nos últimos 12 meses que antecederam a pesquisa e 
37,7% consumiram álcool pelo menos 1 vez na semana (PE-
TROIANU, 2010). 

Observou-se pouco consumo de álcool entre os estu-
dantes, grande parte tem uma ingestão média de álcool por 
semana de 0 a 7 doses e nunca beberam mais de 4 doses em 
uma ocasião. Provavelmente, isso se deva ao curso a que os 
estudantes pertencem, tendo em vista a  propagação de há-
bitos saudáveis e a prática de atividade física.

Os resultados do questionário Fantástico referentes ao 
estilo de vida encontrados neste estudo apontam que houve 
uma significativa conceituação de categorias de saúde consi-
deradas como “excelente”, “muito bom” e “bom”.
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Os dados deste estudo corroboram com os encontrados 
em pesquisa feita com 266 universitários em uma instituição 
de ensino superior de São Paulo (“muito bom” (41%) e “bom” 
(51,2 %)) (LEITE et al., 2011). Neste estudo foi encontrado 
somente um acadêmico na categoria “necessita melhorar”, e 
este resultado difere de outros estudos que demonstram 5,1% 
em estudantes brasileiros e 23% em estudantes canadenses na 
categoria “necessita melhorar” (SILVA et al., 2011).

CONCLUSÃO

Os alunos de um curso de fisioterapia de uma institui-
ção privada de ensino superior são em sua maioria mulheres, 
jovens, solteiros e apresentam hábitos saudáveis. No entanto, 
a prática de atividades físicas e alimentação requerem maior 
atenção, por se tratarem de hábitos que poderão postergar 
o surgimento de doenças crônicas. E em se tratando de fu-
turos profissionais de saúde, faz-se ainda mais necessário a 
busca por um segmento em prevenção e promoção de saúde 
pessoal para o cuidado com a população que busca sua in-
tervenção. 
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EVOLUCIÓN DEL CONCEPTO DE SALUD EN 
JÓVENES

Beatriz Carrasquer, Adrián Ponz, María Victoria Álvarez

INTRODUCCIÓN 

El interés de estudiar el concepto de salud y la evolución 
que sufre en los jóvenes, radica en valorar los contenidos edu-
cativos y metodologías didácticas más oportunas y funciona-
les, para ayudarles a acomodar y a aplicar los significados que 
se consideran mejores, desde un punto de vista científico y 
social, siempre desde una sociedad libre y democrática.

En nuestra salud intervienen muchas variables, incluyen-
do el concepto que tenemos de ella, así como nuestras rela-
ciones con el medio. En este contexto, el conocimiento de los 
factores que condicionan el funcionamiento del medio, nos 
ayudará a construir nuestro concepto de salud, y como conse-
cuencia, a poder decidir con libertad nuestras actitudes. El ob-
jetivo final de la educación para la salud implica conseguir una 
valoración global de estos acontecimientos, y lograr que nues-
tros comportamientos sean coherentes con nuestras actitudes.

El interés de averiguar las concepciones que los jóvenes 
tienen acerca de lo que es salud y los factores que creen influ-
yen en ella, es fundamental como primer paso para intentar 
ampliar dicho concepto en ellos, y por lo tanto, también 
aumentar las opciones de salud.
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Para ello se fundamenta, desde diversas teorías o plan-
teamientos, las bases teóricas que se consideran más oportu-
nas para abordar los objetivos propuestos, así como los an-
tecedentes considerados más cercanos, para argumentar los 
resultados y conclusiones obtenidas.

FUNDAMENTOS TEÓRICOS E HIPÓTESIS

Mucho se ha escrito acerca de la evolución del concepto 
de salud y también, pero en menor medida, de cuáles son las 
concepciones de las personas sobre ella. Gavidia y Talavera 
(2012), a la par que repasan la evolución del concepto desde 
las instituciones públicas y en opinión de expertos, también 
se centran en las dificultades para encontrar una explicación a 
la diversidad de planteamientos o visiones acerca de la salud. 
Argumentan que la palabra “puede ser usada en muy diferen-
tes contextos”, que para ello “se parte de presupuestos básicos 
distintos”, y que también sirve para resumir “aspiraciones e 
ideales en torno al estado de vida que se desea alcanzar”. Par-
tiendo del supuesto de que las personas tendemos a buscar a 
lo largo de nuestra vida aquello que pensamos que es lo mejor 
para nosotros, sin duda, pocas afirmarán que no quieren pro-
curar su salud, por lo que tenderán a buscarla, pero lo harán 
en función de esa concepción que tengan de ella.

Una manera de avanzar en el concepto de salud es 
trabajar las concepciones superadas, revisando la evolución 
histórica del concepto, ya que, tal y como se reconoce en 
la actualidad, es imposible comprender y aprender ciencia 
sin estudiar su historia (Chamizo, 2007). La historia de la 
ciencia nos ayuda, en cierta medida, a acercarnos a descubrir 
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cómo las personas evolucionan en sus pensamientos cien-
tíficos, y cómo, en la salud, influyen de forma considerab-
le algunos de ellos. Los obstáculos epistemológicos que la 
comunidad científica ha tenido que superar a lo largo de 
los siglos, pueden repetirse, aunque no de forma mimética, 
pero si aproximada, en cada uno de nosotros. Es decir, si 
analizamos la evolución histórica de un concepto estaremos 
muy cerca de averiguar cuáles van a ser los tropiezos de cada 
uno de nosotros en la evaluación de nuestro aprendizaje o 
construcción de los conceptos que lo regirán.

DEFINICIONES DEL CONCEPTO DE SALUD

Si se hace una clasificación de la definición del concep-
to de salud, y considerando un cierto paralelismo entre las 
concepciones de los ciudadanos y las teorías que en deter-
minados momentos históricos tuvo la comunidad científica 
(Saltiel y Viennot, 1985; Campanario y Otero, 2000; Solves, 
2009), será oportuno tener presente como referencia estas 
concepciones históricas de salud, para estudiar cuáles son las 
ideas de los/las jóvenes con respecto a dicho concepto. Para 
ello se necesita una clasificación que organice los diferentes 
modelos, en función del momento de la evolución del plan-
teamiento de salud de las personas. 

Gavidia y Talavera (2012) proponen una taxonomía 
basada en la evolución histórica del concepto y en el parale-
lismo con la evolución de la conceptualización de la enfer-
medad, teniendo relevancia los diferentes contextos sociales 
donde se utiliza el concepto y los ideales de quien lo define.
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A.- Como	oposición	a	la	enfermedad	física	(Tautológica).
B.- Como	ideal	de	bienestar	(OMS,	1946).
C.- Como	equilibrio	con	el	entorno	(Dubos,	1967).
D.- Como	estilo	de	vida	(Congrés de	Metges i	Biòlegs,	1978).
E.- Como	desarrollo	personal	y	social	(OMS,	1985).
Esquema 1: Concepciones de salud (Gavidia y Talavera, 2012; Talavera y 
Gavidia, 2013).

En la clasificación anterior se pone de manifiesto que, 
en la definición actual del concepto de salud, es preciso con-
siderar el contexto social y cultural, que influye en gran me-
dida en el concepto estudiado, así como el medio entendido 
a la manera de Bernard y posteriormente de Dubos. Citando 
a Bernard (1865, 106-109): 

 “En los vegetales, los acontecimientos vitales están vincu-
lados a las condiciones de calor, la humedad y la luz ambiental. 
“. . [...] “En la experimentación con cuerpo inertes, hay que 
considerar un solo medio, el medio cósmico exterior; mientras 
que, en los seres vivos superiores, hay al menos dos medios a 
considerar, el medio externo o medio extra-orgánico, y interno 
o intra-orgánico.” 

Rene Jules Dubos retoma este planteamiento redefi-
niendo y ampliando el concepto de mileu externe o external 
environment, como todo aquello externo al cuerpo del indi-
viduo o al grupo social (Commers, Gottlieb y Kok, 2006), 
asumiendo la importancia de adaptarse al medio exterior 
para vivir en las mejores condiciones, idea que incluye en su 
conceptualización de salud (Dubos, 1996).
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LA EVOLUCIÓN DEL CONCEPTO DE SALUD EN LAS 
PERSONAS

En el aprendizaje significativo la nueva información in-
teracciona con una estructura de conocimiento definida por 
determinados autores, tales como Moreira (2000, 11), como 
“un concepto, una idea una proposición ya existente en la es-
tructura cognitiva capaz de servir de anclaje para la nueva in-
formación de modo que ésta adquiera, de esta manera, signi-
ficado para el individuo”. Los conceptos e ideas “previas” que 
integran esta estructura son, siguiendo a Ausubel, “Construc-
ciones individuales, representaciones mentales del mundo, 
que permiten entender el entorno y actuar de manera acordes 
con ellas” (Bello, 2004), por lo que implican la formación de 
un esquema de pensamiento diferente al esquema conceptual 
científico. En este sentido Moreira (2000, 11) afirma que:

“las nuevas ideas, conceptos, proposiciones pueden ser 
aprendidos significativamente en la medida en que otras 
ideas, conceptos, proposiciones, relevantes e inclusivos, es-
tén adecuadamente claros y disponibles en la estructura cog-
nitiva del individuo y funcionen de esta forma, como punto 
de anclaje de los primeros.” 

Este autor defiende que la presencia de ideas, conceptos 
o proposiciones inclusivas, claras y disponibles en la mente del 
aprendiz es lo que dota de significado a ese nuevo contenido.

Los seres humanos construimos conocimientos y lo 
construimos sobre nuestras ideas previas, que pueden consi-
derarse universales en el sentido de que son comunes entre las 
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personas de diferentes lugares (Caamaño y Hueto, 1992, 61; 
Bello, 2004). Pero las ideas previas que cada uno posee son di-
ferentes de la de los demás y, en consecuencia, el conocimien-
to que construimos también lo es.  Debe tenerse en cuenta la 
afirmación expuesta por diversos autores de que las ideas pre-
vias no hay que considerarlas como elementos aislados, sino 
que forman parte de redes conceptuales que incluyen ideas 
relacionadas y que posiblemente se coadyuvan entre ellas, 
siendo su utilización y significación fruto del contexto social 
y determinados aspectos afectivos (Vosniadou, 1994; Bello, 
2004). Es decir, no sería suficiente con detectar la idea previa 
de una persona respecto a un concepto, sino que sería preciso 
averiguar toda la red semántica que influye “en esa persona” 
en la conceptualización del significado manifestado y que no 
tiene por que coincidir con la de otra persona, en la que su 
entorno casi con toda probabilidad habrá sido diferente.

De cuerdo con Monroy (2005, 65) “un cambio impor-
tante en el estudio de los conceptos fue la idea de que estos no 
se encuentran aislados sino que están organizados en teorías”. 
Así, dicho autor define concepto como una “representación 
mental, estable, una colección de características, resultado de 
un proceso de extracción y compilación.” y define teoría como 
un conjunto de relaciones interconectadas, mientras que los 
conceptos son las unidades conectadas por esas relaciones.

De acuerdo con Carey (citado por Monroy 2005, 66): 
“[…] la formulación Kuhniana del cambio en las teorías 
científicas tiene un sentido holístico ya que el significado 
de un concepto dentro de una teoría esta determinado por 
sus relaciones con todos los demás conceptos dentro de estas 
teorías. Bajo estas perspectivas cualquier cambio de teoría 
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involucra necesariamente un cambio conceptual; adicional-
mente las teorías sucesivas son inconmensurables, no pue-
den diferir en los datos ni son falseables.” 

De la misma manera, y según K. Taber, “hay que con-
siderar que las personas, lejos de asimilar una nueva concep-
tualización, seguramente nos acomodamos a otras nuevas, 
conviviendo en las redes semánticas varias conceptualiza-
ciones que la persona utiliza según el entorno en el que se 
encuentra” (García Franco, 2007, 77-80). Es decir, cada 
persona podría tener concepciones múltiples para aplicar en 
función del medio. Esta situación es todavía más compleja 
cuanto mayor es la subjetividad que rodea al significado del 
concepto. En el caso del concepto de salud se entremezclan 
conceptos científicos, pero también afectivos y sociales, y 
tampoco los conocimientos científicos implicados pueden 
definirse en todas las situaciones problemáticas con certeza 
absoluta, por la gran cantidad de variables intrínsecas y ex-
trínsecas a la persona que intervienen. Por lo tanto, se debe 
asumir que los individuos a lo largo de su vida van alcanzan-
do una red de significados para el concepto de salud, para 
aplicar en cada momento según el ambiente, el momento y 
las personas a las que implica. 

La aplicación de unas significaciones u otras de la red, 
dependerá de la satisfacción o insatisfacción que nos produzca 
una u otra (Strike y Posner, 1985). y esto dependerá de si com-
prendemos qué es mejor en ese momento determinado y nos 
satisface más. Es decir, cuando al sopesar la aplicación de un sig-
nificado concreto en un entorno determinado, las ventajas que 
se presentan se encuentran por encima de los inconvenientes.

http://www.monografias.com/trabajos11/basda/basda.shtml
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EL PROCESO DE ENSEÑANzA-APRENDIzAJE DEL CON-
CEPTO DE SALUD

Cualquier cuestión educativa tiene la suficiente com-
plejidad para tenerse que fragmentar, “desintetizar” (Johsua, 
1986; Johsua y Dupin, 1993). La posterior “sintetización” 
de los aspectos parciales en una “teoría” (modelo) global, 
que queremos que progresivamente se construya, ya será in-
dividual, atendiendo al aprovechamiento del proceso, a lo 
acertado de la nueva construcción didáctica que se presenta 
al alumnado y seguramente también a la metodología uti-
lizada. Además, los alumnos llegan a las escuelas con una 
carga de ideas previas sobre las que se construye el nuevo 
conocimiento. Los maestros deben diagnosticarlas para, en 
caso de que dichas ideas no sean correctas, revisarlas, com-
plementarlas y modificarlas a través del aprendizaje significa-
tivo. Estas ideas previas parten de la experiencia, de nuestras 
percepciones, etc. en las que influye en gran medida el con-
texto social, y el entorno.

Sigerist (1943, 116) propuso que:
“[…] La escuela proporciona la oportunidad ideal para tener 
a los niños bajo control médico permanente y remediar a 
tiempo los defectos producidos por la herencia o el medio. 
La salud debe ser un tema de instrucción en todos los grados 
desde la escuela elemental hasta la universidad y hay que 
prestar atención especial a los adolescentes en las escuelas 
secundarias en un periodo en que los impulsos antisociales 
comienzan a manifestarse. Este es el momento en que la hi-
giene mental adquiere particular importancia. Los maestros 
deben ser bien instruidos en materia de salud. […]”.  



143

Este autor ya introdujo, como puede comprobarse en 
la definición, aspectos sociales y hábitos (equilibrio con el 
entorno, y estilo de vida) en la concepción de salud. y con-
sideraba el entorno educativo y el ejemplo de los maestros 
como guía fundamental en la concepción del concepto de 
salud en sus alumnos. No obstante, teniendo en considera-
ción trabajos anteriores (Talavera y Gavidia, 2013), se pone 
de manifiesto que la idea de salud de profesionales, docentes 
y sanitarios se sitúa de forma mayoritaria en el nivel B de 
la clasificación mostrada en el apartado anterior, utilizando 
conceptos de bienestar y de salud corporal en porcentajes 
elevados (70 %), sin alcanzar la idea de salud desde el punto 
de vista de capacidades. Se entiende que, si estas conceptua-
lizaciones son las que se encuentran en los docentes, debería 
haber una respuesta casi mimética por parte de los jóvenes 
estudiantes. Por lo que la evolución del concepto de salud en 
los maestros es el primer paso, fundamental, para la evolu-
ción del concepto de salud en su alumnado.

APLICACIÓN AL CONCEPTO DE SALUD

MÉTODO

Para averiguar cuáles son los factores que los jóvenes 
consideran que tiene que ver con la salud, se elaboró un 
cuestionario escrito en el que una de las preguntas plantea-
das era acerca de su concepto de Salud. Este cuestionario se 
pasó a 142 jóvenes entre 11 y 17 años.

Esta actuación se realizó el marco del Proyecto 
EDU2013-46664-P del Ministerio de Economía y Compe-
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titividad del Gobierno de España titulado Análisis, Diseño y 
Evaluación de Recursos Educativos para el desarrollo de Com-
petencias en Salud, dirigido por el profesor Valentín Gavidia 
Catalán y cómo requisito previo para la elaboración de ma-
teriales que puedan aplicarse para la mejora de la salud de 
los ciudadanos.

PRESENTACIÓN DEL CASO DE ESTUDIO

La población de estudio a la que se pasó el cuestionario 
fueron 142 jóvenes, de Teruel (España), 85 jóvenes Turolen-
ses de 11-13 años (58 del Instituto de Enseñanza Secundaria 
Francés de Aranda, y 27 del colegio de Alcañiz San Valero, 
escolapios) y 57 jóvenes de 15-17 años (del Instituto de En-
señanza Secundaria Francés de Aranda). 

A todos ellos se les realizó una pregunta acerca de cuál 
era su idea de salud. La información se recogió mediante 
pregunta escrita en papel a la que contestaron manualmente.

Tabla 1. Total de jóvenes encuestados

11-13 15-17 Total

Femenino 38 29 67

Masculino 47 28 75

Total 85 57 142

RESULTADOS 

Los datos obtenidos acerca del concepto de salud de 
manera global son los esperados y de manera generalizada 
tanto en hombres como mujeres se sitúan en los dos prime-
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ros modelos (esquema 1, A y B), situándose en una concep-
ción que se podría llamar preambiental. También hay que 
matizar algunos aspectos que llaman la atención.

Ninguno de los/las encuestado/as introduce en la defi-
nición indicios que hagan pensar en aspectos ambientales y 
solamente un 4 % se refiere a aspectos sociales, predominan-
do casi en exclusiva los aspectos físicos (60%) y psicológicos 
(19%). En este último caso, además, con cierta confusión 
entre enfermedades psicológicas debidas a componentes am-
bientales o sociales y enfermedades por ejemplo genéticas 
que diferencian el comportamiento de lo que consideran 
como norma.

Gráfica 1: Porcentaje acumulado de encuestados/as que utilizan en su defi-
nición de salud, referencias al cuerpo, a la mente y a aspectos sociales.
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Gráfica 2: Porcentaje acumulado de encuestados/as que utilizan en su defi-
nición de salud, referencias a la alimentación o a la actividad física.

Cuando se analiza la Gráfica 1 en la que los datos apare-
cen separados por edades y sexos se aprecia que en todos los 
casos existe un predominio de asociar la salud al cuerpo. El 
aspecto social aumenta con la edad y siempre es mayor entre 
el sexo femenino.  A edades más jóvenes el aspecto social 
aparece sólo en las mujeres, si bien en los hombres aparece 
también con la edad.

Es de mencionar que los aspectos de la salud relacio-
nados con la alimentación y la educación física aparecen de 
forma casi exclusiva y en porcentajes altos. Sin embargo, es 
interesante su disminución cuando se hacen mayores tanto 
en las mujeres como en los hombres.
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Gráfica 3: Porcentaje acumulado de encuestados/as que utilizan en su defi-
nición de salud, referencias al tabaco, a las bebidas alcohólicas y a la higiene.

De la gráfica 3 destacan especialmente las diferencias 
entre sexos y edades en los encuestados que consideran el 
tabaco, las bebidas alcohólicas y la higiene como aspectos 
relacionados con la salud.

DISCUSIÓN 

En el concepto de salud participan abundantes influen-
cias científicas. Con respecto a las ideas aportadas en este 
estudio y los resultados obtenidos, a pesar de que en lo que 
concierne a los aspectos concretos, éstos dependerán en ma-
yor medida del entorno social y económico de la población 
de estudio, teniendo en cuenta el enfoque general se obtie-
nen interesantes conclusiones a partir del estudio.
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Parece ponerse de manifiesto una importante reticencia 
a asumir al medio (entendido a la manera de Bernard y Du-
bos) como un factor relevante para la salud (estadio C).  Ello 
confirma la idea aportada en determinados trabajos, tales 
como los de Talavera y Gavidia, ya citados con anterioridad. 
En gran medida, la concepción mayoritaria de salud de pro-
fesionales (incluyendo maestros) no incluye el equilibrio con 
el entorno o el estilo de vida. Por lo que los jóvenes, quienes 
basan en gran medida sus conceptos en lo que aprenden de 
los adultos que les rodean, que ejercen gran influencia en 
ellos, tampoco lo incluyen en su propia definición.

El aspecto social a edades tempranas sólo lo consideran 
las encuestadas de sexo femenino, quizá porque vinculan ya 
su propio bienestar, y las consecuencias en su organismo de-
rivadas de las emociones, y su estado de ánimo, con el estado 
en que se encuentran sus relaciones afectivas con su familia y 
amigos. Interiorizan ya desde edades más tempranas las rela-
ciones afectivas positivas con el buen manejo de emociones, 
sentimientos pensamientos y su bienestar.

Mientras que los chicos más jóvenes no citan la bebida, 
es importante el porcentaje de los mayores que sí lo citan. 
Sin embargo, esta preocupación es nula entre las chicas de 
ambas edades, y el tabaco tampoco es nombrado por las ma-
yores. Si consideramos que los encuestados asocian el beber 
alcohol como un problema, podría pensarse que, cuando no 
lo tienen en cuenta en su concepto de salud, es porque, o 
bien alcohol, o bien tabaco, no se encuentra entre sus con-
sumos, siendo la higiene corporal el único aspecto que con-
sideran. Diversos estudios de consumo de alcohol y drogas, 
tanto a nivel autonómico en España (Gómez y Ezquerro, 
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2012;  Alcedo et al., 2014) como en otros países en concreto 
de América Latina (Cabrerizo et al., 2014), entre jóvenes en 
la franja de edad de la población de estudio evaluada, confir-
man que, a partir de los 13 años, y en especial a partir de los 
15, es la edad predominante a la que los jóvenes comienzan a 
consumir alcohol y tabaco, ratificando la anterior hipótesis. 
Se confirma su consumo como un hecho social, que suele 
realizarse acompañados de su grupo de amigos/as, y no tiene 
por qué darse en lugares específicos, como los bares. La gran 
mayoría de los jóvenes afirman que sí que se sienten infor-
mados sobre los problemas que conlleva el consumo irres-
ponsable de alcohol y tabaco. Sin embargo, un importante 
porcentaje no le da importancia por ejemplo al hecho de 
emborracharse, razón por la que quizá algunos jóvenes pue-
dan excluir su consumo de su esquema del concepto de sa-
lud. Especialmente, tal y como se ha visto, y de acuerdo con 
estudios ya citados, cuando incluso muchos adultos (que de 
seguro son influencia en dichos jóvenes) no tienen interiori-
zado en su propio concepto de salud los hábitos, conductas 
y estilos de vida.

CONCLUSIONES

Las estructuras conceptuales que posee una persona en 
un momento dado dependen de los conocimientos que ha 
adquirido en el pasado, pudiendo actuar como facilitadoras 
u obstaculizadoras en el aprendizaje. Si no hay una estruc-
tura previa para incorporarlo correctamente, el nuevo co-
nocimiento puede ser deformado. Así, se parte de la idea de 
que los jóvenes, al igual que una gran mayoría de los adultos 
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(incluido, como se ha visto, en gran medida, el profesorado) 
oponen la salud a la enfermedad. Pero, así como el concepto 
de salud ha evolucionado, incorporando aspectos ambienta-
listas como son la correcta alimentación, la actividad física 
y también un número variable de factores como son el bie-
nestar, la felicidad, la armonía con el medio, etc., a su vez 
estos últimos son difícilmente cuantificables, objetivables, 
por lo que en cierta medida se incorporan a los discursos, 
pero sin haberse interiorizado como funcionales. Asimismo, 
en el supuesto de que el concepto de salud hubiese evolucio-
nado socialmente en este sentido, no lo habría hecho el de 
enfermedad, que permanecería en el primer modelo, el de 
enfermedad física. 

Se considera que es fundamental el concepto que cada 
persona tiene construido de salud, consciente o inconscien-
te, dado que, a partir de él, se condicionará el comporta-
miento. El saber no garantiza que el comportamiento, que la 
tendencia a actuar vaya en la misma dirección. Es decir, que 
el saber sea coherente con dicho comportamiento. No obs-
tante, no cabe duda de que el saber es fundamental para in-
fluir en el comportamiento; se ha de saber para poder elegir 
cómo nos comportamos, cómo actuamos. En este contexto, 
la influencia de los maestros es fundamental en el alumnado. 
Creemos que no se puede abordar el proceso de enseñanza
-aprendizaje a cualquier edad, en cualquier nivel educativo, 
de cualquier contenido, de forma global, por lo que debe 
ser “desintetizado” para una posterior “sintetización” de los 
aspectos parciales en una “teoría”. En este sentido, el conoci-
miento previo (adquirido por el alumnado en el transcurso 
de sus experiencias previas) debe ser considerado por el pro-
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fesorado durante el proceso de enseñanza, para facilitar el 
aprendizaje de nuevos conceptos de forma significativa Los 
conceptos, concepciones, representaciones y conocimientos 
adquiridos, determinarán en gran medida en parte qué in-
formación seleccionará, cómo la organizará y qué tipos de 
relaciones establecerá entre ellas. El aprendizaje de la ciencia 
constituiría, entonces, un cambio de las estructuras concep-
tuales de los alumnos y las sustituyen por otras más acordes 
con las ideas científicas. Por ello es importante identificar 
las ideas para dar oportunidades al alumnado de manifestar 
y clarificar sus ideas previas, de que se sientan insatisfechos 
con las ideas previas, de que el profesorado cuestione las 
ideas previas de los alumnos, y de que puedan usar nuevas 
ideas adquiridas. Sin embargo, si se tiene presente que parece 
existir una relación entre la idea de salud del profesorado y la 
del alumnado, habría que retomar los consejos de Sigerist ya 
expuestos con anterioridad. Los maestros deben introducir 
en su propio concepto de salud (como primer para modifi-
car el que sus alumnos tienen) de los aspectos sociales, de 
conducta, y del medio. y ser un ejemplo, prestando especial 
atención en la adolescencia, a las conductas anti-saludables 
a las pueden verse arrastrados sus alumnos que, que tienen 
su origen en la mayor parte de los casos en las influencias 
sociales.

Pero no sólo el entorno educativo rodea a los jóvenes. 
Los medios de comunicación ejercen también una gran in-
fluencia en sus concepciones mentales. Como ejemplo, en 
estudios recientes, se confirma la influencia en el concepto 
relacionado con la alimentación debido a la publicidad (Díaz 
y Gómez, 2008, Álvarez, 2015). Hay que tener presente que 

http://www.monografias.com/trabajos27/profesor-novel/profesor-novel.shtml
http://www.monografias.com/trabajos7/sisinf/sisinf.shtml
http://www.monografias.com/trabajos7/sisinf/sisinf.shtml
http://www.monografias.com/trabajos10/fciencia/fciencia.shtml
http://www.monografias.com/trabajos27/profesor-novel/profesor-novel.shtml
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existen corrientes a favor aspectos relacionados con la edu-
cación para la salud, con importantes intereses económicos. 
Hemos de cuestionarnos aquellos aspectos o informaciones, 
muchas veces transmitidos, divulgados por medios de co-
municación pseudocientíficos, que pueden agradar nuestra 
sensibilidad a favor de la salud. Nos gusta pensar que estos 
medios nos aportan argumentos para apoyar nuestra manera 
del ver el mundo o de interpretar lo que nos rodea, pero en 
realidad pueden otros intereses que utilizan el denominado 
sentido común, del conocimiento ordinario, que en tantas 
ocasiones distorsiona, en el proceso de enseñanza-aprendi-
zaje, las teorías defendidas por la comunidad científica con 
argumentos sólidos. 

Es decir, consideramos que no se puede desligar la com-
prensión e interpretación de nuestras relaciones con el medio 
que nos rodea, de un profundo conocimiento de las teorías, 
procedimientos, y comportamientos, que la Ciencia pone a 
nuestra disposición y que debemos estar capacitados para uti-
lizar, para disfrutar mucho más de lo que nos rodea, pero sin 
engaños o interpretaciones que podemos considerar perversas.
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INFLUÊNCIA DO MÉTODO PILATES NO 
DESEMPENHO DE ATIVIDADES E QUALIDADE DE 

VIDA DE SEDENTÁRIAS

Wivianne de Farias Holanda, Ismênia de Carvalho Brasileiro, 
Cleoneide Paulo Oliveira Pinheiro, Soraya da Silva Trajano, Tallys 

Newton Fernandes de Matos, Pedro Oliveira Pinheiro, Maxmiria 
Holanda Batista

INTRODUÇÃO

Na atualidade, a humanidade tem vivenciado progres-
sos tecnológicos e culturais significativos que ganharam es-
paços no cotidiano, de modo que o ser humano passou a 
gastar menos calorias por semanas em esforço físico, para 
conseguir realizar atividades diárias como: limpar casa, ca-
minhar até o trabalho, dentre outras (SOUZA et al.,2009). 

A inatividade física aumenta substancialmente a inci-
dência relativa de doença arterial coronariana (45%), infar-
to agudo do miocárdio (60%), hipertensão arterial (30%), 
câncer de cólon (41%), câncer de mama (31%), diabetes 
do tipo II (50%) e osteoporose (59%) (KATZMARZyK; 
JANSSEN, 2004).

Um estilo de vida sedentário pode ser um dos fatores 
que interferem na qualidade de vida de pessoas, comprome-
tendo seu bem-estar físico, mental, psicológico e emocional, 
contribuindo para vários problemas de saúde, podendo vir 
a interferir nos relacionamentos sociais (GROENNINGA, 
2009).



158

Acredita-se que uma das formas para se ter uma melhor 
qualidade de vida e uma forma de prevenção para diversas 
doenças, é a prática regular de atividade física realizada pelo 
menos durante 30 minutos, 3 (três) vezes por semana, no 
mínimo, associada a bons hábitos alimentares. 

São muitas as mulheres que trabalham o dia todo e não 
conseguem um tempo para fazer uma caminhada ou outras 
atividades físicas. A correria do dia a dia, a falta de tem-
po para o lazer, a evolução tecnológica e a substituição dos 
exercícios por facilidades automatizadas contribuem para o 
desenvolvimento de uma população com pouca ou nenhu-
ma atividade física, sendo isso o maior fator de risco para o 
aparecimento de doenças cardíacas principalmente em mu-
lheres acima de 30 anos. 

O sedentarismo é considerado um dos fatores de risco 
intimamente relacionados com o aparecimento de doenças, 
como a hipertensão, doenças respiratórias crónicas e distúr-
bios cardíacos. Pesquisas mostram que o risco de se ter uma 
doença cardiovascular aumenta nas pessoas que não têm 
uma vida ativa. Mais de 60% da população adulta não prati-
ca exercício físico (GROENNINGA, 2009). 

Dentre as diferentes ofertas de atividade física que se 
encontram hoje nas academias, clubes, escolas de dança, es-
túdios, enfim, em espaços onde existe a proposta de ativida-
de física, independentemente da modalidade executada, o 
Método Pilates vem sendo muito utilizado e ganhando am-
plitude e maior divulgação nesses ambientes, sendo utilizado 
como um meio que auxilia na melhoria da qualidade de vida 
de seus praticantes.
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Apesar de vários estudos mostrando a repercussão po-
sitiva da prática regular de exercícios físicos na qualidade de 
vida de pessoas, estudos científicos encontrados sobre o tema 
não relacionam se existe alguma interferência do Método Pi-
lates em relação às atividades cotidianas e qualidade de vida 
de mulheres sedentárias. 

Este estudo foi idealizado e planejado por se acreditar 
nos benefícios em relação às atividades físicas que a prática 
do Método Pilates pode proporcionar para a população em 
estudo. Diante disso, a presente pesquisa foi desenvolvida, 
avaliando como pessoas, antes sedentárias, encontram-se em 
relação a sua qualidade de vida, depois de iniciarem a prática 
com o Método Pilates. Para tanto, questiona-se: o treina-
mento com o Método interfere na melhoria do desempenho 
de atividades físicas e qualidade de vida de sedentárias?

Assim, o objetivo deste trabalho foi avaliar se o método 
Pilates interfere na melhoria no nível de desempenho das ati-
vidades físicas e de qualidade de vida de sedentárias saudáveis.

Desta forma, a realização desta pesquisa permitiu a 
obtenção de informações importantes para os profissionais 
da área e para a população estudada, proporcionando fun-
damentação cientifica para embasar práticas de abordagem 
e intervenção em todos os níveis de atenção à saúde e na 
qualidade de vida de sedentárias.

METODOLOGIA

Tratou-se de um estudo de campo do tipo intervencio-
nista, desenvolvido nas dependências da Escola de Ensino 
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Médio Professor Pedro Jaime, Mombaça-CE, e ainda sob 
aprovação do Comitê de Ética do Centro Universitário Está-
cio do Ceará, protocolo nº 44475115.5.0000.5038. Foram 
respeitadas as normas da Resolução n.º 466/12 do Conselho 
Nacional de Saúde – que trata de pesquisa envolvendo seres 
humanos.

A população do estudo foi composta por 14 voluntá-
rias. Os critérios de inclusão foram: ter disponibilidade em 
participar do estudo durante as sessões de Pilates, ofertadas 
duas vezes por semana, totalizando dez aulas; não estar fa-
zendo parte de outro programa de exercício ou condicio-
namento físico. Foram excluídas três participantes devido à 
não disponibilidade nos horários propostos para a prática.

O registro dos dados foi feito em três etapas: avaliação, 
intervenção e reavaliação. As etapas de avaliação e reavalia-
ção consistiram em avaliação geral do Pilates e o nível de 
qualidade de vida foi determinado pela utilização e aplicação 
do questionário de qualidade de Vida (SF- 36), que é um 
questionário genérico de avaliação de saúde, composto por 
36 itens englobados em oito escalas, nas quais se investigam 
aspectos distintos: 1. Capacidade funcional (dez itens); 2. 
Aspectos físicos (dois itens); 3. Aspectos emocionais (três 
itens); 4. Dor (dois itens); 5. Estado Geral de Saúde (cinco 
itens); 6. Vitalidade (quatro itens); 7. Aspectos sociais (dois 
itens); 8. Saúde mental (cinco itens). 

Para a avaliação do nível de atividade física, utilizou-se 
o questionário Internacional de Atividade Física (IPAq – 
8.0), em sua versão curta. O IPAq é um instrumento uti-
lizado para estimar o nível de prática habitual de atividade 
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física através de informações quanto à frequência e à duração 
de caminhadas e atividades cotidianas que exigem esforços 
físicos de intensidades moderada e vigorosa, tendo como re-
ferência uma semana típica ou a última semana do indivíduo 
(GUEDES; LOPES; GUEDES, 2005). 

Os indivíduos foram classificados em quatro categorias: 
sedentário, insuficientemente ativo A e B, ativo ou muito 
ativo. E a intervenção teve duração de cinco semanas, com 
frequência de duas sessões semanais e duração de 60 minu-
tos cada. A sessão de Pilates foi dividida em quatro etapas: 
alongamento global inicial (dez minutos), fase de condicio-
namento geral (40 minutos), alongamento localizado e rela-
xamento (dez minutos).

Os resultados coletados foram tabulados, analisados e 
apresentados sob a forma de gráficos, tabelas, sendo a es-
tatística descritiva e inferencial realizada por intermédio da 
ferramenta estatística do “Microsoft Excel 2007”. 

RESULTADOS 

Um total de 11 voluntárias participou do estudo, com 
idade média de grupo de 46,6 anos. Predominaram volun-
tárias casadas, com nível superior completo de escolarida-
de (45%), das quais de 63,6% são professoras. O quadro 1 
apresenta a descrição quanto aos dados sociodemográficos 
da amostra.
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Quadro 1 – Distribuição de dados sociais e demográficos das partici-
pantes. Mombaça, CE, 2015.

Características

Sexo Feminino
11 (100%)

Idade Média(anos) (46,6)

Ocupação Professora
7 (63,6%)

Secretária 4 
(36,4%)

Estado Civil Casado
7 (63,6%)

Solteiro
3 (27,27%)

Outros
1 (9,2%)

Escolaridade
2° GRAU 
COMPLETO
3 (27,27%)

SC
5 (45,45%)

PG
3(27,27%)

SC = Superior Completo; PG = Pós-Graduada
Fonte: própria.

De posse dos dados fornecidos pelo IPAq, para que se 
pudesse obter o real nível de atividade física entre as partici-
pantes, foi calculado o tempo despendido por cada uma em 
atividades físicas (AF), de diferentes intensidades de esforço: 
alta (AF vigorosa), moderada (AF moderada), leve (AF leve), 
a somatória do tempo despendido nas três intensidades (AF 
total) e as atividades relacionadas aos comportamentos se-
dentários (repouso). 

Todos os valores em minutos/dia (min/dia), represen-
tados no quadro 1, expressam resultados obtidos quanto à 
duração, em minutos, e frequência semanal, em dias, prática 
de atividades físicas realizadas pelos entrevistados antes da 
intervenção com o MP, demostrando que 5 (45,5%) das par-
ticipantes se encontravam sedentárias.

Pode-se constatar, ainda, no quadro 2, que na popu-
lação analisada, no total de 11 participantes, 4 (36,3%) fo-
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ram classificadas como Irregularmente Ativa A; 2 (18,2%) 
classificadas como Irregularmente Ativa B, antes da inter-
venção com o MP, sendo a classificação feita seguindo os 
critérios abaixo:

Irregularmente Ativo: aquele que realiza atividade 
física, porém insuficiente para ser classificado como ativo, 
pois não cumpre as recomendações quanto à frequência ou 
duração. Para realizar essa classificação, somam-se a frequên-
cia e a duração dos diferentes tipos de atividades (caminha-
da + atividade moderada + atividade vigorosa). Este grupo 
foi dividido em dois subgrupos de acordo com o cumpri-
mento ou não de alguns dos critérios de recomendação:

•	 Irregularmente Ativo A: aquele que atinge pelo 
menos um dos critérios da recomendação quanto à 
frequência ou quanto à duração da atividade:

•	a. Frequência: 5 dias na semana; ou

•	b. Duração: 150 minutos na semana.

•	 Irregularmente Ativo B: aquele que não atingiu 
nenhum dos critérios da recomendação quanto à 
frequência nem quanto à duração.

•	 Sedentário: aquele que não realizou atividade físi-
ca por pelo menos 10 minutos contínuos durante 
a semana.
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No quadro 3, percebe-se que houve diferença signifi-
cativa em relação ao nível de atividade física de cada par-
ticipante, sendo que o indivíduo foi comparado pelo seu 
próprio escore, ocorrendo a seguinte alteração após o treina-
mento de cinco semanas com o MP. Cinco voluntárias com 
índice de sedentarismo evoluíram para o nível de atividade 
física ativo, duas que se encontravam irregularmente ativas 
B passaram a ser ativas, assim como as quatro que estavam 
irregularmente ativas A.

Quadro 3. Classificação do nível de atividade física entre as entrevistadas 
após a intervenção. Mombaça, CE, 2015.

Indivíduos Caminhada Moderada Vigorosa Classificação
F (dias) D (min) F (dias) D 

(min)
F (dias) D 

(min)
1 5 15 2 60 3 60 ATIVO

2 5 10 2 60 3 60 ATIVO
3 5 10 2 60 3 60 ATIVO
4 5 10 2 60 3 60 ATIVO
5 5 30 2 60 3 60 MUITO ATIVO
6 6 60 6 60 3 60 MUITO ATIVO
7 5 15 2 60 3 60 ATIVO
8 5 10 2 60 3 60 ATIVO
9 5 10 2 60 3 60 ATIVO
10 5 10 2 120 3 120 MUITO ATIVO
11 5 20 2 100 3 60 MUITO ATIVO

F = Frequência – D = Duração
Fonte: própria.

Os resultados obtidos com a aplicação do IPAq após 
a prática com o MP demonstram que o índice de sedenta-
rismo/baixa atividade diminuiu de maneira estatisticamente 
significativa após a primeira avaliação (Gráfico 1).
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Gráfico 1. Estado comparativo de atividade física antes e após intervenção. 
Mombaça, CE, 2015.

Como instrumento de medida da qualidade de vida, 
foi utilizado o questionário genérico SF-36. O SF-36 con-
tém 36 itens, dos quais 35 encontram-se agrupados em oito 
dimensões (capacidade funcional, dor, aspectos físicos, as-
pectos emocionais, aspectos sociais, saúde mental, vitalidade 
e estado geral de saúde) e um último item que avalia a mu-
dança de saúde no tempo. 

No quadro 5, considerando-se que os escores do SF-36 
em cada domínio podem variar de zero a 100, sendo zero a 
pior nota e 100 a melhor, os resultados mostram que os do-
mínios que apresentaram melhores escores foram: Aspectos 
Físicos, Aspectos Emocionais seguidos de Aspectos Sociais, 
antes da realização da intervenção e Aspectos Físicos, As-
pecto Emocional seguido de Capacidade Funcional, depois 
da intervenção com o MP. Para cada dimensão, os itens do 
SF-36 são codificados, agrupados e transformados em uma 



167

escala de zero (pior estado de saúde) a 100 (melhor estado 
de saúde).

Quadro 5 - Aspectos quantitativos da avaliação da qualidade de vida (SF-
36), nos oito domínios antes e após a intervenção. Mombaça, CE, 2015.

Domínios

Avaliação 
Antes 

Intervenção MP

Avaliação 
Pós 

Intervenção 
MP

Melhorias
SF-36 (%)

Capacidade Funcional 62,2 80,9 18,7

Aspectos Físicos 72,7 100 27,3

Dor 44,7 74,5 29,8

Estado Geral de 
Saúde

52,4 58,8 6,4

Vitalidade 61,1 72,7 11,6

Aspecto Social 63,6 75,0 11,4

Aspecto Emocional 72,7 93.9 21,2

Saúde Mental 61,8 77,4 15,9

Escore Total 491,2 633,5 142,3

Fonte: própria.

Observou-se que, após a intervenção, os valores obtidos 
para todos os domínios atestam uma consistência satisfatória 
do SF-36 (Gráfico 2).
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DISCUSSÃO

Embora muito se tenha comentado sobre o Método 
Pilates, ainda há pouco conhecimento sobre os seus reais 
benefícios na saúde e qualidade de vida de seus pratican-
tes. Apesar da escassez de pesquisas que abordem o Método, 
percebe-se que as existentes são favoráveis a ele e, de forma 
geral, a indicação quanto à utilização desse método tem se 
justificado a partir de afirmações positivas na melhoria da 
qualidade de vida e no desempenho das atividades.

A intervenção com o Método Pilates gera efeitos positi-
vos no desempenho da atividade física, bem como melhoria 
nos domínios relacionados à qualidade de vida, como o ob-
servado na população em estudo. Nos dias atuais, o método 
tem se tornado popular na reabilitação, orientação, correção 
postural e condicionamento físico, baseando-se nos princí-
pios fisiológicos do Pilates que são: concentração, controle, 
precisão, centramento e movimento fluido.
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A condição de sedentarismo está relacionada ao nível 
de condicionamento físico baixo, e não à idade avançada e/
ou a um percentual de gordura elevado. Uma pessoa seden-
tária ou fisicamente inativa não realiza habitualmente ativi-
dade física com intensidade suficiente, volume adequado e 
frequência compatível para o desenvolvimento de aptidão 
física. Para se afirmar que uma pessoa é sedentária, deve-
se avaliar o quanto ela gasta de energia durante a atividade 
executada no trabalho e no lazer (MENDES; LEITE, 2008).

A atividade física vem sendo amplamente estudada 
na comunidade científica devido a seus diversos resultados 
positivos para a saúde física e mental de seus praticantes 
(WEINBERG; GOULD, 2006; HASKELL et al., 2007; 
SOLTOFT; HAMMER; KRAGH, 2009; MARTIN et al., 
2009; SAMULSKI, 2009). 

qualidade de vida é uma noção humana subjetiva. 
Neste estudo, a percepção de qualidade de vida associada à 
saúde se encontra intimamente ligado à prática, neste caso 
formal, de atividade física.

Os componentes avaliados pelo SF-36 mais afetados 
antes da prática de atividade física com o Pilates citados pe-
las participantes foram dor, estado geral de saúde, vitalidade, 
saúde mental e capacidade funcional. 

A diferença significativa no componente “Dor” pode 
ser explicada pelo fato de a amostra ter sido formada por 
mulheres sedentárias, a média obtida nesse item foi a menor 
(44,7), quando comparado aos demais componentes avalia-
dos pelo SF-36, antes da intervenção.  
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Esse dado reforça a necessidade e a importância de 
realização de atividades físicas específicas para essa popula-
ção, pois a prática de atividades é uma boa estratégia para a 
manutenção de um corpo fisicamente ativo, minimizando 
a perda funcional desencadeada pelo processo de envelheci-
mento e acentuada pelo sedentarismo. 

A realização de atividade física pode, entre outros fa-
tores, melhorar o estado geral de saúde, diminuir a dor e 
melhorar a qualidade de vida de indivíduos sedentários, mi-
nimizando declínios da capacidade funcional necessária para 
que o sedentário tenha uma vida independente, e, sobretudo 
melhore sua condição de saúde. Desse modo, a atividade fí-
sica pode ser um elemento útil para ajudar sedentários.

Assim, alguns autores têm proposto que a intervenção 
com o exercício físico favorece melhorias na percepção das 
pessoas em relação a sua saúde e a sua qualidade de vida 
(JECKEL, 2005; CONTE; LOPES, 2005; ROCHA; TRI-
BESS; VIRTUOSO JúNIOR, 2008; PRADO et al., 2010). 

Por outro lado, não é consenso que somente a prática 
de atividade física habitual auxilia em melhor percepção da 
qualidade de vida em mulheres de meia-idade (ROCHA; 
TRIBESS; VIRTUOSO JúNIOR, 2008). Guimarães e 
Baptista (2011) relatam, ainda, que a atividade física habi-
tual, com intensidade moderada e volume pequeno (≤ trinta 
min/dia), influencia apenas nos domínios psicológico, am-
biental e social.
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CONCLUSÃO

A pesquisa realizada sobre influência do método Pilates 
no desempenho da atividade física e qualidade de vida de se-
dentárias, com base nos resultados obtidos, demonstrou que 
a intervenção influenciou positivamente no nível de desem-
penho das atividades físicas e qualidade de vida de sedentá-
rias saudáveis, obtendo-se melhoria no estado geral de saúde 
e diminuição da dor da população em estudo.

O incentivo à prática regular de atividade física cons-
titui-se importante ação na saúde pública, dando oportuni-
dades a iniciativas de abrangência na população, a favor de 
estilos de vida ativos.

Assim, pode-se afirmar que a prática regular de ativi-
dade física, como o Pilates, no grupo em estudo, favoreceu 
ganhos funcionais e melhoria na qualidade de vida de se-
dentárias.
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Branco Sales

INTRODUÇÃO

O desenvolvimento infantil ocorre a partir de intera-
ções dispostas em um tempo histórico, contexto específico 
e perpassa pelo relacionamento com os adultos. O cuida-
do regula aspectos como o comportamento da criança em 
suas experimentações, e pode interferir de modo a induzir, 
impedir ou facilitar a realização de ações, fato que, certa-
mente, reflete no desempenho de habilidades infantis e, 
consequentemente, no desenvolvimento global das crianças 
(KREUTZ; BOSA, 2009; EyKEN; RIBEIRO, 2012). Além 
disso, as crenças maternas acerca dos períodos prováveis para 
aquisição de habilidades perceptuais, cognitivas e motoras 
podem influenciar a relação entre a díade mãe-bebê.

Nesse sentido, estudo conduzido nas áreas do desenvol-
vimento infantil e de relações sociais confirma que a intera-
ção mãe-filho é considerada recorte significativo para o en-
tendimento da organização comportamental e competências 
do infante, adquiridas neste contexto (PRADO et al., 2009). 



175

A prática do cuidado e os comportamentos maternos 
e infantis revelam a existência de propriedades que acele-
ram ou retardam o desenvolvimento e, quando há conhe-
cimento materno das características das fases do bebê, isso 
contribui para o entendimento no processo do desenvolver 
(ALBUqUERqUE; STOTZ, 2004; MENDES; SEIDL-
DE-MOURA, 2013). 

A vinculação do conceito de saúde à concepção de bem-
-estar considera aspectos multidimensionais da vida das pes-
soas. O entendimento ampliado de saúde enaltece que os es-
tados físico, mental, ambiental e socioecológico interagem e 
influenciam-se mutuamente na dinâmica de desenvolvimen-
to do sujeito (IDE, 2012). Com isso, percebe-se que a tão 
buscada qualidade de vida está intimamente envolvida com a 
promoção da saúde, melhor dizendo, da cidadania, visto que 
nesse contexto o sujeito atua em parceria com os serviços e 
assume uma corresponsabilidade sobre o seu bem-estar.

O setor saúde, para o desempenho da atenção integral 
à criança em concordância com a promoção do desenvol-
vimento infantil, tem consolidado práticas construtivistas 
de educação em saúde, cuja intenção ultrapassa os cuida-
dos tradicionais, especializados e individualizados, uma vez 
que permite conciliar cultura, conhecimento prévio, ensi-
no-aprendizagem para a mobilização popular frente à com-
preensão e resolução das situações cotidianas (IDE, 2012).   

Nessa perspectiva, em 2011, com o intuito de asse-
gurar às mulheres o direito ao planejamento reprodutivo e 
a atenção humanizada à gravidez, ao parto e ao puerpério, 
bem como às crianças o direito ao nascimento seguro, ao 
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crescimento e ao desenvolvimento saudáveis, o Ministério 
da Saúde, por meio da Portaria no 1.459, institui a Rede 
Cegonha (BRASIL, 2011). 

No âmbito do cuidado infantil, a Rede Cegonha pre-
coniza como objetivo o fortalecimento da puericultura e o 
acompanhamento do crescimento e desenvolvimento da 
criança pela equipe de saúde, com um olhar em âmbito biop-
sicossocial, sob consideração das condições de saúde e de vida 
da família, e das articulações em rede, isto é, a intersetoriali-
dade no território para uma resolutividade efetiva. O progra-
ma ainda prevê estratégias de comunicação social e programas 
educativos que fortaleçam a saúde do binômio mãe-filho.

Frente a essa inovação, as ações educativas devem re-
fletir medidas preventivas e promotoras de saúde, visando 
ao desenvolvimento infantil harmonioso e pleno. A Saúde 
Pública adota, como ação prioritária, a interação relacional 
de crianças e pais, ratificada pelos serviços a essa clientela 
(FROTA et al., 2011). Sob esta concepção, o entendimento 
de Educação em Saúde, conceito associado ao de Promoção 
da Saúde, alcança definição ampla como processo de capaci-
tação das pessoas, proporcionado pela abordagem socioedu-
cativa que assegura conhecimento, habilidades e formação 
da consciência crítica (ALVES; AERTS, 2011). 

Considera-se ainda que as oficinas educativas são cam-
po de trocas no qual a realidade vivenciada por cada mãe, 
quando compartilhada, favorece a integração de experiências 
e a elaboração de ideias sobre saúde da criança, e reflete em 
ações que se propagam em torno da população infantil nas 
comunidades. 
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A construção do conhecimento das mães acerca das 
etapas do desenvolvimento infantil, quando oportunizado 
nos serviços de puericultura, potencializa a capacidade ma-
terna para transformações significativas na forma de cuidar. 
Isso possibilita que ela contribua de forma positiva para a 
aquisição de habilidades neuropsicomotoras do próprio filho 
e, sobretudo, alimente uma relação afetiva saudável com ele. 

A aproximação com mulheres que estão experimentan-
do pela primeira vez a maternidade vislumbra saber sobre 
o conhecimento delas acerca do desenvolvimento infantil e 
proporciona subsídios para compreender fatores que inter-
ferem de forma negativa no processo evolutivo das crianças. 
Assim, o estudo foi conduzido com o objetivo de analisar as 
concepções de mães primíparas sobre o desenvolvimento do 
filho, mediado pelas oficinas educativas. 

METODOLOGIA

Trata-se de uma pesquisa com caráter exploratório e de 
intervenção com abordagem qualitativa, que teve como refe-
rencial teórico a pesquisa-ação e o construtivismo.

A pesquisa-ação desenvolve-se como trabalho prático e 
de relação entre pesquisadores e sujeitos, apresentando ela-
boração do conhecimento com participação ativa dos atores 
implicados, com conhecimentos distintos e com capacidade 
de aprender com as ações. Sendo ainda utilizada como itine-
rário político-didático, propondo um ensejo do pesquisador 
em fazer seu discurso, pois a consciência dos sujeitos, como 
o conhecimento, não se transfere concluído (THIOLLENT, 
2011).
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 O construtivismo foi escolhido como teoria de suporte 
porque toma como ponto de partida esquemas de conheci-
mento pregresso sobre as questões de saúde-doença e provo-
ca nas pessoas o desafio de questionar significados e sentidos 
de suas experiências, ampliando organizações mentais e pro-
jetos de ação frente às situações do cotidiano (IDE, 2012).

O campo de investigação da pesquisa foi um Centro 
de Saúde da Família da cidade de Fortaleza-Ceará, Brasil. 
Participaram sete primíparas atendidas no ambulatório de 
puericultura, cujos filhos apresentavam boas condições clí-
nicas, encontravam-se na faixa etária de quatro a doze meses 
e estavam agendados para acompanhamento do crescimento 
e desenvolvimento. Considerou-se essa amostra significativa 
porque os discursos das mães representaram a construção 
social do fenômeno. Com vistas a garantir o caráter sigiloso 
das informações, os depoimentos foram codificados pela le-
tra M, acrescidos do número arábico. 

Como instrumentos para a coleta de dados utilizaram-se 
entrevista semiestruturada, observação participante e ofici-
nas educativas. Foram realizadas visitas domiciliares, o que 
proporcionou interação entre pesquisadoras e informantes, 
sendo explicado o percurso do estudo, seus objetivos, e apre-
sentado o Termo de Consentimento Livre Esclarecido.

As mães foram convidadas a ir à Unidade de Saúde, a 
fim de participarem das oficinas supracitadas com envolvi-
mento de temáticas convergentes com o desenvolvimento 
infantil diante de uma postura transdisciplinar. A organiza-
ção da participação dos sujeitos na pesquisa se deu a partir da 
ocorrência de nove encontros. Posteriormente, aplicaram-se 
as entrevistas semiestruturadas com a seguinte questão: qual 
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a influência das oficinas educativas para o desenvolvimento 
do seu filho? 

Todo o material empírico foi submetido à análise des-
tacada por Bazeley (2013), por meio da leitura, reflexão, co-
dificação, conexão, revisão e, por último, refinamento dos 
dados. Assim, foram descritos e relatados em categorias, as 
quais foram submetidas à análise subsidiada pela literatura. 
Na apresentação dos resultados, todas as categorias êmicas 
foram destacadas com aspas e itálico. 

O estudo seguiu as diretrizes e normas regulamentadas 
pela pesquisa envolvendo seres humanos, com base na Reso-
lução nº 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde, Brasil 
(2012), aprovado sob o Parecer nº 343/2007. Os aspectos 
contidos na Resolução foram respeitados e seguidos, com 
compromissos estabelecidos por meio da assinatura do Ter-
mo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

CARACTERIzAÇÃO DO GRUPO ESTUDADO

No que se refere à caracterização do grupo, foi compos-
to por sete primíparas de 18 a 24 anos de idade, com nível 
de escolaridade variando entre fundamental incompleto e 
ensino médio completo. Referente a estado civil e atividade 
profissional, predominaram a união estável e o não exercício 
profissional. A renda familiar estava entre um e dois salários 
mínimos. Ressalta-se que a condição socioeconômica da fa-
mília pode interferir na saúde da criança, uma vez que não 
seja capaz de atender às necessidades básicas de existência e 
de desenvolvimento.
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OFICINA COMO PROPOSTA EDUCATIVA EM SAÚDE

A participação materna ativa no desenvolver das ofi-
cinas propiciou o desnudamento da aprendizagem grupal. 
Desta maneira, a pluralidade de ações que permearam o pro-
cesso trouxe a cada participante a divergência da singularida-
de e a convergência de interesse. O entusiasmo das mães em 
participar das oficinas oportunizou reflexões sobre conheci-
mentos adquiridos relacionados a questões de saúde infantil. 

O aprendizado foi facilitado pela vivência do grupo. 
As mães puderam refletir sobre o cotidiano e desenvolver 
o reconhecimento de condutas favoráveis de enfrentamento 
dos desafios que se apresentam no contexto de vida de cada 
uma delas. Essa transformação no modo de lidar com as si-
tuações é possível de ocorrer porque, como alguns autores 
afirmam, percepções e crenças influenciam de forma direta 
nas ações dos sujeitos (MOREIRA; SANTOS; CAETANO, 
2009; CERVERA; PARREIRA; GOULARD, 2011). As in-
formantes apropriaram-se de conhecimentos elaborados a 
partir da experiência grupal e o reforço positivo revelou-se 
na avidez com que projetaram os novos entendimentos para 
o cuidado materno do filho. 

As oficinas proporcionaram uma visão ampliada sobre 
a experiência de ter o primeiro filho e sobre as mudanças 
pessoais que a nova situação provoca em suas vidas. A pers-
pectiva materna sinaliza abertura para aprendizagem e ga-
rante o sucesso do processo educativo. 

[...] falta de experiência [...] primeira vez, 
primeiro bebê. Vou levando muita sabedoria, 
muito aprendizado sobre desenvolvimento, 
alimentação, e vou estar repassando (M7).
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As ações promotoras da saúde infantil foram inseridas 
nas oficinas, assegurando conhecimento, habilidades e for-
mulação de consciência crítico-reflexiva, com construção de 
relação horizontal entre mães e pesquisadoras. 

[...] eu não sabia de nada, aprendi muito, 
não tava tendo cuidado com ela, brincando 
e conversando com ela como era pra ser. Eu 
não tava cuidando certo (M6); 

[...] não sabia de nada, estou levando apren-
dizagem, aprendi sobre desenvolvimento, 
crescimento... Estou prestando atenção no 
meu bebê, brincando bastante, conversando, 
olhando pra saber se está desenvolvendo bem 
(M5). 

De acordo com Cervera, Parreira e Goulard (2011), 
as práticas realizadas em um ambiente coletivo que valori-
za relação vertical entre seus membros provocam fragmen-
tação, fragilizam e levam as atividades ao fracasso. Entre o 
profissional de saúde e o agente (sujeito) da ação deve existir 
uma interação descentralizada, com construção mútua de 
conhecimentos e processos de transformação que se dão a 
partir do entendimento dos fatores condicionantes de vida 
que têm efeito na saúde individual e coletiva (criança/famí-
lia), bem como da expressão das necessidades e manifestação 
dos sentimentos. Assim, educar em saúde tem função não 
só pedagógica, mas, sobretudo, político-transformadora por 
valorizar o diálogo e oportunizar um reforço ao empodera-
mento do cuidar de si. 
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O desvelo materno constitui um conjunto de ações 
biopsicossocioambientais que permite à criança se desen-
volver. Além de sentir-se cercada de afeição, ela necessita de 
cuidados e providências, como sono tranquilo, alimentação, 
higiene, estímulo ao brincar e outras. Sabe-se que práticas 
maternas permeiam e influenciam o desenvolvimento da 
criança, desta maneira, identificar o comportamento das 
primíparas e a percepção que elas têm sobre as aquisições 
motoras e cognitivas de seus bebês, trata-se de uma estra-
tégia na promoção do desenvolvimento infantil (EyKEN; 
RIBEIRO, 2012).

DESVELANDO CONHECIMENTO E DESPERTANDO 
CONSCIÊNCIA MATERNA

As mudanças ocorridas no âmbito familiar, no compor-
tamento e na conscientização retratam a seriedade das ofici-
nas educativas e a importância da continuidade dessas práti-
cas. A possibilidade que essa estratégia tem de compreender 
as atitudes e aproximar as mães permite a elas maior conhe-
cimento sobre os filhos e a incorporação de mudanças de 
atitudes e práticas cotidianas. Constatou-se o envolvimento 
das mães, inclusive na propagação do aprendizado a novos 
sujeitos que não se inseriram na pesquisa, mas que integra-
vam a comunidade e a família das pesquisadas. 

O que aprendi vou fazer tudo com meu 
filho, coisas que antes eu não sabia e estou 
ensinando pra minha mãe tudo sobre desen-
volvimento dele, como deve ser feito, sei que é 
preciso brincar, conversar e fazer com que ele 
se sinta bem e se desenvolva (M1).
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O aprendizado compartilhado tornou as mães agen-
tes promotoras e multiplicadoras de saúde infantil. Tal fato 
torna inegável a afirmação de que a educação transforma a 
realidade social (GOMES; MERHy, 2011). Os processos de 
cuidado com a saúde abrangem a participação da população 
diariamente e não somente sob o risco de adoecer. Consoante 
Machado et al. (2007), o conceito ampliado de saúde como 
um estado positivo e dinâmico de busca de bem-estar integra 
os aspectos físico e mental, ambiental, pessoal e social.

Um grande aprendizado, tanto pra mim 
quanto para ele, o que eu aprendi tento es-
timular nele, pretendo com os conhecimentos 
que aprendi no grupo repassar para as mi-
nha amigas que tiverem bebê (M7). 

O estímulo à reflexão da própria condição de saúde-
doença, assim como a oportunidade de desvelar condutas 
facilitadoras da qualidade de vida, consequentemente de-
sencadeia o processo de “empowerment” dos sujeitos. Res-
salta-se que “empowerment” é considerado como capaci-
dade de potencializar ações com múltiplos sentidos, com 
o compromisso de mudança do sujeito, proporcionando 
consciência sanitária e preparando-o para intervir sobre a 
realidade (CARVALHO, 2008; CERVERA; PARREIRA; 
GOULARD, 2011). 

 A saúde coletiva, enquanto campo de práticas de em-
poderamento popular, favorece a expressão de significados 
relativos à saúde e à vida do sujeito no contexto em que se 
encontra (LUZ, 2005). O discurso evidencia a apropriação 
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de conhecimento sobre saúde e a utilização deste na vida 
cotidiana.

Eu acho que já está melhorando muito, ti-
nha muitas coisas que eu não sabia de jeito 
nenhum, e agora que estou bem informada 
comecei a colocar tudo em prática. Está fun-
cionando (M3). 

Estimuladas a questionar e a refletir sobre a incorpo-
ração de novas práticas no comportamento materno, as 
mulheres pesquisadas ganham autonomia e assumem novas 
condutas na forma de cuidar de seus filhos. Elas passam a 
compreender reações do bebê antes não percebidas. Vai me-
lhorar porque isso dá uma orientação para a gente, né? E assim 
a gente consegue até mudar muita coisa (M4); Aprendi a cuidar 
e a estimular [...] vai servir para minha neném. Ela já melho-
rou muito, coisa que não fazia e hoje já faz (M2);

Aprendi um bocado de coisa que eu não sa-
bia e vou estimular ela, eu pensava que só 
estimulava com brinquedo, mas pode esti-
mular com outras coisas, até porque ela não 
tem muito brinquedo. Comecei a prestar 
mais atenção nela e a minha relação melho-
rou (M6). 

Nesse sentido, pode-se dizer que as mães absorveram 
conhecimentos sobre o desenvolvimento infantil durante 
o período em que estiveram partilhando das atividades do 
grupo.  
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Constata-se como missão da Educação em Saúde, 
através das oficinas educativas, o empoderamento das pri-
míparas para o reconhecimento e estimulação de aquisições 
das habilidades neuropsicomotoras dos bebês, partindo da 
reflexão sobre suas necessidades reais e da nova compreen-
são, adquirida em grupo, sobre as questões que envolvem o 
desenvolvimento infantil global. 

A comunicação e a relação interpessoal, com respeito às 
crenças familiares, propiciam estreitamento da relação pro-
fissional e cuidador, de modo a formar vínculo e confiança, 
e permitir melhorar aspectos da saúde e da qualidade de vida 
da criança (ALVES; AERTS, 2011). 

As observações feitas pelas informantes indicam que o 
aprendizado é transferido e incorporado à relação do binô-
mio mãe/bebê. A experiência de aprender em grupo e com 
ele colocou as primíparas na condição de fortalecimento da 
dignidade, da autonomia, da identidade e do fato de serem 
simplesmente mães. 

Vai ajudar bastante no desenvolvimento, 
porque acho que não vai parar por aqui, vai 
ajudando mais ainda, até saber que é pra 
o desenvolvimento dela e que a gente quer 
ensinar pra ela e aos outros (M5). 

Em síntese, verificou-se que os conhecimentos adqui-
ridos foram incorporados à prática materna. O profissional 
que conduz essas aprendizagens é alguém que interage com 
sublimes sentimentos, como os sonhos, desejos, esperanças, 
tímidas ou fortificadas, e frustrações dos educandos (FREI-
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RE, 2011). Nessa compreensão, pode-se dizer que a aqui-
sição dos conhecimentos conjugados pelas mães durante o 
processo educativo favoreceu a prática da Educação em Saú-
de como perspectiva de transformação e superação, obtendo 
impacto positivo nas práticas do cuidado infantil.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A multiplicidade e a riqueza das experiências vivencia-
das pelas mães revelam o potencial de utilizar oficinas edu-
cativas para concretizar a efetividade da saúde da criança. A 
ampliação dessas ações desencadeou repercussões que acar-
retaram a facilitação da relação mãe-bebê, a qualidade nos 
cuidados diários e o envolvimento da mãe na estimulação do 
desenvolvimento do filho.

As oficinas em questão auxiliaram a percepção da singu-
laridade e, desta forma, foi possível estabelecer aproximação e 
desvelar as exigências de cada participante. Igualmente, com-
preendeu-se que a diversidade de ações acarretou interação 
grupal, compartilhando saberes e motivando mudanças, o que 
constituiu fator primordial para aplicabilidade da estratégia.

A vivência das mães como facilitadoras do desenvolvi-
mento foi evidenciada e, nesse entendimento, considera-se 
que foram promovidas mudanças, revelando que as mães, 
em razão da convivência durante os encontros, perceberam o 
crescimento pessoal no grupo. Como o estudo foi desenhado 
pela pesquisa-ação, esta ensejou vivências nas oficinas e nova 
forma de pensar, favorecendo as mães a atuação no grupo. 
Destaca-se, portanto, o valor de criar práticas educativas para 
o fortalecimento da práxis cotidiana dos profissionais que 
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trabalham com saúde da criança, especificamente na pue-
ricultura, cujos resultados serão reconhecidos e produzirão 
repertório de experiências na promoção da saúde da criança. 

No ato de descobrir o conhecimento materno sobre o 
desenvolvimento infantil, articulando com o que permeia a 
magnitude do processo de maternidade em primíparas, ficou 
evidenciado o fato de que é necessário criar estratégias que 
promovam a educação em saúde em contínua elaboração, 
como eixo principal da Saúde Coletiva, sendo essa proposta 
um caminho para efetivar e fortalecer a promoção da saúde 
infantil articulada entre profissionais e comunidade.

Como contributo para essa investigação, pode-se assi-
nalar a necessidade de reflexão sobre o papel dos profissio-
nais de saúde como agente social e de mudanças, visando à 
transformação do comportamento das mães sobre o benefí-
cio do cuidar e como potencializador da qualidade de vida 
nos aspectos sensoriais, cognitivos, psicomotores e sociais 
dos bebês, além de fortalecer o vínculo da díade mãe-filho. 
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PLANTÃO EDUCATIVO PARA A PREVENÇÃO DE 
DST/HIV/AIDS COM ADOLESCENTES ESCOLARES

Ana Cristina Pereira de Jesus Costa, Ana Maria Fontenelle Catrib, 
Neiva Francenely Cunha Vieira

INTRODUÇÃO

Atualmente, as DST/HIV/AIDS são doenças emergen-
tes, consideradas problemas de saúde pública na população 
em geral, sendo elevada a taxa de incidência entre a popu-
lação mais jovem. Segundo o relatório da Organização das 
Nações Unidas (ONU), em todo o mundo, foram registra-
dos 2,3 milhões de novos infectados pelo HIV. O relatório 
destaca também a redução de 33% no número de infecções 
pelo HIV nos últimos anos, e que 35 milhões de pessoas 
vivem com o HIV no mundo (WHO, 2007). 

No Brasil, os dados do Boletim Epidemiológico Aids 
alertam para o fato de que, embora os adolescentes tenham 
elevado o conhecimento sobre prevenção da Aids e outras 
DST, ainda há tendência de crescimento do HIV nesse grupo. 
Estima-se que, a cada ano, quatro milhões de adolescentes tor-
nam-se sexualmente ativos e que ocorram cerca de 12 milhões 
de casos de DST ao ano, dos quais, um terço em indivíduos 
com menos de 24 anos. O levantamento feito entre jovens, 
realizado com mais de 35 mil meninos de 17 a 20 anos de 
idade, indica que, em cinco anos, a prevalência do HIV nessa 
população passou de 0,09% para 0,12% (BRASIL, 2010).
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Em virtude das transformações próprias da síndrome da 
adolescência normal, o adolescente inicia as primeiras expe-
riências sexuais precocemente, por volta dos 15 anos, sob a 
influência direta da liberdade sexual, da mídia e da facilidade 
dos contatos sexuais íntimos, o que os torna mais vulneráveis, 
em virtude da falta de informação e de experiência. Assim, 
o papel assumido pelo adolescente diante do contexto social 
em que ele vive em relação à sexualidade pode ser um com-
portamento de risco para a sua saúde, quando ele se coloca 
em uma situação vulnerável em relação às DST/HIV/AIDS.

Sob esta perspectiva, algumas políticas públicas de saú-
de voltadas para a população de adolescentes foram elabora-
das na tentativa de favorecer a reflexão acerca de comporta-
mentos mais saudáveis e de subsidiar ações específicas para a 
prevenção e a promoção de sua saúde, em virtude, por exem-
plo, da realidade da gravidez precoce entre as adolescentes e 
do risco da infecção por DST/HIV (BRASIL, 2010).

Tratando-se de iniciativas que abranjam a promoção da 
saúde e a prevenção de doenças, o Ministério da Saúde reco-
menda Programas de Educação em Saúde, de tal modo que es-
sas iniciativas sejam utilizadas nas atividades com adolescentes, 
como estratégias de intervenção, principalmente no contexto 
da epidemia da Aids e outras DST (COSTA et al., 2013).

Estudos demonstram que a educação em saúde junto 
aos adolescentes é eficaz à medida que produz no adolescen-
te a motivação e a compreensão necessárias à implementação 
de práticas e comportamentos saudáveis em conformidade 
com o conhecimento apreendido (GALVEZ; VALLEJOS; 
CORDOVA, 2012; BEZERRA et al., 2015).
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É durante as atividades educativas em saúde que as in-
formações disponibilizadas e compartilhadas são passíveis de 
sensibilizar o adolescente, a ponto de que se percebam capazes 
de promover mudanças em seus comportamentos, diminuin-
do a vulnerabilidade e aumentando o empoderamento para 
fazer frente aos desafios que caracterizam o seu dia a dia. Sob 
esta ótica, a escola surge como importante aliada para a con-
cretização de ações de promoção da saúde voltadas para o for-
talecimento das capacidades dos adolescentes, para a tomada 
de decisões favoráveis à sua saúde (ARRAES et al., 2013).

No panorama das DST/HIV/AIDS, muitos adolescen-
tes podem encontrar barreiras durante ações de educação 
em saúde coletivas, como, por exemplo, timidez, conflito de 
horários, dificuldade de expressar dúvidas e pouca interação 
com o educador. Deste modo, é importante que o educador 
em saúde tenha um contato mais íntimo com o educando, 
a fim de identificar tais barreiras e comportamentos de ris-
co à saúde e, consequentemente, fomentar motivação para a 
promoção do autocuidado. Logo, deve-se dar preferência às 
estratégias que aproximem o adolescente para o autocuida-
do, que enfoquem, particularmente, os riscos de se ter uma 
relação sexual sem proteção, a importância de mudar o com-
portamento, bem como adotar o preservativo em todas as 
relações sexuais (TAVOUSI et al., 2011).

Na perspectiva de implementar novas estratégias, con-
siderando a interface das características inerentes ao adoles-
cente, sua vulnerabilidade e da carência de ações educativas 
a longo prazo, sugere-se uma nova proposta educativa a ser 
adotada nas escolas: o plantão educativoindividual do ado-
lescente para a prevenção de DST/HIV/AIDS.
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Esta proposta surgiu a partir dos seguintes questiona-
mentos: o enfermeiro como agente educador poderá desen-
volver, no espaço escolar, um plantão educativo individual 
com adolescentes, para a prevenção de DST/HIV/AIDS? O 
plantão educativo individual pode ser adotado como estraté-
gia educativa em saúde nas escolas?

O plantão educativo individual objetiva maior aproxi-
mação do adolescente com o enfermeiro, na busca pela re-
solução de suas dúvidas/angústias, relacionadas ao exercício 
seguro da sua sexualidade. Desta forma, possibilita ao en-
fermeiro discutir com o adolescente conhecimentos corretos 
sobre DST/HIV/AIDS e modos de valorizar os fatores de 
proteção, auxiliá-lo e apoiá-lo para reverter ou reduzir fato-
res de risco para essas infecções, promover o vínculo entre a 
escola e o setor saúde e utilizar técnicas interativas visando 
um envolvimento ativo dos adolescentes.

METODOLOGIA

Realizou-se um estudo de intervenção, do tipo quase-ex-
perimental, com abordagem quantitativa. A utilização de 
diferentes abordagens metodológicas em diferentes fases do 
processo da pesquisa visou à complementação para a análise 
do tema do estudo, funcionando como uma compensação 
integrante das deficiências e dos pontos obscuros de cada 
método isolado (ALMEIDA FILHO E BARRETO, 2012).

Como referencial norteador para a metodologia, uti-
lizou-se a abordagem Community – Based Participatory Re-
search – CBPR (Pesquisa Participativa Baseada na Comuni-
dade), que é uma proposta de abordagem colaborativa com 
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a investigação, envolvendo de forma igual todos os parceiros 
no processo de investigação e reconhecendo as únicas forças 
que cada um traz consigo, onde a investigação tem início por 
um tópico de extrema importância para todos, cujo objetivo 
é unir conhecimento e ação para atingir uma mudança social 
(FARIDI et al., 2007).

O estudo foi realizado no período de novembro de 
2012 a junho de 2013 em uma escola pública militar da 
rede estadual do município de Imperatriz – MA, localizado 
na região sudoeste do estado do Maranhão. A escolha se deu 
de forma intencional, por conter o maior número de alunos 
em relação à proporção de representatividade no universo 
amostral. 

A população alvo do estudo foi constituída por adoles-
centes, de ambos os sexos. A amostra constituiu-se de 203 
adolescentes, que seguiram os seguintes critérios de elegibi-
lidade: estar devidamente matriculado na instituição; estar 
na faixa etária da classificação intermediária da adolescência, 
entre 15 a 17 anos; estar frequentando a escola durante o pe-
ríodo pré-estabelecido para a coleta de dados. Foram excluí-
dos do estudo os adolescentes que apresentaram qualquer 
impedimento à aplicação do questionário, como deficiência 
visual e auditiva; diagnóstico médico de alguma deficiência 
cognitiva e/ou de leitura e/ou de escrita; não participar de 
todas as fases do estudo. 

Para a obtenção dos dados, foi utilizado um instrumen-
to de coleta de dados elaborado com base na Pesquisa de 
Conhecimentos, Atitudes e Práticas na população brasileira 
de 15 a 68 anos - PCAP 2008, que é um inquérito realizado 
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para monitorar os indicadores de conhecimentos, atitudes 
e práticas relacionados à infecção pelo HIV e controle das 
DST (BRASIL, 2011). 

O instrumento da pesquisa contém questões abertas e 
questões fechadas, de múltipla escolha, e está dividido em 
três partes (dados sociodemográficos e econômicos, conheci-
mentos e comportamento sexual sobre prevenção de DST/
HIV/AIDS), que foram obtidas na pré e pós-intervenção.

A coleta de dados ocorreu em quatro etapas na própria 
escola, para facilitar a adesão dos adolescentes escolares, nos 
seguintes períodos: janeiro/2013, março e abril/2013, junho 
de 2013 e maio e junho/2015. 

Na primeira etapa foi aplicado um pré-teste aos ado-
lescentes elegíveis, para identificar o conhecimento e os 
comportamentos sexuais de prevenção às DST/HIV/AIDS 
antes da participação na intervenção educativa, para permi-
tir comparar com as respostas obtidas nos dois momentos 
pós-testes ao término da intervenção. 

A segunda etapa foi constituída pela intervenção que 
aconteceu após a aplicação do pré-teste e durou dois meses, 
em um espaço designado e preparado para educar em saúde, 
individualmente, os adolescentes, acerca de dúvidas e an-
seios sobre DST/HIV/AIDS, através de plantão educativo. 

Os adolescentes foram informados quanto à necessi-
dade de agendamento para o plantão no contraturno das 
aulas, a fim de facilitar o controle da sua assiduidade e para 
não prejudicar as atividades escolares. Para o agendamento, 
os adolescentes forneceram dados para contato, tais como 
número de telefone, e-mail e rede social. Cada adolescente 
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participou de pelo menos dois encontros no plantão educati-
vo. No primeiro encontro, discutiram-se as dúvidas do ado-
lescente referentes à sua procura pelo plantão. O segundo 
encontro foi destinado a trabalhar os aspectos relacionados 
aos objetivos do estudo, com ênfase nos resultados obtidos 
pelo pré-teste. O intervalo entre os dois encontros no plan-
tão foi de um mês.

A terceira e quarta etapas foram constituídas da apli-
cação do pós-teste, após o término da intervenção educativa, 
cuja finalidade foi avaliar, nos adolescentes, a apropriação e a 
manutenção dos conhecimentos discutidos durante a inter-
venção e a prontidão para a conscientização e mudança de 
comportamento frente às DST/HIV/AIDS, 30 dias e dois 
anos após o término do plantão educativo, respectivamente. 

A intervenção constituiu-se no plantão educativo indi-
vidual, que foi planejado e elaborado junto aos parceiros do 
estudo e incluiu: o grupo de adolescentes multiplicadores, a 
enfermeira-pesquisadora, os diretores, as pedagogas da esco-
la, os professores e o núcleo gestor do SPE do município do 
estudo. A seleção do conteúdo a ser incluído na intervenção 
foi definida após ampla revisão bibliográfica sobre a temática 
e através das sugestões dos parceiros sobre qual a prioridade 
dentre os temas do estudo. De acordo com os parceiros do 
estudo, o tema prioritário sugerido para o plantão foi a abor-
dagem sobre o uso do preservativo nas relações sexuais, com 
foco na adesão do adolescente na sua utilização.

Foram realizadas 10 reuniões para a construção do plan-
tão educativo. As reuniões ocorreram no auditório da própria 
escola, sempre 40 minutos antes do início das aulas do grupo 
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de adolescentes multiplicadores, no período vespertino. As 
reuniões contaram com a participação de cinco adolescentes, 
de ambos os sexos, sendo dois do sexo masculino e três do 
sexo feminino, na faixa etária entre 14 e 16 anos, os quais se 
responsabilizaram pelo registro das informações e definições.

Para a definição do nome da sala do plantão educativo, 
todos os parceiros puderam opinar, tendo em vista a utili-
zação dos princípios da CBPR, e a preocupação comum de 
todos, de que o nome poderia aproximar ou afastar o adoles-
cente, caso ficasse subentendido que o mesmo, ao adentrar a 
sala do plantão, já possuía vida sexualmente ativa. 

A organização da sala destinada ao plantão educativo 
foi preparada pelo grupo de adolescentes multiplicadores e 
pela pesquisadora responsável. Para facilitar a discussão so-
bre a organização do espaço, a pesquisadora norteou o gru-
po através da seguinte questão: “O que torna um ambiente 
acolhedor e atraente para um adolescente, para trabalhar a 
educação em saúde?” A partir do questionamento, seguiu-se 
a escuta ativa e os adolescentes sugeriram que o ambiente 
se apresentasse de modo informal, diferente da ideia de um 
consultório, sem a presença de mesas e cadeiras, o que pode-
ria gerar tensão ou recusa na participação dos adolescentes.

A sala do plantão educativo foi desenhada pensando no 
conforto, no acolhimento e na atratividade. Na sua compo-
sição, foram usados tapetes e almofadas como apoio para a 
discussão individual, das dúvidas dos adolescentes, conforto 
e maior aproximação com o pesquisador, e, assim, vivenciar 
uma forma de contato diferente do clássico, entre profissio-
nal e adolescentes. 
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Um balcão foi elaborado para a distribuição de folders 
sobre a temática e de preservativos masculinos. Sobre o bal-
cão, estavam dispostos os modelos anatômicos do pênis e da 
vulva para a demonstração da colocação dos preservativos 
pelos adolescentes durante o plantão educativo. 

Foram disponibilizadas, ainda, aos adolescentes que 
procuraram o plantão educativo, sempre que necessário, 
algumas tecnologias e mídias educativas, propostas pelo 
Ministério da Saúde (BRASIL, 2010), para a prevenção de 
DST/HIV/AIDS, como, por exemplo:

Oficina 1 “A árvore do prazer” – objetivo: para cada 
prazer listado na copa da árvore pelos adolescentes, eles te-
riam que encontrar riscos associados e formas de prevenir os 
problemas, sendo priorizada a discussão sobre a sexualidade. 

Oficina 2 “Tá quente... Tá frio...” – objetivo: mostrar 
ao adolescente que a utilização do preservativo não interfere 
na sensibilidade durante a relação sexual. O adolescente é 
convidado a colocar tanto o preservativo feminino quanto o 
preservativo masculino em uma das mãos e verificar que não 
há diferença na sensibilidade tátil ou térmica ao entrar em 
contato com líquido frio e quente. 

O plantão teve a duração de dois meses, executado nos 
meses de março e abril de 2013, cuja frequência de realização 
dos encontros na primeira quinzena do mês de março foi de 
duas vezes semanalmente, e, a partir da segunda quinzena 
de março até o final de abril, o plantão foi realizado diaria-
mente, das 8h às 12h e das 14h às 18h, sendo o tempo de 
permanência de cada adolescente participante, entre 30 e 40 
minutos.
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Ao procurar o plantão educativo em saúde, o adoles-
cente, ao mesmo tempo em que discutiu as suas dúvidas, 
teve a oportunidade de refletir e discutir também com outros 
adolescentes, as possibilidades de prontidão para a adoção de 
práticas sexuais seguras frente às DST/HIV/AIDS.

RESULTADOS

CARACTERIzAÇÃO DA AMOSTRA

Para o período estudado, o maior percentual de partici-
pantes era do sexo masculino (n=103; 50,74%) em todas as 
etapas estudadas, com idade de 14/15 anos (15,5 anos ± 0,6 
meses) antes e 16/17 anos (16,8 anos ± 0,9 meses) dois anos 
após a intervenção. Ademais, verificou-se que o estado civil 
solteiro sem parceiro fixo apresentou uma redução (n=150; 
73,89% vs. n=121; 59,61%) entre os adolescentes partici-
pantes da intervenção.

Averiguações da OMS e do Ministério da Saúde assi-
nalam que as idades compreendidas de 14 a 17 anos fazem 
parte das fases intermediária e tardia da adolescência. Para 
os profissionais de saúde, esse período refere-se às fases bios-
somáticas, nas quais as alterações psíquicas como produtos 
da puberdade e a inclusão do adolescente no mundo adulto 
podem ressignificar o contexto em que o adolescente está 
inserido (WHO, 2007; BRASIL, 2010).

A relação gênero e uso do preservativo nas relações se-
xuais é citada na literatura como um fator importante para as 
práticas de prevenção às DST/AIDS (LOPES; BARBOSA, 
2015). Wang (2012) menciona que a dimensão da sexuali-
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dade é abordada de formas distintas para meninas e meninos 
na educação sexual nos âmbitos sociocultural e familiar, o 
que, portanto, reafirma a necessidade de que as intervenções 
educativas abordem esta questão em relação ao comporta-
mento sexual dos adolescentes.

A situação conjugal, solteiro, tende a induzir relacio-
namentos afetivos ocasionais e que não se caracterizam por 
estabilidade, em que a principal referência é possuir envol-
vimentos temporários, cuja durabilidade, na maioria das ve-
zes, é de apenas um único encontro, e, consequentemente, 
maior vulnerabilidade às infecções por DST/HIV/AIDS, 
sobretudo quando esses relacionamentos estão desacompa-
nhados do uso do preservativo (SAVITA; BALDA, 2012; 
COSTA et al., 2013).

3.2 AVALIAÇÕES DOS ADOLESCENTES SOBRE O PLAN-
TÃO EDUCATIVO

O percentual de adolescentes que avaliaram o plantão 
educativo como muito bom/bom totalizou 95,07%, bem 
como a maioria respondeu que mudou os conhecimentos e 
comportamentos frente às DST/AIDS, após ter participado 
do plantão (82,75%).

Entre os adolescentes sexualmente ativos, 25,12% dis-
seram ter começado a utilizar o preservativo após o plantão. 
Nota-se que, embora o percentual dos adolescentes que não 
a utilizam (12,80%) seja reduzido, observa-se que o prin-
cipal motivo referido pela metade dos participantes é que 
mesmo o(a) adolescente desejando utilizar o preservativo, 
o(a) outro parceiro não quer (50,00%).
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A metodologia utilizada no plantão educativo, imple-
mentada individualmente, cooperou para que os adolescen-
tes considerassem esse tipo de intervenção importante para 
o debate da temática. Outras pesquisas desta natureza reafir-
mam que a utilização de métodos educativos que favoreçam 
espaço de discussão de suas práticas, de troca de conheci-
mentos, a partir da vivência para a reflexão, demonstram que 
são significativos para a construção e manutenção do auto-
cuidado em saúde de adolescentes (TAVOUSI et al., 2011; 
LOPES; BARBOSA, 2015).

Para 83,74% dos adolescentes, o maior aprendizado 
obtido no plantão educativo foi sobre aprender como usar 
os preservativos. Após dois anos, 86,69% dos participantes 
informaram que atuaram como multiplicadores das infor-
mações obtidas a outros adolescentes, e destes, 67,04% dis-
seram ter sido através de conversas em grupo. 

A relevância de intervenções educativas participativas é 
reconhecida pelo Ministério da Saúde através das Diretrizes 
Nacionais para a Atenção Integral à Saúde de Adolescentes 
e Jovens na Promoção, Proteção e Recuperação da Saúde, 
estratégia para a formação de adolescentes multiplicadores 
de conhecimentos compartilhados e/ou aprendidos (BRA-
SIL, 2010).

Os adolescentes responderam a duas questões abertas 
sobre o que gostaram e o que não gostaram no plantão edu-
cativo: para 48,76%, a organização da sala do plantão foi 
eleita pelos adolescentes como o item mais apreciado, en-
quanto que 68,96% referiram não gostar da pouca quanti-
dade de preservativos entregue durante o plantão educativo.
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Assim, as intervenções educativas devem buscar de-
senvolver nos adolescentes o desejo de se prevenir de DST/
HIV/AIDS, ponderando valores individuais, sociais, cultu-
rais e perspectivas sobre os tipos de relacionamentos espera-
dos pelos adolescentes (SAVITA; BALDA, 2012). 

AVALIAÇÃO DO CONHECIMENTO SOBRE DST/HIV/
AIDS

A maioria dos adolescentes mencionou que recebe 
informações da temática DST/AIDS na escola (n=164; 
80,80% vs. n=203; 100,0%). Ademais, nota-se que as au-
las continuam sendo o principal acesso aos conhecimentos 
da temática, anterior e posterior à intervenção educativa 
(n=100; 49,27% vs. n=110; 54,19%, n=197; 97,04%).

De acordo com o Centro para Controle e Prevenção 
de Doenças (CDC), cerca de 20-25% dos adolescentes em 
todo o mundo apresentam testes positivos para DST/HIV, 
o que reitera que este grupo é de grande risco para estas in-
fecções (CDC, 2014). Como colaboração para compreender 
os mecanismos de prevenção dessas infecções, diversos es-
tudos evidenciam que a promoção do conhecimento sobre 
DST/HIV/AIDS pode influenciar no decréscimo de com-
portamentos sexuais de risco na adolescência (COSTA et al., 
2013; ARRAES et al., 2013).

Importante ressaltar que nos últimos dois anos, após a 
intervenção, os adolescentes dessa investigação consideram 
os serviços de saúde como a fonte de informação sobre DST/
HIV/AIDS que mais acreditam (n=40; 19,70% vs. n=49; 
24,14%, n=79; 38,91%), mesmo tendo referido que na es-
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cola a principal fonte de acesso a informações da temática é 
durante as aulas (n=197; 97,04%) e não por meio dos pro-
fissionais de saúde (n=40; 19,71%).

Intervenções educativas que abram espaços de compar-
tilhamento de conhecimentos entre os adolescentes devem 
ser vistas como de grande oportunidade para implementar 
ações que divulguem conhecimentos de prevenção às DST/
HIV/AIDS. A favor disto, Tavousi et al. (2011) reiteram que 
a escola, espaço de partilha diária dos adolescentes, opera 
de forma expressiva na concepção de opiniões, logo, é uma 
referência para a prática de programas que estimulem a edu-
cação para a conscientização. Desta forma, as políticas pú-
blicas de promoção da saúde do adolescente devem ser forta-
lecidas ao estabelecer parceria com as instituições de saúde, 
para transformar esse espaço em um ambiente contínuo de 
promoção da saúde.

A diferença média de acertos em relação ao conheci-
mento sobre DST/HIV/AIDS dos adolescentes escolares, 
dois anos após a intervenção, foi de 98,99 ± 2,69, p< 0,05. 
Ou seja, os adolescentes apresentaram um aumento estatis-
ticamente significativo do conhecimento na temática, dois 
anos após a intervenção, e, percentualmente, houve dife-
rença significante na média das avaliações realizadas no sexo 
feminino, antes (62,65 ± 16,07) e dois anos após o término 
da intervenção (99,06 ± 2,34, p<0,05). 

A presença do enfermeiro no ambiente escolar abre 
novas possibilidades para práticas de intervenção que evi-
denciem as suas competências e habilidades na geração de 
espaços promotores da saúde de escolares, fortalecendo a 
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práxis dos setores da educação e saúde, num contexto dialó-
gico e crítico-reflexivo (BEZERRA et al., 2015). Além dis-
so, através dessa inclusão, fortalecem-se a continuidade das 
intervenções e as experiências positivas desenvolvidas junto 
aos escolares.

Arraes et al. (2013) ressaltam a importância de que as 
pessoas de todos os gêneros e idades tenham informações 
corretas sobre as formas de transmissão e prevenção de DST/
HIV/AIDS, visto que é um elemento essencial para motivar 
a adoção de comportamentos preventivos, principalmente 
com a utilização de preservativos e redução no número de 
parceiros sexuais.

O sexo feminino apresentou melhor conhecimento de 
prevenção, dois anos após o plantão educativo, o que pode 
indicar que entre as meninas existe uma intenção favorável 
ao uso do preservativo, o que representa um desejo de usá-lo 
efetivamente. A intenção do uso é um fato positivo, por ser 
considerada um elemento para o empoderamento feminino, 
haja vista que a literatura tem demonstrado a dificuldade de 
negociação com os parceiros (VOISIN et al., 2012).

AVALIAÇÃO DO COMPORTAMENTO SEXUAL

A variável idade da primeira relação sexual apresenta 
variação esperada de 13-14 anos para 15-16 anos nos últi-
mos dois anos após a intervenção. Para a maioria dos ado-
lescentes sexualmente ativos, o uso de contraceptivo na pri-
meira relação sexual manteve-se dois anos após a intervenção 
(n=58; 52,72%). 

O início da vida sexual, exclusivamente, não constitui 
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comportamento de risco, contudo expõe o adolescente em 
uma parcela da população considerada suscetível para DST/
HIV/AIDS (COSTA et al., 2013). Entretanto, pesquisado-
res consideram a iniciação sexual precoce, em idade inferior 
a 14 anos, um risco comportamental (GALVEZ; VALLE-
JOS; CORDOVA, 2012; SAVITA; BALDA; 2012).

quanto ao parceiro da última relação sexual, observa-se 
ascensão da referência de namorada(o)/noiva(o) de 30,30% 
para 46,85%. Sobre o método que utilizou para se proteger 
de DST/AIDS nos últimos 12 meses antes, um mês e dois 
anos após a intervenção, o preservativo manteve-se como 
sendo o principal método para a maioria dos adolescentes, 
respectivamente (n=18; 54,54%, n=39; 42,85%, n=51; 
46,36%).

Estudos mostram que, para os adolescentes, a utilização 
do preservativo nas relações sexuais é o oposto da espon-
taneidade que se habitua conferir ao sexo e à adolescência 
(TAVOUSI et al., 2011; WANG, 2012). Por conseguinte, 
as intervenções que propõem aos adolescentes a utilização 
do preservativo de forma contínua desde o início da sua ati-
vidade sexual devem incluir a dimensão do erotismo e da 
praticidade, não somente do medo de se infectar com DST/
HIV (BEZERRA et al., 2015). 

Assim, a mudança de comportamento deve estar ligada 
também a outros fatores que contribuem para sustentar a 
conduta protetiva, como o fato de ter um parceiro que su-
gira estabilidade emocional/confiança para os adolescentes 
(LOPES; BARBOSA, 2015). O aspecto da confiança no(a) 
parceiro(a) é provavelmente explicado em virtude do vínculo 
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e grau emocional estabelecido no relacionamento e no mo-
mento da relação sexual, fato que pode interferir na nego-
ciação do preservativo entre o casal (ARRAES et al., 2013). 

Os resultados da relação entre conhecimento e com-
portamento dos adolescentes sexualmente ativos apontam 
que, dois anos após a intervenção, os adolescentes que mais 
acertaram as questões sobre conhecimentos relativos às 
DST/HIV/AIDS (16,45%) foram aqueles que disseram ter 
usado regularmente a camisinha nas relações sexuais (n=41; 
65,08%). 

Verificou-se, também, que houve aumento aproxima-
do de 10% no uso da camisinha entre aqueles que disse-
ram ser solteiros com parceiro fixo (n=09; 32,14% vs. n=18; 
40,91%) e solteiros sem parceiro fixo (n=22; 37,29% vs. 
n=51,67%), após dois anos da intervenção.

As primeiras relações sexuais dos adolescentes são impre-
visíveis, não programadas e essa não preparação contribui para 
torná-los vulneráveis às DST/HIV/AIDS. Apesar disso, eles 
continuam o ato sexual mesmo com esse risco. Desta forma, 
pesquisas apontam que, uma vez que o conhecimento por si 
só não é suficiente para que essa mudança de comportamento 
seja adotada, as intervenções devem ser contínuas e transcen-
der a prática do conteúdo teórico (COSTA et al., 2013).

CONCLUSÕES  

Com base nos resultados obtidos, é possível concluir 
que o plantão educativo como intervenção proponente da 
enfermagem apresentou, ao longo do tempo, efeitos relevan-
tes na vida dos adolescentes, visto que mantiveram o inte-
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resse nos conhecimentos sobre a transmissão e prevenção de 
DST/HIV/AIDS e sinalizaram a intenção para a mudança 
no comportamento sexual.

A abordagem de intervenções educativas encontradas 
em estudos nacionais na promoção do conhecimento dos 
adolescentes sobre DST/HIV/AIDS desenvolvidas por en-
fermeiros se ressente de limitado uso de uma terminologia 
própria da enfermagem, em que o enfermeiro explore de 
maneira substancial e sistemática o espaço escolar, por meio 
de uma atitude emancipatória nas práticas educativas junto 
aos adolescentes.

Esse aspecto emancipador adotado no presente estudo 
fortalece o entendimento de que quando a práxis de saúde é 
sistematizada na escola, por um profissional de saúde, nesse 
caso o enfermeiro, permitem-se ganhos, inovações e se possi-
bilita continuidade das estratégias bem-sucedidas, até então 
desenvolvidas, de modo pontual.
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PROMOÇÃO DA SAÚDE NA APRENDIzAGEM 
BASEADA EM PROBLEMAS (ABP): ABORDAGEM 

NO CONTEXTO FAMILIAR ENTRE DISCENTES DE 
MEDICINA.

Danilo Pinheiro, Rayssa Pinheiro Lourenço, Mariana Barroso Maciel 
Costa, Tattieri Alenninne Cardoso Barros, Raíssa Jamacaru Pinheiro 

Rodrigues.

INTRODUÇÃO

Nos dois primeiros semestres de uma graduação em 
Medicina, há a interseção de uma Política Nacional de Pro-
moção da Saúde, um método de ensino denominado Apren-
dizagem Baseada em Problemas (ABP), aulas ambientadas 
numa comunidade, estratégias de abordagem domiciliar/
familiar e, por fim, acompanhamento longitudinal de fa-
mílias. Acerca disso, cabem reflexões sobre potenciais trans-
formações no público assistido e no próprio graduando e, 
principalmente, quais resistências e resignações a partir de 
entraves institucionais na educação médica. Portanto, não 
cabe aqui mera descrição de uma grade curricular X de uma 
universidade privada y, e sim a análise da percepção dos alu-
nos numa intervenção em atenção primária, especificamente 
na promoção da saúde.  

Diante do abrangente conceito de Promoção da Saúde, 
a vivência docente permite pautar tal conceito como desa-
fiador por três razões: a) para plena compreensão, pede uma 
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atuação para além da sala de aula; b) a atuação afora da sala 
de aula pede reflexão quanto às atitudes, englobando intro-
jeções de condutas de sutil avaliação; e c) há a complexidade 
de uma rede social em torno da família/grupo/comunidade 
assistidos.

Porém, antes de ater-se ao processo de ensino-apren-
dizagem numa graduação em medicina sob o método ABP, 
é adequado conceituar a Promoção da Saúde para o leitor 
balizar sua compreensão entre as escalas do ‘ideal’ e do ‘prag-
mático’, de acordo com Iglesias (2011), assim como o que 
reproduz a ortodoxia de uma medicina curativa e o que real-
mente suplanta tal modelo.

A promoção da saúde, antes de tudo, integra o nível da 
atenção primária no Sistema único de Saúde, estabelecendo 
um dueto com a prevenção, embora, por vezes, soe como 
um ‘duelo’ por conta das distorções feitas pelos próprios 
profissionais entre ‘prevenir doenças’ e ‘promover saúde’ (Sí-
coli, 2003). Promover a saúde está no foco do ‘maximizar’, 
e já que o conceito de saúde, segundo a OMS, apoia-se na 
concepção de completo bem-estar biopsicossocial, então 
maximizar a tal condição implicaria em voltar-se aos deter-
minantes sociais em saúde (Bydlowski, 2004). Noutra seara, 
a prevenção de doenças, que também compõe a atenção 
primária, deduz que o foco é justamente prevenir uma dita 
‘doença’, ou seja, ações de educação e intervenção focadas no 
diabetes, osteoporose, dengue, hipertensão, etc. Prevenção 
pressupõe agir em função de uma causa/doença, seja ain-
da inexistente num organismo ou em caráter embrionário, 
como no caso da glicemia limítrofe ou um pré-hipertenso. A 
promoção da saúde abriga-se no SUS sob o nível da atenção 
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primária, embora seja uma tecnologia social aplicável aos ní-
veis de atenção secundário e terciário, com devidas adequa-
ções e relativizações. Em suma, as estratégias de prevenção e 
promoção da saúde coexistem e usam a educação em saúde 
como ferramenta para maior eficácia, eficiência e efetividade 
na atenção primária. 

Assim como os conceitos de promoção e prevenção 
confundem-se nas unidades de atenção básica, as perspecti-
vas sobre educação também são superestimadas ou subesti-
madas: ora apregoa-se que a educação solucionará problemas 
de saúde sem apropriações técnica e teórica devidas, ora res-
tringe-se o campo educacional da saúde ao formato estéril e 
pontual de palestras e panfletagens.  

Nesse enfoque, a educação médica brasileira adentrou 
num amplo debate concomitante à reabertura democrática 
e aos movimentos sociais em prol da saúde pública (Meni-
cucci, 2014). A partir do SUS a preconizar os princípios 
da equidade, universalidade e integralidade, os currículos 
dos cursos de saúde em escala nacional foram reformula-
dos (Mattos, 2009). A partir da metade da década de 1990, 
várias discussões sobre saúde pública e atenção primária já 
estavam respaldadas por iniciativas pioneiras e producentes 
em várias regiões do país, como aponta Batista (2011), e in-
clusive no Ceará, com o embrionário programa de agentes 
comunitários de saúde (Barros, 2010). 

Tais discussões teóricas e metodológicas conceberam 
as primeiras grades curriculares, legitimando os campos da 
saúde coletiva, epidemiologia, ética/bioética, ciências so-
ciais, psicologia e práticas integrativas e complementares em 
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saúde. Deve-se ver tal avanço como processo, e não simples-
mente como transição de etapas, já que não houve uma rup-
tura. Diante disso, espera-se uma dificuldade na execução 
pedagógica de tais conteúdos, já que a práxis médica há pou-
co tempo pautava-se numa abordagem clínica ambulatorial, 
e não na medicina centrada na pessoa e na saúde comunitária. 
Além disso, outro entrave observado seria a parca diluição 
desses conteúdos na grade curricular, ficando confinados 
em disciplinas e semestres os quais, sob as nomenclaturas 
de ‘módulos e/ou disciplinas básicas’, permanecem pouco 
aplicáveis e ainda associados à clínica médica, prevalecendo 
o discurso hospitalocêntrico e flexneriano. Isso persiste até 
hoje, mesmo nas grades curriculares em PBL, pois se trata 
de uma mudança à mercê de um paradigma educacional, 
suplantando o imediatismo de reformas curriculares e prefe-
rências pedagógicas de colegiados.

Por fim, o método de Aprendizagem Baseada em Pro-
blemas (ABP) se desdobra em quatro eixos: o eixo LHM 
(Laboratório de Habilidades Médicas), onde predomina 
uma abordagem atitudinal e comunicacional, englobando 
práticas médicas ambulatoriais e simulações de consultas 
via OSCEs; o eixo AIS (Ações Integradas em Saúde), com 
enfoque na saúde pública e educação em saúde, sendo au-
las predominantemente práticas em comunidades, escolas 
e unidades de saúde; o eixo GTs (Grupos Tutoriais), onde 
se aprofundam os conteúdos de ordem técnico-conceitual a 
partir de situações-problema em pequenos grupos; e o eixo 
LMF (Laboratório Morfofuncional), onde se esmiúçam la-
boratorialmente conteúdos da anatomia e fisiologia huma-
nas (Cezar, 2010). 
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       Muitas coisas podem ser detalhadas acerca desse 
método de ensino, porém, por questão de objetividade, o 
foco da pesquisa será o eixo das Ações Integradas em Saúde 
(AIS), justamente caracterizado pela abordagem em saúde 
pública nos serviços, desdobrando-se entre a saúde coletiva 
e o atendimento ambulatorial ao longo do curso. Destarte, a 
pesquisa visa analisar a percepção do estudante de medicina 
sobre o conceito, a relevância e as estratégias em promoção 
da saúde com base nas experiências ensino-aprendizagem de 
um currículo em ABP. 

METODOLOGIA

A pesquisa é em caráter qualitativo e transversal, sendo 
realizada com alunos do curso de medicina de uma universi-
dade privada na cidade de Fortaleza - CE, Brasil, no período 
de março a abril de 2016. Esses dois meses foram intensi-
vamente destinados aos processos de pesquisa bibliográfica, 
coleta dos documentos escritos (ensaios avaliativos), catego-
rização, análise e redação.

O público da pesquisa foi exposto indiretamente atra-
vés de uma das estratégias avaliativas do curso, que é um 
ensaio reflexivo a versar sobre as experiências de aprendiza-
gem durante o semestre letivo. Os ensaios foram coletados 
voluntariamente, sendo aos discentes explicados a confiden-
cialidade, a não-maleficência e os objetivos da pesquisa. Os 
nomes dos estudantes foram devidamente ocultados. Tais 
documentos escritos foram coletados com a prévia permis-
são dos vinte discentes, abordados individualmente pelos 
pesquisadores.
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A amostra foi composta por 20 ensaios, datados do 
semestre letivo 2014.2, consistindo tal número a partir de 
uma amostragem por saturação (Freitas, 2011), embora haja 
reincidência de informações para captação de padrões e de 
singularidades dos argumentos/ideias, ajudando no processo 
de categorização. Os conteúdos de tais ensaios descreviam a 
vivência dos estudantes durante as estratégias didáticas do 
módulo AIS II, onde foram feitas atividades envolvendo 
educação popular em saúde e promoção da saúde, principal-
mente em visitas domiciliares às famílias numa comunidade 
limítrofe com a universidade, a comunidade do Dendê.   

Aceitam-se comumente menções à modalidade ‘ensaio 
reflexivo’, contudo há uma redundância, pois o ato de en-
saiar um passo de dança, experimento laboratorial ou autoa-
valiação discente, implica em postura reflexiva ao abranger 
tentativas e, consequentemente, deduções, as quais são au-
torais e, por isso, relativamente autônomas. Dessa forma, a 
reflexão perpassa por tal processo: trata-se de uma opinião, 
mas fundada e prudente, pautada em observações e recortes 
teóricos. Por isso a adoção de ensaios como critério avaliativo 
discente nos módulos do curso deu-se por tal propriedade 
protagonizadora, onde a varredura bibliográfica mostra-se útil, 
mas não determinante no processo argumentativo. Dissertar 
sobre a experiência discente no decorrer das aulas práticas 
confere um teor tanto intimista – autoavaliativo e autocríti-
co – quanto etnográfico ao texto. 

Tal modalidade avaliativa, pelo caráter heterodoxo, ex-
põe pontos significativos no processo de aprendizagem, sa-
lientando-se conceitos prementes e um tom empático às vi-
vências. A análise qualitativa acerca dos ensaios visa elencar 



216

conteúdos comumente enaltecidos, vistos como catalisadores 
num processo educacional, e também expor fragilidades no 
processo formativo discente em medicina. Há duas conside-
rações sobre a análise deste material: 1. o discurso dos alunos 
é endereçado ao professor, o que confere intencionalidades 
em sua composição; 2. a redação do ensaio é realizada no 
segundo semestre, quando os alunos ainda não possuem ex-
periência na produção acadêmica de ensaios. Portanto, con-
teúdos que seriam prenhes de aprofundamento analítico fi-
cam à tona por mera inabilidade e, noutras vezes, conteúdos 
divagados são esforços retóricos para melhor avaliação pelo 
professor. Ciente desses vieses, cabe analisar as dubiedades e 
lacunas no processo de aprendizagem conceitual e atitudinal 
sobre promoção da saúde. Os teores dúbios e/ou sub-reptícios 
nesses discursos serão analisados com o auxílio da observação 
participante, já que há uma proximidade dos pesquisadores 
com as propostas pedagógicas do módulo e as respectivas ati-
vidades didáticas, sob três pontos de vista: docência, moni-
toria e alunado, ofertando diferentes campos de visão e de 
aproximação/distanciamento da realidade em pauta.

Na delimitação dos discursos dos alunos, busca-se 
apreender a percepção dos mesmos. Por percepção, entende-se 
um olhar intrínseco à pesquisa qualitativa de abordagem feno-
menológica, onde há tramas de significados, e não necessaria-
mente contenção cartesiana de conceitos. Trata-se de situar a 
cultura como teias de significados e sua análise “não como uma 
ciência experimental em busca de leis, mas como uma ciência in-
terpretativa à procura de significados” (Geertz, 2008, p. 15). As-
sim, elege-se uma “realidade” à custa da percepção, vigorando 
o que é socialmente pactuado como ‘verdadeiro’ e ‘concreto’.
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A análise de discurso dos ensaios versará sobre cinco 
categorias: a) Conceito de Promoção da Saúde; b) Estra-
tégias Didáticas; c) Aprendizagem & Impacto Pessoal; d) 
Aprendizagem & Impacto Profissional; e) Percepções sobre 
Vínculo e Empatia. Serão observados o lugar do discurso e 
sua intencionalidade, assim como o não-dito (Gomes, 2006), 
pois, por o discente estar em avaliação, não é necessariamen-
te importante o que ele frisará, e sim o que ele deixará de 
dizer, quantos deles deixarão de dizer e porque deixarão de 
dizer. Na genealogia do discurso, pautam-se a referência ao 
significado, a alusão ao(s) sujeito(s), a associação com outros 
discursos e, por fim, o grau de institucionalização/materiali-
dade do que foi enunciado (Fischer, 2011).   

RESULTADOS E DISCUSSÃO

a) Protagonismo sem palco: aparente dissociação entre 
Promoção da Saúde e de Atenção Primária. 

Os módulos Ações Integradas em Saúde I e II sucedem-
se nos primeiro e segundo semestres do curso de medicina, 
consistindo, como já dito, num espaço de contato e prática 
da assistência em saúde pública, indo da saúde comunitária/
saúde da família às consultas ambulatoriais e à atenção ter-
ciária. Nos dois primeiros semestres, o foco é indubitavel-
mente a atenção primária e as respectivas estratégias de saúde 
comunitária e saúde da família, onde são apresentados os 
universos macro e micro do processo saúde-doença numa es-
cala biopsicossocial, assim como os determinantes sociais em 
saúde no foco da Promoção da Saúde, as estratégias de abor-
dagem domiciliar e os estudos de caso envolvendo famílias. 
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No primeiro semestre (AIS I), um dos principais intui-
tos é conhecer e apropriar-se dos conceitos de comunidade e 
família, havendo a visita à comunidade contígua ao campus 
– a comunidade do Dendê – e a visita a alguns domicílios 
para entrevista com moradores, nomeados como pacientes
-índices para aplicação de ferramentas de estudo da família. 
Tais ferramentas averiguam a estrutura, funcionalidade e 
dinamismo dos arranjos familiares em pauta, possibilitando 
aos alunos não só a assimilação de um conteúdo como tam-
bém a vivência com foco na habilidade de comunicação, no 
cuidado em saúde, na empatia e na alteridade. 

No segundo semestre (AIS II), o foco são as interven-
ções em educação no contexto da Promoção da Saúde junto 
às famílias já acompanhadas no primeiro semestre, além de 
atividades com usuários em postos de saúde, rodas de con-
versas e terapia comunitária.

Na análise dos ensaios dos discentes, as temáticas de 
Promoção da Saúde e Educação em Saúde foram muito ci-
tadas, porém os aspectos da intersetorialidade e interdisci-
plinaridade foram omitidos. A razão de tal omissão deve-se 
realmente à parca assistência em rede social durante as visitas 
domiciliares, pois os contatos com o Centro de Referência 
da Assistência Social (CRAS), Igrejas, lideranças comuni-
tárias e unidade básica de saúde eram escassos e pouco re-
solutivos. Além disso, a lacuna da atuação interdisciplinar 
evidencia barreiras não apenas intersetoriais, mas dentro da 
própria universidade, entre os cursos de saúde, cujas “grades” 
curriculares mostravam a literalidade de significado: retendo 
e apartando professores, alunos e territórios entre os cursos 
de ciências da saúde. 
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Tais vácuos de vivências em torno da intersetorialidade 
e interdisciplinaridade fogem das deliberações dos docentes 
do módulo, pois trata-se muitas vezes de uma estruturação 
acadêmica e questões administrativas entre universidade, po-
der público e comunidade em médio e longo prazos, não 
sendo portanto uma causa cabal do módulo.

A ênfase na construção social da promoção da saúde foi 
bastante reforçada nos discursos, onde termos como ‘cuida-
do’ e ‘humanização’ não foram citados a esmo, ficando em 
primeiro plano um entendimento pragmático e estratégico 
de tal conceito, outrora tão abstrato e/ou romanceado no 
meio acadêmico brasileiro. A capacidade dos alunos de as-
sociarem tal conceito de Promoção da Saúde com inúmeras 
práticas ao longo do semestre letivo – Sala de Situação, In-
tervenção Escolar, Abordagem Domiciliar, Roda de Conver-
sa, Sala de Espera e Terapia Comunitária – evidenciam uma 
boa desenvoltura argumentativa e empírica. Mas, além das 
lacunas em torno da intersetorialidade e interdisciplinarida-
de, tal conceito de Promoção da Saúde ficou dissociado da 
concepção de Atenção Primária, aparentando, na visão dos 
alunos, como uma prática menos institucionalizada e proto-
colada em termos de cobertura pelo serviço de saúde. 

Houve menções à longitudinalidade, à vertente de edu-
cação popular freireana, à coadunação teoria-prática e ao pa-
radigma colaborativo de assistência à saúde, mas, na descrição 
do método e protocolo de abordagem familiar, as menções 
não foram numerosas. A pouca alusão ao método, seja em 
descrição, elogio ou problematização, evidencia outra lacuna: 
desassociação de tal vivência acadêmica com a prática insti-
tucional na atenção primária. Perante os estudantes, pareceu 
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uma ação avulsa de cunho educacional, e não necessariamen-
te profissional, como se não houvesse um manejo técnico e es-
pecializado a justificar tal atividade de ensino-aprendizagem.

Acerca disso, é pertinente uma contextualização em 
torno da comunidade assistida e do respectivo município do 
Fortaleza referente à Estratégia de Saúde da Família (ESF), 
pois há a parca historicidade de Fortaleza neste nível de aten-
ção, datado a partir de 2004. Sob esse panorama, a dinâmica 
da Unidade de Atenção Primária à Saúde (UAPS) Mattos 
Dourado, contígua à universidade, mantinha à época da vi-
vência (2014) uma média de visitas domiciliares aquém das 
outras unidades. Isso minava a estratégia de longitudinali-
dade prevista no acompanhamento das famílias ao longo de 
dois semestres do curso de medicina.

Além disso, a atual gestão municipal propôs um aten-
dimento à demanda espontânea em larga escala nas UAPS, 
cancelando turnos livres para atividades de educação em 
saúde, busca ativa e visitas domiciliares. Estes turnos eram 
respaldados na gestão passada, embora não necessariamente 
tais fins fossem plenamente respeitados pelos profissionais e 
gestores. O que a atual gestão fez foi transformar tais “turnos 
livres” em atendimento médico via demanda espontânea, 
comprometendo as iniciativas em torno da longitudinali-
dade, busca ativa/monitoramento, grupos de educação em 
saúde e visitas domiciliares, atributos estes singulares à aten-
ção primária. Este rápido contexto é somente para pincelar a 
falta de apoio institucional das visitas domiciliares feitas pe-
los alunos, já que, mediante necessidade de reforço da visita 
domiciliar por uma equipe de ESF, dificilmente havia algum 
retorno por parte da unidade de saúde.
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Além disso, ainda focando-se na UAPS Mattos Doura-
do, tal unidade, a partir de 2007, posicionou-se como porta 
de entrada para os hospitais de atenção secundária e terciá-
ria, e incluindo aí o Núcleo de Atenção Médica Integrada 
(NAMI), que é o hospital da universidade, outrora de livre 
acesso da população da comunidade do Dendê a residir no 
entorno do campus. Dessa forma, antes de 2007, a popula-
ção sequer precisava se submeter ao sistema de agendamento 
de consultas via SUS. Tal reestruturação do serviço, inde-
xando o NAMI à rede SUS, soou como se a UAPS fosse um 
“empecilho” para o acesso ao hospital, fato que provocou 
uma insatisfação na população quanto à unidade e, portan-
to, o elo colaborativo entre gestão, profissionais e usuários, 
ao menos nos moldes da atenção primária, é ainda tímido e 
repleto de desinformação. Portanto, aos alunos eram poucas 
as menções das famílias assistidas sobre o trabalho dos Agen-
tes Comunitários de Saúde (ACS), a existência de Conselhos 
Comunitários de Saúde, as visitas domiciliares e a atuação 
do médico de família. 

Outro ponto significativo seria a baixa articulação po-
lítica dos moradores via lideranças comunitárias. Tal desa-
gregação entre as múltiplas lideranças, além do desinteresse 
dos moradores pelas mesmas e, por fim, o desconhecimento 
de todos sobre ‘atenção primária/saúde da família’ e ‘conse-
lhos comunitários de saúde’, reflete um baixo capital social 
da comunidade, sendo esta lacuna registrada continuamente 
nas famílias visitadas, onde se atesta a pouca reciprocidade 
destas com a vizinhança, equipamentos sociais e lideranças 
comunitárias.
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Assim, a atenção primária passou ao largo nos ensaios 
analisados. Ironicamente, o objetivo de aprendizagem pri-
mordial nesta vivência de visitas domiciliares era ilustrar tal 
nível de atenção. Portanto, para além da própria estratégia 
de ensino-aprendizagem, a baixa menção à estratégia de 
saúde da família nos ensaios revela a necessidade de contex-
tualização dos discursos, estes circunscritos em dada época e 
localidade e reproduzidos por dados atores sociais, no caso, 
os discentes do curso de medicina. Neste aspecto, a redação 
dos ensaios, mais do que mencionar as atividades em sala, 
enfocou sub-repticiamente, pelo discurso do ‘não dito’, os 
revezes da atenção primária na comunidade do Dendê e, de 
forma mais geral, no município de Fortaleza. 

b) Protagonismo sem subjetividade: aparente dissociação 
entre aspectos pessoais e profissionais em Promoção da 
Saúde.

O foco profissional foi bem elucidado nos ensaios, evi-
denciando reverberação teórica e pragmática. Em termos de 
formação acadêmica em medicina, tal vivência foi validada. 

quanto aos acréscimos pessoais a partir de tais vi-
vências, prevaleceram ideias ligadas ao altruísmo, cidada-
nia, participação social, alteridade e relativismo cultural, 
havendo alusão clara à ação não como filantropia, e sim 
como atitude reflexiva diante da desigualdade e vulnerabi-
lidade sociais. Contudo, em proporcionalidade aos relatos 
sobre formação profissional, houve bem menor menção ao 
acréscimo pessoal. Neste contexto, extraem-se duas hipóte-
ses: 1) Pouca ênfase no autocuidado na formação médica, e 
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2) Apropriação mais técnica e acadêmica da Promoção da 
Saúde do que propriamente uma identidade e/ou postura 
reflexiva de tal conceito.

O conteúdo livre do ensaio, redigido em texto corrido, 
possibilitou a inclusão de diversas experiências e reflexões. 
Porém, mesmo num texto de construção mais espontânea, 
com nítido apelo à postura reflexiva e intimista, o acrésci-
mo profissional suplantou, e muito, as questões de ordem 
socioafetiva. Daí evidencia-se a hipótese de que não houve 
uma apropriação e ressignificação do discurso sobre promo-
ção da saúde ao partir-se do pressuposto de que toda vivên-
cia, para ser plena, passa por um processo de autoavaliação e 
aprendizagem significativa, implicando-se aí a afetividade e 
a motivação intrínseca. 

Seguindo essa mesma linha, houve poucas menções 
aos conceitos de vínculo, congruência e empatia, advindo 
hipótese de que a empatia, a congruência e o vínculo ainda 
se ambientam num viés ambulatorial e clínico, e, por isso, 
numa abordagem familiar/domiciliar, a relação interpessoal 
toma ares de ‘informalidade’, desobrigando-se, na visão do 
aluno, o uso desses conceitos noutros cenários. 

Aprofundando a explicação dessa hipótese, a partir 
de 2014, as visitas domiciliares muniram-se de certos pro-
tocolos, principalmente no caso das intervenções junto às 
famílias, porque tais ações conduziam-se, algumas vezes, sob 
meros espectros de “boas intenções”, de “fazer o bem”. Tais 
percepções traziam à tona efeitos colaterais. Dentre esses 
efeitos, três tipos de condutas discentes: 1. esforço incon-
dicional pela família num tom de filantropia e assistencia-
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lismo; 2. Desobrigação de algumas ações por não haver um 
protocolo avaliativo, resignando-se à postura da “camarada-
gem” e “conversa descontraída” e 3. gradual desânimo pe-
rante limitações dos serviços de saúde, disfuncionalidade da 
família e/ou pouco conhecimento clínico discente. 

No segundo semestre, a intervenção em saúde ambien-
tada num domicílio e englobando uma família compromete 
uma visão clássica da medicina na consulta ambulatorial, no 
ambiente hermético de um consultório e em abordagem in-
dividual. O currículo em PBL, subentendendo-se os eixos 
AIS e Laboratório de Habilidades Médicas (LHM), dialoga 
em escala teórica e metodológica por intermédio dos concei-
tos de empatia, congruência e vínculo na relação médico-pa-
ciente. Contudo, pode-se conjecturar que tal formação seja 
ensimesmada no âmbito clínico através dos OSCES (con-
sultas simuladas com pacientes-atores). Dessa forma, a mera 
interface entre os eixos AIS – LHM na associação conceitual 
em torno da empatia/vínculo terapêutico foi pouco perce-
bida na análise dos ensaios porque houve uma mudança em 
três vertentes nos cenários de prática: 1. do consultório para 
o domicílio; 2. da anamnese clínica para a educação popular 
em saúde; 3. do indivíduo enfermo para o contexto familiar. 
Tais mudanças mimetizaram o conceito de empatia, con-
gruência e vínculo, dificultando-lhes a plena compreensão. É 
como se os mesmos soassem aos alunos mais como protocolo 
de consulta do que como atributo pessoal a ser lapidado e 
aplicado cotidianamente, isto é, algo mais na ordem da he-
teronomia/objetividade do que da autonomia/subjetividade.

Tal constatação sinaliza conceitos mais susceptíveis aos 
protocolos de atendimento do que ao exercício da congruên-
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cia e da formação ética em saúde. Daí desmistifica-se que 
não é necessariamente a prática a tornar eficaz a aprendi-
zagem e a percepção em torno da relação médico-paciente. 
Além disso, tal parcialidade e/ou superficialidade na aplica-
ção do conceito de empatia/congruência/vínculo terapêuti-
cos não tem como causa a abordagem em PBL, e sim todo 
um processo histórico de formação médica.

Assim, a dimensão da aprendizagem em promoção da 
saúde revela-se complexa: na tentativa de subjetivá-la, cor-
re-se o risco de perda do foco; na tentativa de objetivá-la, 
corre-se o risco da perda de sentido e autonomia.  Apren-
der não necessariamente significa apreender algo. O proces-
so de aprendizagem perpassa pela socialização, memória, 
experiência, conhecimento prévio e motivação intrínseca. 
Fala-se em processo porque envolve as concepções de tem-
po, constância, integração e sistematização das informações 
assimiladas. Sob o parâmetro de uma abordagem fenome-
nológica, não há ‘captura’ de um objeto ou fenômeno pela 
consciência, e sim uma trama relacional na qual sujeito e ob-
jeto entrelaçam-se (Ewald et al., 2008). Portanto, o proces-
so de aprendizagem não parte de um atributo cognitivo em 
suas dimensões físicas. Na verdade, tais dimensões veiculam 
o aprendizado, mas dinamizando-se e potencializando-se a 
partir de sensações, experiências e significados, compondo 
uma matriz subjetiva. Mais do que sinapses ou órgãos senso-
riais, a construção de percepções não tem um local definido 
no encéfalo, e tampouco um ponto de partida, um “marco 
zero”, já que descende de um conhecimento preexistente a 
partir da memória.
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Uma intervenção em saúde sem reflexão prévia e/ou 
posterior estaria fadada à caridade ou à impulsividade, isto 
é, uma assimetria a sacrificar a relação enquanto existência 
(Eu-Outro-Mundo). É nesse mote que as coordenadas da 
teoria e do campo sócio-histórico são citadas no balizamento 
das ações. Não existe aprendizagem inteiramente autônoma. 
Existe processo de aprendizagem diletante, mas nunca total-
mente autônomo. Sempre se está aprendendo por exemplos 
admiráveis, por inclinações competitivas, por recursos didá-
ticos preconcebidos e por conhecimentos prévios no jogo de 
equilibração piagetiano. A lacuna foi identificada, embora 
não seja este o espaço nem o momento para maiores especu-
lações pedagógicas.

c) Apontamentos sobre vivência e alteridade na educação 
em saúde

Além das visitas domiciliares com foco na promoção da 
saúde em contexto familiar, há a atuação em escolas de ensi-
no infantil a englobar temáticas sobre sexualidade, drogas e 
violência, assuntos elencados pela própria diretora da esco-
la em fala aos discentes de medicina. Tais temáticas foram 
apontadas ora como desconcertantes, ora como desafiadoras 
pelos discentes. Numa síntese, imperou a desaprovação por 
conta dos objetivos parcialmente alcançados na vivência. 
Nas entrelinhas dos discursos, a maior frustração foi lidar 
com uma percepção de infância afora das expectativas vigen-
tes: onde se esperava maus-tratos, se viu crianças reprodu-
zindo atos de violência; onde se esperava ingenuidade, se viu 
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conhecimentos sobre assuntos delegados ao universo adulto. 
Neste ponto, tais práticas em educação em saúde eram difi-
cultadas 1. pela inaptidão dos discentes no manejo educati-
vo com crianças e 2. pelas conflituosas representações sobre 
infância e pobreza dentre professores do ensino infantil, 
discentes e crianças. Intervenções como essas tiveram pouca 
resolutividade em termos de educação em saúde/promoção 
da saúde, mas sentiu-se um impacto referente à ‘alteridade’ 
quando os discentes de medicina se confrontaram com uma 
prática de educação em saúde a contrariar o senso-comum. 

Ao contrário da intervenção na escola infantil, a vi-
vência numa terapia comunitária envolvendo aflições no 
cotidiano dos discentes, num modelo de roda de conversa, 
percebia-se o pleno “controle” sobre os assuntos a serem 
abordados e o papel pactuado de cada ator social, ou seja, o 
papel do ‘professor’ e do ‘aluno’. Na Sala de Espera, onde se 
abordavam usuários nos serviços de saúde com foco na edu-
cação em saúde, também havia papéis bem definidos entre 
‘discentes’ e ‘usuários do SUS’, sendo um diálogo pautado 
em posições sociais bem definidas e corroborando expectati-
vas. Nas intervenções junto às famílias, o acompanhamento 
deu-se ora correspondendo às expectativas, ora contrarian-
do-as, mas ainda mantendo a distinção dos papéis sociais. 

Daí, não se pode intervir numa prática em promoção 
da saúde sem haver consciência do conceito de alteridade, 
empatia e congruência, pois o que mais afetou os discentes 
não foi a ineficácia da intervenção ou a labuta em lidar com 
as crianças, e sim não saber lidar com o diferente, a alterida-
de. Na análise dos ensaios, o incômodo dos alunos refletia 
um tom prenhe de remorso “moral”. Temáticas como vio-
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lência, sexualidade e drogadição evocaram o discurso da cul-
pabilização. Por mais que as estratégias de intervenção pri-
massem pela captura de conhecimentos prévios das crianças 
e de uma abordagem lúdica e introdutória sobre tais temas, 
o discurso da ‘culpabilização’, na linha do não dito, apontava 
ora para a professora da escolinha, ora para as crianças, ora 
para si próprio, ora para o módulo AIS II:

Este momento foi desagradável para mim, 
pois além de ter me irritado com o fracas-
so do nosso esforço, fiquei impressionada 
de forma negativa com o grau de conhe-
cimento do tema [sexualidade] por parte 
das crianças, pois, quando eu tinha a idade 
delas, sequer sabia um quarto do que elas 
sabiam. Tentei ser imparcial e entender 
o contexto que as crianças vivem, porém 
minha educação conservadora e moralista 
não me permitiu sentir confortável naque-
le contexto. (Aluno L.B.F.M.).
[...] um impasse com a professora da tur-
ma das crianças acabou prejudicando a in-
tervenção proposta. Isso gerou um clima 
de mal-estar no grupo, pois nossa inter-
venção estava de acordo com os questio-
namentos das crianças. questionamentos 
esses, que evitados não contribuem positi-
vamente para a educação dos mesmos. De 
qualquer forma, intervir com esse público 
e esse tema foi um enorme desafio para a 
turma, mas avalio que fizemos um bom 
planejamento participativo e os objetivos 
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foram em sua maioria alcançados (L.R.S, 
2014.2).
Uma semana depois a diretora da escola 
yolanda queiroz veio nos apresentar uma 
problemática que muito a afligia: a sexua-
lidade precoce dos estudantes. Contou 
alguns exemplos envolvendo crianças de 
cinco anos (para o nosso horror) e pediu 
que a intervenção da nossa turma girasse 
em torno disso. (L.M.B.L., 2014.2).

Tais discursos revelam que a intervenção com crianças 
precisa ser lapidada pelos docentes não na metodologia da 
execução, e sim no momento posterior, na abordagem do 
discente sobre o que se compreendeu por alteridade, con-
gruência e empatia. Nesse caso, esses três conceitos não fo-
ram, em nenhum momento, mencionados em escala inter-
pessoal ou intrapessoal, permanecendo a visão pragmática 
“do que deu errado”, em vez de “o que entendo como erro” 
e/ou “como lidar com o erro”.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Na percepção dos alunos no segundo semestre do curso 
de medicina, as estratégias de educação em saúde apareceram 
como deslocadas do protocolo da atenção primária, além de 
alheias às searas da intersetorialidade e interdisciplinaridade. 
Nos ensaios analisados, questões de ordem intimista e au-
toavaliativa sobre qualidade de vida, relações interpessoais e 
sentido ao aprendizado foram pouco enfocadas. A impres-
são é que não houve introjeção do conceito de promoção 
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da saúde, apesar da plena consciência discente sobre respon-
sabilidade social, altruísmo, educação popular e relativismo 
cultural exercitados nas intervenções em saúde no contexto 
familiar. Não se identificou a plena apropriação do concei-
to de promoção da saúde por conta de uma carga históri-
ca e paradigmática da educação médica ainda a resvalar os 
discursos sobre cuidado em saúde para as esferas curativa, 
hospitalar, individual e especializada. Além disso, o contexto 
de desmonte da logística de atenção primária no município 
de Fortaleza, que há apenas dez anos passou a contar com 
uma estrutura de atenção básica, influenciou para a parca 
inserção dos discentes nas equipes de ESF, cedendo uma im-
pressão menos institucional às visitas domiciliares.
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INTRODUÇÃO

A Política Nacional de Promoção da Saúde do Sistema 
único de Saúde (SUS), redefinida pela Portaria nº 2.446, de 
11 de novembro de 2014, apresenta em sua base os referen-
ciais teóricos internacionais e os provenientes do movimento 
de reforma sanitária brasileiro. Define promoção da saúde 
como um conjunto de estratégias e formas de produzir saúde, 
tanto na perspectiva individual quanto coletiva, a partir da ar-
ticulação e cooperação intersetorial em redes de atenção à saú-
de, com ampla participação e controle social (BRASIL, 2014).

A evolução histórica aponta que o relatório Lalonde, 
A New Perspective on the Health of Canadians, é considerado 
um dos marcos na direção da promoção da saúde, reconhe-
cendo a incapacidade do sistema tradicional, com foco no 
indivíduo, modelo médico-hospitalar, tratamento das doen-
ças e uso de equipamentos, em modificar a situação de saú-
de das populações. Esse documento embasou o processo de 
discussão e construção coletiva em várias partes do mundo, 
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sendo publicadas cartas e declarações a partir de conferências 
que abriram o caminho para uma abordagem positiva em 
saúde (LALONDE, 1974; BUSS, 2000; BRASIL, 2002).

Essa temática ganha ampla notoriedade com a publi-
cação da Carta de Ottawa (1986), elaborada a partir da Pri-
meira Conferência Internacional sobre Promoção da Saúde. 
Nesse documento, a promoção da saúde é definida como 
o “processo de capacitação da comunidade para atuar na 
melhoria de sua qualidade de vida e saúde, incluindo uma 
maior participação no controle deste processo”. Essa carta 
indica que os indivíduos e grupos devem identificar as pró-
prias necessidades e modificar o meio ambiente em busca de 
satisfazê-las, considerando a saúde como um recurso para a 
vida e não uma responsabilidade exclusiva do setor saúde.

Nesse contexto, o atual conceito de saúde resgata a 
importância das dimensões econômica, social e política no 
processo saúde-doença da coletividade, buscando práticas 
que possibilitem romper com o paradigma biomédico. Essa 
visão ampliada é pautada por grandes desafios na prática dos 
profissionais de saúde, necessitando atuação com criativida-
de e senso crítico, mediante uma prática humanizada, com-
petente e resolutiva, sendo capaz de planejar e desenvolver 
novas formas de intervenção que perpassam e transcendem 
as ações isoladas em saúde (PEREIRA; OLIVEIRA, 2013; 
NETO, 2000).

Na organização dos serviços de saúde, a atenção pri-
mária constitui-se de um conjunto de práticas voltadas à 
promoção e à proteção da saúde, responsabilizando-se pela 
atenção à saúde dos usuários, ofertando ações intersetoriais 
individual e coletiva, a partir de uma abordagem integral 
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com foco nas necessidades da população. É responsável pelo 
primeiro contato do usuário com o serviço, coordenação do 
cuidado e organização do sistema de saúde (LAVRAS, 2011; 
STARFIELD, 2002).

No Brasil, a atenção primária à saúde tem equivalência 
na atenção básica, cuja estratégia prioritária para reorgani-
zação, expansão, qualificação e consolidação é a Estratégia 
Saúde da Família, a qual deve seguir as diretrizes do SUS, 
considerando as especificidades locais e regionais. Essa es-
tratégia reorienta o processo de trabalho a partir de equipes 
multiprofissionais para ampliar a resolutividade e o impacto 
na situação de saúde da coletividade. Neste contexto, tem 
como um dos seus fundamentos o estímulo à participação 
dos usuários como forma de ampliação da autonomia e da 
capacidade de construção do cuidado à saúde das famílias 
em um território definido, visando ao enfrentamento dos 
determinantes sociais em saúde (BRASIL, 2011). 

Dessa forma, a Estratégia Saúde da Família se funda-
menta no referencial da promoção da saúde e desconstrói o 
foco nas ações assistenciais, permitindo uma atuação ampla 
e voltada para a melhoria da qualidade de vida da população. 
As intervenções não se restringem aos problemas de saúde, 
mas favorecem a transformação da sociedade a partir deles 
(GONDIM et al., 2011). 

Para isso, duas abordagens predominam no campo da 
promoção da saúde. A primeira relaciona-se à educação em 
saúde, dirigida a mudanças comportamentais e individuais 
no estilo de vida. A segunda reporta-se ao conceito amplia-
do de saúde, resultante de múltiplos fatores condicionantes 
e determinantes sociais que protagonizam o cenário e in-
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fluenciam o modo de viver das famílias. Embora reconheça o 
quão seja complexo intervir relacionando as diversas dimen-
sões conceituais da saúde - saneamento, educação, trabalho, 
renda, transporte, moradia, lazer, entre outros -, esta aborda-
gem centra-se no potencial da coletividade e na necessidade 
de articular o setor saúde com os demais setores que respon-
dem pela efetivação de políticas públicas. O ponto central é 
buscar a convergência entre as abordagens, considerando o 
contexto no qual essa população está inserida para que tenha 
capacidade de agir em benefício próprio (TEIXEIRA et al., 
2014; CZERESNIA, 2004; CARVALHO, 2004).

No entanto, para que esse movimento supere a barreira 
do discurso, necessita do suporte de dois conceitos básicos 
em Promoção da Saúde, o empoderamento, do inglês empo-
werment, e a autonomia. O primeiro está relacionado com o 
fortalecimento econômico, político, social e cultural da cole-
tividade, possibilitando a aquisição de emancipação para su-
perar as normatividades burocráticas e dominação política. 
Já a autonomia se refere ao direito de escolha, de forma es-
clarecida e livre entre as alternativas possíveis. Desta forma, 
o indivíduo e os grupos se tornam responsáveis e decidem 
o que querem para si a partir de seus valores, expectativas, 
necessidades, prioridades e crenças pessoais (LEFEVRE; LE-
FEVRE, 2004).

Diante dessa conjuntura, considerando que um mode-
lo baseado na promoção da saúde é construído no cotidiano 
das relações sociais, o capítulo objetivou avaliar o conheci-
mento dos usuários inseridos no território de abrangência de 
uma Unidade Básica de Saúde da Família (UBASF), quanto 
aos conhecimentos e práticas de Promoção da Saúde.



236

METODOLOGIA

Estudo com abordagem qualitativa desenvolvido na 
UBASF Terezinha Parente, localizada na comunidade do 
Curió, Regional VI, Fortaleza, Ceará, no Nordeste do Bra-
sil. De acordo com o Censo do IBGE, em 2010, sua área 
abrange 2.224 domicílios com um total de 7.603 habitantes 
(0,31% da população de Fortaleza), havendo pequena pre-
dominância do número de mulheres em relação aos homens. 
quase 70% dessa população é composta por jovens e adultos 
na faixa etária de 15 a 64 anos.

Os participantes do estudo foram selecionados a partir 
do território de abrangência (moradores da comunidade) e 
utilização dos serviços da Estratégia de Saúde da Família, 
sem quaisquer tipos de restrição quanto ao gênero, idade, 
raça, religião, escolaridade, estado civil, assim certificando a 
universalidade defendida pelos princípios do SUS. A parti-
cipação foi voluntária e todos assinaram Termo de Consen-
timento Livre e Esclarecido, ressaltando-se o sigilo e confi-
dencialidade dos dados, assim como desistência em qualquer 
momento da pesquisa. 

A coleta dos dados foi realizada por dois alunos bol-
sistas do Programa de Educação pelo Trabalho para a Saúde 
– Saúde da Família (PET-SF) da Universidade de Fortaleza, 
devidamente treinados e supervisionados pelo preceptor. Uti-
lizou-se a entrevista como técnica de coleta, sendo esta reali-
zada em uma sala reservada na própria UBASF, tomando o 
cuidado de permitir a livre fala dos entrevistados. Para tal, foi 
utilizado um roteiro semiestruturado composto por dois blo-
cos. O primeiro formado por questões relacionadas ao perfil 
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sociodemográfico dos participantes (idade, estado civil, esco-
laridade, religião, ocupação, renda, número de pessoas que 
residem no domicílio) e o segundo bloco foi formado por 
questões norteadoras envolvendo conhecimento, participa-
ção e impacto relacionados à promoção da saúde. Utilizou-se 
também o diário de campo para registro de fatos, observações 
e percepções dos pesquisadores no momento da coleta.

De acordo com Minayo (2014), a quantidade adequa-
da de entrevistas deve ser aquela que tenha a capacidade de 
refletir a totalidade das dimensões investigadas e, nesse senti-
do, com base na saturação da temática pesquisada, um total 
de 57 participantes foi incluído no estudo. 

Os dados referentes ao perfil social e demográfico foram 
organizados, inseridos e consolidados no software Microsoft 
Excel® 2013; os oriundos das entrevistas foram registrados 
em gravador digital e transcritos para o software Microsoft 
Word® 2013. 

O material foi analisado segundo a proposta operacio-
nal da Análise de Discurso proposta por Orlandi (1996:11), 
que a define como:

Uma proposta crítica que busca proble-
matizar as formas de reflexão estabelecidas 
(...) pressupõe a linguística, mas se destaca 
dela (...) considera como fato fundamen-
tal a relação necessária entre a linguagem 
e o contexto de sua produção (...) procura 
problematizar as evidências e explicitar 
seu caráter ideológico, revela que não há 
discurso sem sujeito e nem sujeito sem 
ideologia.
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E seguiu a seguinte ordem (ORLANDI, 1999):
1) Análise das palavras do texto (separação dos termos 

constituintes, análise dos adjetivos, dos substantivos, dos 
verbos, dos advérbios);

2) Análise das construções de frases;
3) Construção de uma rede semântica, intermediária 

entre o social e a gramática;
4) Consideração da produção social do texto como 

constitutivo de seu sentido.

Desta forma, as falas dos entrevistados passaram por 
um processo de leitura exaustiva, sistematização dos relatos e 
identificação dos elementos narrativos principais, ao mesmo 
tempo em que foram verificadas as observações registradas 
no diário de campo, com sistematização dos registros e iden-
tificação de temas.

Para a definição das categorias conceituais e guias para 
análise, buscou-se apreender melhor os discursos por meio 
de recortes das falas dos entrevistados, proporcionando a 
compreensão do objeto em estudo como parte de um con-
texto em constantes modificações tecnológicas e sociais.

Por fim, foram definidos os guias para análise, assim 
denominados: Modelo Biomédico, Educação em Saúde, 
Ações Campanhistas.

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pes-
quisas em seres humanos da Universidade de Fortaleza – Pes-
quisa em seres humanos da Universidade de Fortaleza – Uni-
for com parecer de nº 270/2009.
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RESULTADOS E DISCUSSÃO

O perfil sociodemográfico evidenciou que a maioria 
dos participantes era do sexo feminino (93%), na faixa etária 
de 21 a 40 anos (42%), casado (61%) alfabetizado (91%), 
renda entre um e dois salários mínimos (56%), católicos 
(61%). quanto à ocupação, observou-se que 33% referiram 
ser “do lar” e outros 33% com ocupação formal.

Essa caracterização permite uma visão geral sobre os de-
terminantes sociais da saúde, onde o “social” é considerado 
na análise e compreensão do processo saúde-doença, rom-
pendo com a visão fragmentada que isola a noção de saúde 
dos seus fatores condicionantes e causalidades. Desta forma, 
os atributos de uma população servem como uma base sus-
tentável na construção histórica de conhecimentos, práticas 
e valores (GARBOIS et al., 2014).

MODELO BIOMÉDICO

O preâmbulo da Constituição da Organização Mun-
dial da Saúde afirma que a saúde é um dos princípios basi-
lares para a felicidade dos povos, definindo-a como o “com-
pleto bem-estar físico, mental e social, e não consiste apenas 
na ausência de doença” (WHO, 1946). Embora seja consi-
derada imprecisa, esta definição supera a visão simplificada e 
reducionista da saúde como mera ausência de doença. 

No entanto, o modelo biomédico ainda é visivelmente 
carregado no discurso dos participantes, que conceituaram 
Promoção da Saúde sob o ponto de vista do atendimento 
individual e relação positiva entre médico e paciente:
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“Eu acredito que seja um atendimento 
mais próximo das casas, atendimento nos 
postos, nos hospitais mais próximos, eu 
vejo assim” (Entrevistado 39).
“Promoção pra mim é quando eu sou bem 
atendida pelos médicos... sou consulta-
da... só que não vale ser só consultada, 
né? Tem que passar remédio, fazer alguma 
coisa além da consulta pra manter minha 
saúde” (Entrevistado 12).
“É ajudar as pessoas a evitar doença” (En-
trevistado 4).

Esses discursos contrariam a perspectiva da saúde en-
quanto equilíbrio entre fatores determinantes e condicionan-
tes, reduzindo-a a uma visão simplista, dicotômica, unicau-
sal, dependente dos serviços de saúde e incapaz de agir para 
a transformação da realidade (FREITAS; PORTO, 2011).

A concepção norte-americana de saúde tem essas cara-
terísticas em suas raízes e influenciou o processo de trabalho 
nas unidades de saúde no Brasil. Embora isso tenha acon-
tecido até a década de 80, percebe-se que, mesmo haven-
do uma ampliação do discurso da Promoção da Saúde pós 
Constituição de 1988, as ações de assistência clínica, hospi-
tais, serviços de urgência, consultórios são enfatizados frente 
aos programas preventivos e de controle das doenças, pecu-
liar na Atenção Primária à Saúde (TESSER et al., 2010).

Almeida Filho e Jucá (2002) consideram que as condu-
tas dos profissionais da saúde são constituídas culturalmente 
no cotidiano dos serviços de saúde, orientadas a partir de 
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percepções silenciosas que são manifestadas sob a forma de 
atos assumidos desde a clínica até os espaços de formulação 
de políticas. No entanto, Pereira e Oliveira (2013) ressaltam 
que nem mesmo entre os profissionais de saúde o conceito 
de Promoção da Saúde se aproxima da ênfase no esforço da 
comunidade para melhorar suas próprias condições de vida. 
Essa ruptura demanda uma nova direcionalidade na forma-
ção a partir da incorporação de novas práticas voltadas para 
as necessidades sociais em saúde, que possibilitem aptidão 
para realizar ações conjuntas e articuladas. 

No contexto da promoção da saúde há que se trabalhar 
a educação permanente dos profissionais para práticas vol-
tadas à “desmedicalização”, pois muitos usuários acessam os 
serviços de saúde pela cultura do consumismo. Nesse senti-
do, a equipe deve estar preparada para sensibilizar a popula-
ção continuamente, visto que a mudança de comportamen-
to representa um enorme desafio, mas pode ser facilitada 
com o vínculo e conhecimento da dinâmica psicossocial, 
econômica e cultural (TESSER et al., 2010).

EDUCAÇÃO EM SAÚDE

No processo de sensibilização dos sujeitos, a educação 
em saúde se constitui uma prática fundamentada em ações 
que devem buscar articulação entre as representações sociais 
e a experiência da doença. Desta forma, possibilita um pro-
cesso educativo expressivo, com capacidade de provocar mu-
danças (GAZZINELLI et al., 2005).

Certa aproximação com os conceitos de educação em 
saúde foi percebida nas falas dos sujeitos, os quais conside-
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raram o aspecto positivo das ações de Promoção da Saúde:“-
Serve para informar as pessoas e incentivar para melhorar 
a saúde”. (Entrevistado 9);“Acho que é uma tentativa de... 
de sensibilizar a população, pra área de saúde melhorar e as 
coisas fluírem melhor”. (Entrevistado 11)

O “incentivar” e o “sensibilizar” extraídos da percepção 
dos sujeitos se relacionam com os princípios da educação 
para saúde enquanto estratégia que vai além da assistência 
curativa, permitindo priorizar as ações preventivas e promo-
cionais que estimulem a população a conquistar o estado de 
saúde almejado (ALVES, 2004). Destaca-se a ênfase no cole-
tivo ao se associar o conceito de Promoção da Saúde a uma 
medida de âmbito populacional e não apenas individual. 
Um entrevistado apontou a importância da educação para 
a progressão do “nível de saúde”, sugerindo a ampliação das 
ações dos Agentes Comunitários de Saúde (ACS): 

“Ah, seria bom que mais agentes de saúde 
visitassem as casas, se melhorassem o aten-
dimento pra melhorar o nível de saúde, né? 
Se propagarem mais informações pra que as 
pessoas não fiquem leigas”. (Entrevistado 11)

Na Estratégia Saúde da Família, o Agente Comunitário 
de Saúde realiza ações que desencadeiam no envolvimento 
pessoal com a comunidade, valorizando os sentidos desen-
volvidos com a cultura e costumes locais. A partir da intera-
ção com as pessoas, seu trabalho visa integrar o saber popular 
com o conhecimento técnico para favorecer a transformação 
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de situações-problema que afetam a qualidade de vida das 
famílias, incluindo saneamento básico, destino do lixo, con-
dições de moradia, situações de exclusão social, desemprego, 
violência familiar, drogas, acidentes, entre outras (BUSS, 
2000; BRASIL, 2009).

Nessa perspectiva do intercâmbio de informações e 
atuação sobre os determinantes sociais em saúde, destaca-se 
a fala abaixo:

“Eu participei da campanha de conscienti-
zação sobre a água no colégio que promoveu 
uma feira de ciências... e na comunidade eu 
ajudava as crianças na sede comunitária 
com trabalho voluntário” (Entrevistado 39).

Cabe aos profissionais de saúde identificar espaços e 
ações locais de emancipação social e buscar apoiá-las. Po-
deres, conhecimentos e direitos locais se diferenciam da de-
terminação absoluta, técnica, por vezes utópica, do conheci-
mento científico, garantindo ampla penetração no cotidiano 
da comunidade e constituindo-se, portanto, como de grande 
importância para a promoção da saúde (FREITAS; POR-
TO, 2011).

AÇÕES CAMPANHISTAS

Durante o século XX, a história do Brasil iniciou sua 
atuação na saúde da população por meio do modelo sani-
tarista campanhista, marcado pelo autoritarismo e o uso de 
força para intervir no processo-saúde doença. Décadas de-
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pois, mesmo que essa proposta de coletivização tenha perdi-
do força e confirmada como insuficiente para melhoria das 
condições de saúde, ainda resta no imaginário popular a sua 
essência (MENDES et al., 2011).

Isso ganha relevância quando se observam as dificulda-
des de ampliação das intervenções para além do setor saúde, 
reforçada pela fragilidade dos serviços públicos e obstáculos 
enfrentados pelos profissionais para o planejamento de ações 
integradas (TEIXEIRA et al., 2014). No contexto do discur-
so, ressalta-se o desconhecimento dos sujeitos sociais sobre 
a profundidade das ações de promoção da saúde, visto que 
estas são limitadas a campanhas de imunização, visitas do-
miciliares, campanhas educativas ou grupo de apoio: “Sim, 
de campanhas de vacinação” (Entrevistado 15); “Sim, tomei 
vacina quando estava gestante e participei do grupo de ges-
tantes” (Entrevistado 39); “Já recebi visita de uma equipe na 
minha casa para cadastrar o pessoal lá de casa” (Entrevistado 
16); “Sim. Participo do Grupo de Hipertensos” (Entrevista-
do 14). “Durante a visita domiciliar recebia apoio, orienta-
ções, acompanhamento. Assim é mais fácil prevenir as doen-
ças com esses conhecimentos” (Entrevistado 25).

É necessário salientar que, na perspectiva de orientação 
da população, as ações de promoção de saúde não podem es-
tar limitadas a mudanças nos estilos e comportamentos de 
vida, e sim complementadas ao se respeitar os indivíduos e 
famílias, mesmo que apresentem posição divergente em re-
lação às “atitudes saudáveis” (LEFEVRE; LEFEVRE, 2004).

No entanto, o discurso dos sujeitos sugere a realização 
de ações que buscam essa doutrinação a partir de conheci-
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mentos científicos e mudanças no estilo de vida a partir de 
transferência de informações: 

“Trazem informações para as pessoas co-
nhecerem melhor as doenças, saberem 
como se prevenir, adquirir mais infor-
mações. Na minha vida, se recebo infor-
mação é claro que minha vida melhora” 
(Entrevistado 16).

 “Por que traz a conscientização da pessoa. 
No grupo de hipertensos, se as pessoas se-
guissem os conselhos com a alimentação, 
não ficariam doentes. É o que acontece 
comigo” (Entrevistado 14).

Sazaki e Ribeiro (2013) indicam que, mesmo com a 
evolução do conceito de saúde ao longo dos anos, persistem 
limitações para a efetivação das práticas de promoção da saú-
de na comunidade. Portanto, dada a complexidade do tra-
balho em saúde, os profissionais precisam estar preparados 
para atuar em atividades conjuntas e intersetoriais, não se 
restringindo somente aos grupos de risco e cura de doenças.

No entender de Malta et al. (2014), enquanto estra-
tégia para produção social de saúde, a promoção da saúde 
deve articular as políticas públicas que influenciam direta e 
indiretamente o modo de viver das populações, estabelecen-
do relação harmônica no reconhecimento dos problemas do 
contexto e suas causas, e buscando favorecer a participação 
de todos os atores envolvidos.
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CONSIDERAÇÕES FINAIS

Os discursos dos sujeitos refletem conceitos e ações 
restritos a prevenção de doenças, a maioria de forma indivi-
dual. Embora não reconhecida e valorizada à altura, as ações 
apontadas como de promoção da saúde desempenham papel 
fundamental na melhora e atenuação das condições caóticas 
que regem a rotina das comunidades. 

Os atores, em sua simplicidade e limitações, afirmam 
não conhecer o conceito formal de um aspecto tão presente 
em suas vidas, mas demonstram conhecimento rico e exten-
so sobre a realidade que os cerca. Os profissionais de saúde 
precisam aproximar a população desse universo e propor 
uma atuação com base em estratégias intersetoriais que pos-
sibilitem os sujeitos refletirem sobre o ambiente que vivem e 
decidirem coletivamente sobre a necessidade de melhorar as 
próprias condições de saúde e vida.
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INTRODUÇÃO

Nas últimas décadas, a percepção mundial acerca da 
definição e da prática de saúde escolar tem se transformado. 
Nos anos de 1980, criticavam-se incisivamente o setor Saúde 
e suas estratégias de prevenção pelo fato de este não se valer 
da escola como parceira em suas ações (BRASIL, 2009).

Nessa mesma direção, nos anos de 1990, a Organização 
Mundial da Saúde (OMS) e a Organização Panamericana de 
Saúde (OPAS) desenvolvem o conceito de Escolas Promo-
toras de Saúde com abordagem multifatorial voltada ao am-
biente físico-social escolar, defendendo a criação de vínculo e 
parceria com o território de abrangência onde se inserem os 
serviços de saúde. No Brasil, na perspectiva de assegurar uma 
atenção integral à saúde de crianças, adolescentes e jovens 
do ensino público, instituiu-se, em 2007, o Programa Saúde 
na Escola (PSE), a fim de garantir ações integradas entre as 
equipes de Atenção Primária à Saúde (APS) e o sistema de 
ensino (BRASIL, 2012). 
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A articulação entre a atuação da saúde e da educação 
sugere integrar ações que favoreçam e atinjam o público 
escolar. Nesse sentido, as ações do PSE incluem: avaliação 
clínica e psicossocial, promoção da alimentação saudável, 
práticas corporais e atividades físicas, saúde sexual e repro-
dutiva, prevenção do uso de álcool, tabaco e outras drogas, 
promoção da cultura de paz e prevenção de violências, saúde 
ambiental e desenvolvimento sustentável e educação perma-
nente para qualificação dos profissionais da educação e da 
saúde (BRASIL, 2012). 

Tais proposições destinam-se a levar informações e 
avaliar riscos e vulnerabilidades. Entretanto, para o alcan-
ce de ações de saúde que impactem na redução de riscos e 
vulnerabilidades que atingem crianças e adolescentes, fa-
zem-se necessárias ações articuladas entre diferentes campos 
profissionais. Supõe-se que debates sobre temas complexos 
(sexualidade, álcool/drogas ilícitas, violências interpessoais) 
pautados no protagonismo dos jovens e participação social 
possam desencadear frutíferas transformações. 

Nesse sentido, para promover e garantir ações efetivas à 
saúde do adolescente, as ações de promoção em saúde devem 
elucidar os fatores de proteção e não se fixar nos malefícios 
de determinados temas. Exemplos desses fatores destacam o 
envolvimento familiar, habilidades sociais, autonomia, au-
toestima desenvolvida e capacidade de resolução de proble-
mas (BRASIL, 2014). 

Nesse aspecto, para estimular fatores de proteção, o 
programa de Ensino de Habilidades de Vida, proposto pela 
OMS, centra no desenvolvimento de capacidades emocionais, 
sociais e cognitivas que auxiliem os indivíduos a lidar com 
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situações cotidianas. Foram definidas dez habilidades de vida: 
autoconhecimento, relacionamento interpessoal, empatia, li-
dar com os sentimentos, lidar com o estresse, comunicação 
eficaz, pensamento crítico, pensamento criativo, tomada de 
decisão e resolução de problemas (MINTO et al., 2006; CAS-
TELLANOS; BRAVO; MARTÍNEZ, 2003; OMS, 1993).

Pesquisa experimental com 284 estudantes do ensino 
médio, utilizando pré-teste e pós-teste, identificou a eficácia 
de um programa educativo de habilidades para a vida em 
escolas promotoras de saúde no Peru. Verificou-se que houve 
aumento significativo no desenvolvimento de habilidades de 
comunicação e assertividade nos alunos do grupo seleciona-
do (LARRAURI; CÁCERES, 2009). Entende-se que traba-
lhar essas habilidades é uma forma de promover saúde na 
sua essência, uma vez que este ato refere-se à implementação 
de medidas que não se dirigem a doenças específicas, mas 
visam envolver individualmente e coletivamente os sujeitos 
no processo de produção do cuidado. 

Corroborando com esse entendimento, a Política Na-
cional de Promoção da Saúde (2014) centra-se no conceito 
ampliado de saúde e no referencial teórico da promoção da 
saúde como estratégias de produzir melhorias no âmbito 
individual e coletivo, pela articulação e cooperação intra e 
intersetorial, pela formação da Rede de Atenção à Saúde, co-
nectada às redes de proteção social, coexistindo participação 
e controle social (BRASIL, 2014).

Diante do exposto, este estudo descreve uma intervenção 
em promoção da saúde pautada no Ensino em Habilidades 
para a Vida com escolares adolescentes, mediante suas percep-
ções e os efeitos ocasionados pela intervenção em suas vidas.
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METODOLOGIA 

Esta pesquisa é fruto de uma intervenção realizada 
como ação do PSE, com a participação de 35 adolescen-
tes de uma escola de ensino fundamental no município de 
Horizonte, no Ceará. Esta escola é adestrita ao território de 
abrangência da equipe de Estratégia Saúde da Família, que 
engloba profissionais da Residência Multiprofissional em 
Saúde (RIS). 

A RIS é um curso da Escola de Saúde Pública do Ceará 
(ESP-CE) orientado pelos princípios do Sistema único de 
Saúde (SUS), congruente com as necessidades e realidades 
locais e regionais dos cenários de prática. Partindo de tais 
princípios e implicados pelo desejo de implementar ações 
de promoção da saúde do adolescente de forma intersetorial, 
o Ensino de Habilidades para a Vida foi visto como uma 
proposta inovadora e relevante para a saúde do adolescente. 

Os profissionais que executaram a intervenção já ti-
nham contato com a escola, pois já haviam efetuado ativida-
des do PSE no local ou no estabelecimento. Este fato facili-
tou o reconhecimento das necessidades de saúde do espaço 
escolar e a implementação da intervenção.

Inicialmente, ocorreu uma reunião com a diretoria e 
professores da escola, na qual foram trocadas informações 
acerca da proposta de intervenção e discutidas as caracte-
rísticas do ambiente escolar. Nessa ocasião, a sala do sétimo 
ano foi selecionada para a aplicação da intervenção, a partir 
de uma escolha consensual do diretor e de professores. Essa 
seleção considerou características que destacavam a sala es-
colhida em relação às outras, tais como: alunos que apresen-
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tavam baixo rendimento nas atividades escolares, risco para 
utilização de álcool e outras drogas, gravidez na adolescência 
e comportamentos de violência. 

Para estreitar os laços entre profissionais da saúde e es-
cola, foi organizado um encontro com os responsáveis legais 
dos alunos, no qual predominaram os pais. Apresentou-se o 
objetivo da intervenção, por meio de recursos audiovisuais, 
descrevendo cada habilidade, sua aplicabilidade e como iam 
ser desenvolvidas. Destacou-se que a intervenção iria com-
por o planejamento de aula de uma das disciplinas, encai-
xando-se, portanto, no cronograma da escola.  

Depois de explorar a temática em questão, os respon-
sáveis foram convidados para conversar e autorizar ou não o 
adolescente a participar da intervenção. Ao mesmo tempo, 
os alunos realizaram suas inscrições em fichas contendo da-
dos pessoais, como: nome, sexo, data de nascimento, endere-
ço, contato, nome dos pais ou responsável legal. 

Todos os alunos foram autorizados pelos seus respon-
sáveis legais a participar da pesquisa e, para garantir o sigilo, 
em nenhuma etapa da pesquisa os nomes dos alunos e dos 
pais ou responsáveis foram expostos.

A intervenção foi realizada entre agosto e dezembro de 
2014, composta por dez encontros consecutivos, com dura-
ção de uma hora, que trabalharam as habilidades para a vida: 
autopercepção e autoconhecimento, empatia, relacionamen-
to interpessoal, lidar com emoções, sentimentos e estresse, 
comunicação eficaz, pensamento crítico e criativo, tomada 
de decisão e resolução de problemas. 
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A autopercepção e autoconhecimento favorecem conhecer 
a si, nosso ser, caráter, pontos fortes e fracos, gostos e desgos-
tos (OMS, 1993). Para o desenvolvimento de tal habilidade 
foi proporcionado um momento de reflexão e, posterior-
mente, indagado sobre as características pessoais dos adoles-
centes: que características positivas você reconhece que lhe 
ajuda a conviver bem consigo e com os outros? O que você 
pode fazer para preservar estes pontos fortes ou estas carac-
terísticas positivas? 

quanto à empatia, capacidade de imaginar como é a 
vida de alguém, mesmo em situações que não se está familia-
rizado, auxilia o indivíduo a aceitar as pessoas diferentes de 
si e melhorar as interações sociais (OMS, 1993). Nessa habi-
lidade os alunos se dividiram em dois grupos aleatoriamente 
e cada grupo escolheu uma maneira criativa para apresentar 
como a empatia e a antipatia se manifestam no cotidiano.

Sobre o relacionamento interpessoal, essa habilidade pos-
sibilita conhecer os relacionamentos, percebendo o que aju-
da a construir e a manter amizades/convivências que deixam 
o indivíduo feliz, confortável, confiante, como também sua 
disponibilidade para reajustar ou mesmo terminar amizades/
convivências que fazem parte da sua vida (OMS, 1993). Para 
essa habilidade, utilizou-se um vídeo chamado “Cuerdas” 
(Cordas), que exibe a história de uma menina com um cole-
ga de sala com paralisia cerebral. Por conta de suas limitações 
físicas, outras crianças não mantêm aproximação ou víncu-
los. Entretanto, essa menina consegue criar e manter um re-
lacionamento amigável com ele, reconhecendo-o e mantendo 
uma convivência harmoniosa, com trocas de saberes e com-
panheirismo. Após esse vídeo, realizou-se um momento de 
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reflexão, instigando os alunos a descreverem suas impressões 
acerca do vídeo. 

Lidar com emoções, sentimentos e estresse é a capacidade 
de gerenciar as emoções, o que ajuda o indivíduo a reconhe-
cer as próprias emoções e as dos outros, tomando ciência de 
que essas emoções influenciam no comportamento, e como 
respondê-las de forma adequada. As emoções intensas (raiva 
ou tristeza) podem ter efeitos negativos sobre a saúde se a 
pessoa não respondê-las adequadamente. A capacidade de 
lidar com o estresse ajuda a reconhecer as suas fontes e sua 
repercussão sobre a vida, e como controlar os seus níveis e a 
tomar medidas para reduzi-los (OMS, 1993). 

O desenvolvimento dessa habilidade realizou-se com a 
dinâmica “Escravos de Jó”, que favorece a adoção de com-
portamento coletivo dos participantes, uma vez que requer 
que todos cantem e executem as ações de forma sincronizada.

A comunicação eficaz relaciona-se com a capacidade de se 
expressar assertivamente. Essa habilidade foi trabalhada com 
a apresentação de vídeo explorando os tipos de comunicação: 
assertiva, agressiva e passiva.  Após a exposição do vídeo, deu-
se início uma roda de conversa, com relatos de experiências 
análogas a algum tipo de comunicação apresentada.

O pensamento crítico e criativo – o pensamento crítico é 
a capacidade de analisar informações e experiências de forma 
objetiva e contribui para a saúde ajudando a reconhecer e a 
avaliar os fatores que influenciam as atitudes e comporta-
mentos, tais como meios de comunicação e as pressões de 
grupos de pares. O criativo auxilia na tomada de decisão e 
resolução de problemas, permitindo explorar as alternativas 
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disponíveis e consequências de ações ou omissões. Pensar 
criativamente ajuda a ver além da experiência direta e res-
ponder de forma adaptativa e flexível às situações que surgem 
no cotidiano (OMS, 1993). Para o desenvolvimento dessas 
habilidades, foram apresentados três casos considerados rele-
vantes para discutir em grupo. O primeiro caso propôs que 
os alunos traçassem estratégias para ajudar um amigo que se 
encontra em risco de usar álcool e outras drogas; o segun-
do, uma adolescente que está grávida e pretende realizar um 
aborto; e o terceiro, a diminuir preconceitos relacionados a 
raça, sexo, deficiências, dentre outros. 

quanto à tomada de decisão e resolução de problemas, 
ajuda a lidar construtivamente com as situações de vida. Isto 
pode ter implicações para a saúde se os jovens ativamente to-
marem decisões sobre os seus comportamentos relacionados 
à saúde, às opções e aos efeitos que possam ter a avaliação. 
Da mesma forma, a capacidade de resolver problemas permi-
te lidar construtivamente com os problemas (OMS, 1993).

Para trabalhar essas habilidades, deu-se seguimento aos 
temas propostos nas habilidades sobre pensamento crítico e 
criativo, introduzindo-se a criação de dez alternativas para 
a resolução de problemas. Em seguida, escolheram-se três 
situações, referindo e defendendo as escolhas.

Ao final de cada encontro, os alunos efetuaram uma de-
claração de empenho pessoal, na qual destacaram característi-
cas positivas e negativas observadas em si e nos demais colegas, 
refletindo e descrevendo como a habilidade poderia ajudá-los 
a conviver melhor consigo e com os outros, na medida em que 
fosse utilizada no cotidiano. Após o término dos dez encon-
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tros, ocorreu a formação da turma e a entrega do certificado 
em um momento simbólico que possibilitou a reafirmação de 
todas as habilidades trabalhadas, o que proporcionou a opor-
tunidade de descontração e valorização da experiência.

No decorrer da intervenção, utilizaram-se como méto-
dos de pesquisa a observação participante e relatos extraídos 
da avaliação de desempenho pessoal feito pelos adolescentes 
ao final de cada encontro. No mês de março de 2015, foram 
realizadas entrevistas semiestruturadas individuais com 17 
adolescentes. Estas foram gravadas a fim de garantir a fide-
dignidade do relato oral. As entrevistas buscaram conhecer 
aspectos do Ensino em Habilidades para a Vida na visão do 
adolescente. Foi abordado acerca do que mais lhe chamou a 
atenção na intervenção, como foi a sua participação nas ati-
vidades propostas, bem como o impacto da intervenção na 
vida do adolescente. Tais entrevistas aconteceram dois meses 
após a intervenção para avaliar o seu impacto. Esta técnica 
de coleta de dados possibilitou a ampliação da análise.   

A triangulação de métodos (Minayo, 2010) foi efetua-
da a partir da utilização de três técnicas de coleta de dados: 
observação participante, aplicação do instrumento de de-
sempenho pessoal e entrevistas semiestruturadas, que per-
mitiram uma visão e criticidade acerca da temática proposta, 
possibilitando a análise do impacto da intervenção no ato e 
após a intervenção, convergindo seus resultados e discutindo 
as multiplicidades apresentadas.

Para a análise do instrumento de desempenho pes-
soal e entrevistas, foi utilizada a análise temática de Minayo 
(2010), que constitui três finalidades: o estabelecimento de 



259

uma compreensão dos dados coletados (entender as falas dos 
adolescentes, inserindo-as em categorias), confirmar ou não 
os pressupostos da pesquisa (hipótese de que a pesquisa pode 
identificar e explorar o conhecimento sobre promoção em 
saúde), e ampliar o conhecimento sobre o assunto pesquisado 
(revisão da literatura e novas consultas em casos necessários 
para permitir uma discussão mais consistente dos resultados).

Três categorias surgiram nessa construção: 
participação como forma de produzir o 
protagonismo juvenil, formas de estimular 
habilidades para a vida e habilidades desen-
volvidas e relatos pessoais de adolescentes.

A intervenção foi realizada mediante os preceitos éticos 
estabelecidos pela Resolução 466/2012, do Conselho Nacio-
nal de Saúde e aprovada pelo Comitê de Ética e Pesquisa, sob 
o parecer de Nº 976.663 (BRASIL, 2012).

RESULTADOS 

Dos 17 adolescentes que foram entrevistados, nove 
eram do sexo feminino, todos solteiros, cursando o sétimo 
ano do ensino fundamental; três desse total declararam ter 
repetido o ano alguma vez desde o início da vida escolar e 
dois trabalhavam.

As falas dispostas nos resultados estão identificadas por 
meio de abreviações que significam, respectivamente: Ado-
lescente (A), feminino (F), masculino (M) e números que 
sinalizam a sequência das falas. Assim AF1 significa (adoles-
cente feminino 1) e AM1 (adolescente masculino 1). 
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PARTICIPAÇÃO SOCIAL COMO FORMA DE PROTAGO-
NISMO JUVENIL 

O protagonismo pressupõe a gênese de espaços e meios 
de escuta e participação dos jovens nos acontecimentos reais 
expressos no seu ambiente vivo, como exemplos, a escola, a 
comunidade e a vida social. Possui um caráter que objetiva 
a transformação social e pessoal do adolescente, por meio de 
um processo educativo que busca a superação do paterna-
lismo, assistencialismo ou manipulação (BOGHOSSIAN; 
MINAyO, 2010).

Nesse sentido, o reconhecimento sobre a participação 
social, expresso nas falas dos sujeitos, permite verificar que 
os adolescentes de alguma forma foram estimulados em seu 
pensamento crítico, levando-os a reconhecer as suas caracte-
rísticas pessoais, destacando seus pontos positivos e os que 
poderiam melhorar no aspecto que envolve sua participação.  

“Ficava mais observando, porque não tinha 
muito interesse de fazer as coisas”. (AM2)
“Às vezes eu ficava mais quieta, me chamou 
atenção e fui participar” (AF8)

O objetivo da intervenção era estimular o protagonis-
mo dos adolescentes pela participação social, empodera-
mento e reconhecimento de suas habilidades, com possibi-
lidades de provocar mudanças no cotidiano. A mudança de 
comportamento mostra-se mais como um estímulo a fatores 
protetivos que diminuem vulnerabilidades e proporcionam 
o desenvolvimento de pensamento crítico e criativo pelo su-
jeito.“Poderia ter participado mais, porque eu ficava só no 
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canto observando” (AM7) “Os cartazes eu fiz, a gente fez 
tudo que podia fazer, acho que participei bastante” (AF5)

Um fator importante e essencial no estímulo ao pro-
tagonismo é a sua natureza espontânea. A motivação para 
participação não pode ser prescrita nem forjada. As escolhas 
têm que partir dos atores que se inserem no contexto so-
cial (DUVERNOy; RÉGNIER, 2012). No caso dos sujei-
tos estudados, percebe-se esse caráter protagonista, uma vez 
que eles reconheceram e se empoderaram de discernimento 
para expressar a sua visão sobre sua própria participação, não 
como uma participação pontual na ação desenvolvida, mas 
como uma produção de concepções acerca do que foi vivido.

O reconhecimento de características positivas e aquelas 
que possam ser melhoradas mostra o impacto da interven-
ção, corroborando com o entendimento de que a participa-
ção dos adolescentes em atividades de protagonismo possa 
ser vivenciada no sentido de mobilizar tanto o adolescente 
como aqueles que fazem parte de sua rede social, levando-o à 
compreensão de sua vulnerabilidade, inferindo para que ele 
aprenda a ser e a fazer (SILVA; MELLO; CARLOS, 2010). 

A partir das falas, pode-se perceber a relevância de ati-
vidades que estimulem a participação dos adolescentes, bem 
como considerar os seus sentimentos. Nessa intervenção, o 
caráter participativo pôs os adolescentes a pensar sobre sua 
participação, analisando e reconhecendo que poderiam ser 
mais ativos. Isso leva a destacar as habilidades para a vida 
como uma proposta de intervenção para adolescentes, que 
perpassa o campo de ações prescritivas e delimitadas, para 
buscar o estímulo a fatores protetivos que ultrapassassem o 
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foco da saúde como ausência de doença, mostrando que pen-
sar sobre a sua vida e a do outro é fator protetivo para a saúde.

O fato de em algumas falas os adolescentes trazerem 
essa percepção de que poderiam ter participado mais conver-
ge com as observações realizadas e descrições do pesquisados, 
permitindo verificar que, na medida em que os encontros 
aconteciam, criavam-se laços entre os pesquisadores e os alu-
nos. Essa observação destaca a importância de ações inter-
setoriais, de cunho longitudinal, para a criação de vínculos 
que permitem minimizar tensões entre os atores envolvidos. 
Estabelecer vínculos com o adolescente favorece sua inserção 
entre grupos mais amplos, abordar temas anteriormente dis-
cutidos, em grupos específicos. 

estímulos às habilidades para a vida 

Paulo Freire (1994) trouxe concepções marcadamente 
impulsionadoras de novas práticas no campo da educação, 
a saber, a maneira como se dissemina o conhecimento, pro-
pondo a superação de um ensino inflexível para dar lugar a 
metodologias ativas que instigassem o protagonismo no pro-
cesso de aprendizagem, reconhecimento das subjetividades e 
estímulo à democratização da social.  

Partindo das concepções de Freire sobre protagonismo 
e metodologias ativas, a pesquisa traz a visão dos adolescen-
tes no que diz respeito às metodologias utilizadas, inferindo 
sobre suas características, bem como discutindo suas faces. 

Assim, a visão expressa pelos adolescentes sobre as me-
todologias utilizadas para abordagem das habilidades para 
a vida mostra o potencial de espaços participativos, que 
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estimulem a criatividade, sem imposição de ações ou dire-
cionamentos rígidos. Pode-se perceber que a metodologia 
participativa estimula também o reconhecimento do outro, 
ultrapassando o individualismo e reconhecendo a participa-
ção do colega como algo importante. 

“Atividades dos cartazes, que todos os co-
legas trabalharam em equipe, e nenhum 
se importou em fazer mais coisas do que 
o outro, todos fizeram a mesma coisa, o 
mesmo tanto”. (AM1)

A confecção de cartazes faz parte de metodologias bas-
tante utilizadas no ambiente escolar, entretanto o que se 
apresenta nesta intervenção é o seu caráter participativo e 
com disposição para a criatividade e a criticidade. Não se 
trata exatamente da metodologia, mas como se permite tra-
balhar tal metodologia.

Nesse mesmo direcionamento, outro estudo traz essa 
concepção participativa como um meio de produzir o pro-
tagonismo dos jovens, visando a ações que permitam a cria-
tividade, construtividade e ação solidária em busca de solu-
ções para problemas coletivos e individuais (DUVERNOy; 
RÉGNIER, 2012).

As produções em cartolinas mostraram-se bastante fa-
voráveis, visto que os adolescentes participaram ativamente 
e foi possível observar habilidades como: pintura e desenhos, 
caligrafias, divisão do trabalho, espírito de liderança, capa-
cidade de ajudar o colega que tinha alguma dificuldade na 
atividade, apresentação e discussão em grupo, assim como 
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foi possível observar, em alguns casos, a individualidade, a 
necessidade de se excluir dos grupos, a timidez.

“As dinâmicas foram interessantes”. (AF5). 
“Participei com minhas amigas como se 
fosse bullying, peça de teatro”. (AF8). 

As dinâmicas e dramatizações mostraram potencial 
inovador e passível de reflexões mais ampliadas. Isso se deve, 
justamente, à possibilidade que tais metodologias têm de 
favorecer pensamento e ações pautados nas realidades vi-
venciadas pelos adolescentes, fazendo uma interface entre a 
habilidade e a realidade. 

Já as abordagens que traziam indagações e questiona-
mentos acerca de alguma habilidade mostraram mais res-
trições, principalmente quando instigava-se a exposição de 
opiniões. Isso é bastante aceitável, visto que as atividades de 
cunho mais participativo, como dinâmicas, dramatizações e 
confecção de cartazes, deixam os adolescentes mais à vonta-
de para criar e expor suas ideias aos colegas.

habilidades desenvolvidas 

Nas últimas décadas, várias iniciativas surgiram para 
promover espaços coletivos e estimular a participação de jo-
vens. A necessidade de contribuir para a formação de uma 
sociedade inclusiva, justa e sustentável integra as agendas de 
políticas públicas mundiais.

Partindo dessa necessidade, o ensino de habilidades 
para a vida, proposto pela OMS (1993), apresenta-se como 
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uma competência psicossocial que o indivíduo tem para 
enfrentar de maneira efetiva as exigências da vida diária. É 
uma capacidade de manter o equilíbrio psicossocial e expres-
sá-lo através de um comportamento adaptativo e positivo 
mediante as interações com as pessoas, sua própria cultura 
e meio ambiente.  

Nessa categoria, os adolescentes mostram em suas falas 
como as habilidades desenvolvidas implicaram no seu co-
tidiano e quais aspectos de sua vida foram implicados pelo 
ensino em habilidades para a vida. 

“Eu era muito mais danado, agora eu to 
muito mais quieto”. (AM2)
“Eu achei muito legal, porque eu nunca 
tinha conhecido aquilo que vocês ensina-
ram, ai eu mudei, a minha mãe não me 
suportava, eu era muito danada, pra mim 
eu respeito ela, tudo na minha vida mu-
dou”. (AF5)

Como pode ser observado, os adolescentes trazem as 
suas histórias de vida, cada um com suas particularidades, 
mostrando suas formas de ver o mundo, sentir e encarar 
as vivências do cotidiano. Esse conjunto de circunstâncias 
apresentadas nas falas dos adolescentes aponta para a neces-
sidade de espaços que estimulem a formação de habilidades 
que permitam uma melhor convivência social. Esses espaços, 
por sua vez, poderão produzir, além de habilidades pessoais, 
um ambiente de socialização de sentimentos, anseios e ex-
pectativas por parte dos adolescentes. 
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Nesse mesmo sentido, Silva, Mello e Carlos (2010) 
destacam uma urgente necessidade social de promover, de 
maneira sistemática, a formação de valores e de atitudes 
cidadãs que permitam aos adolescentes conviver de forma 
autônoma no mundo contemporâneo. Essa urgente neces-
sidade, por sua vez, além de atender a uma demanda social, 
viria a criar espaços onde os adolescentes e jovens pudessem 
discutir e fomentar caminhos condizentes com as exigências 
da atualidade.

O presente estudo afirma essa necessidade quando in-
dica a existência de algum impacto no convívio social, entre 
a família, os colegas e o autoconhecimento. A formação em 
habilidades para a vida, para além de cada habilidade pro-
posta, evidenciou uma concepção que responde às exigên-
cias pessoais, sociais e culturais dos adolescentes, rompendo 
com as práticas de ações voltadas para problemas específicos 
e centralizadas em uma problemática.   

“Minha convivência em casa mudou bas-
tante, fiquei bem mais calmo, na escola 
também”. (AM1)
“Achei que me mudou um bocado, por-
que antes de fazer o curso, a convivência 
com minha família não era muito boa, 
brigava quase sempre, brigava com mi-
nhas irmãs porque minha mãe sempre 
dava mais atenção a elas, mas agora não, 
tudo bem agora com elas”. (AM1)

Torna-se nítido nas falas o quanto essas habilidades 
possibilitaram o autoreconhecimento de seus pontos positi-
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vos e negativos, progredindo para uma melhor convivência 
em sociedade, com destaque para a unidade familiar, con-
siderada base para o desenvolvimento socioeducacional do 
indivíduo. 

Outro aspecto importante que chama a atenção é o 
desenvolvimento de concepções e ações, por parte dos ado-
lescentes, sem interferências impositivas por parte da inter-
venção. Através das falas torna-se possível reconhecer o ca-
ráter voluntário dos entrevistados em declarar melhoras nos 
relacionamentos interpessoais baseadas em uma nova forma 
de pensar e agir. Essa nova forma de pensar e agir também 
pressupõe que a intervenção não invadiu as singularidades 
de uma unidade escolar composta por adolescentes, mas se 
preocupou em criar um espaço de estímulo ao autoconhe-
cimento, estimulando novos rumos a partir de sua própria 
visão. 

CONCLUSÕES

Como se pode observar, o estudo indicou o potencial 
dos estímulos às habilidades pessoais para a vida em comum 
entre adolescentes, a partir da participação social e voluntá-
ria, resultando em mudanças de concepções acerca de suas 
próprias vidas e de suas redes sociais. Desvelou no (re)co-
nhecimento de suas características pessoais, perpassando a 
autopercepção de suas ações até possíveis mudanças de com-
portamentos em meio às relações sociais, com destaque para 
a unidade familiar. 

No que se refere ao PSE, pôde-se experimentar, inicial-
mente, uma prática mais centrada na prevenção de doenças, 
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mas no decorrer da formação, como residente, foi possível 
evoluir para práticas pautadas na promoção da saúde, visua-
lizando os condicionantes e determinantes de saúde e agindo 
sobre eles, a exemplo da intervenção descrita. 

A disponibilidade e o reconhecimento da escola em 
relação aos profissionais da saúde foram uma importante 
atitude que possibilitou a integração, refletindo na maneira 
como os alunos tratavam-nos. Ou seja, como componentes 
integrantes da escola, ficou mais fácil a intervenção ser reco-
nhecida como algo que faz interface, e não algo à parte.    

No que se refere ao trabalho intersetorial, destaca-se 
que a intervenção mostrou potencial para criar e fortalecer 
vínculos entre os profissionais da ESF, profissionais da escola 
e alunos. Esse vínculo foi sendo construído com o tempo, 
podendo ser observado nas falas reciprocidade e integração 
de todos. 

No aspecto que envolve a formação profissional da re-
sidência, inclusive do enfermeiro, o qual se desdobra sobre 
a presente experiência, foi possível ultrapassar a barreira de 
atividades que eram desenvolvidas mediante um olhar restri-
to e fragmentado. A própria formação da residência garante 
que, através da formação pelo trabalho, venha a ser desen-
volvida na prática diária com ações que extrapolem os muros 
da unidade de saúde.

Por outro lado, intervenções como essa perpassam 
questões estruturais, de poder e de logística dos serviços 
(educacionais e de saúde), fatos esses que se mostraram como 
entraves dentro do processo de trabalho. Verifica-se que o 
desafio para se implementar nas escolas uma ação pautada 
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numa metodologia ativa não requer custos adicionais, mas 
encontra resistências que necessitam de articulações pessoais, 
profissionais e físicas.

Acredita-se que ações com esse cunho garantem e agre-
gam um enorme conhecimento no campo da atenção pri-
mária em saúde e saúde coletiva, visto o seu potencial inova-
dor e o seu diferencial de abordagem. Outros profissionais, 
sejam da saúde ou da educação, poderão replicar, melhorar 
e reconhecer as vantagens e desafios desse tipo de aborda-
gem. A ESF e a escola precisam dessa maior aproximação, 
e a residência instiga tal contato, garantindo uma formação 
dinâmica baseada na tentativa de obter progressos.

Nesses aspectos, destaca-se o desafio para profissionais 
e pesquisadores não deixar que temas tidos como “proble-
mas”, a exemplo de violência, engessem a ação e nos tornem 
impotentes. O desafio real não é identificar problemas, mas 
apontar o caminho do protagonismo juvenil e da participa-
ção cidadã e fortalecer, ao mesmo tempo, a construção de 
identidades e subjetividades dos adolescentes. 
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A FORMAÇÃO DE PROFESSORES PARA A 
EDUCAÇÃO EM SAÚDE BRASILEIRA: ANÁLISE 

CURRICULAR
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Praça Brasil, Jader Breno Soares de Gouveia, Sanderis Aline Saldanha 

Lima, Ana Maria Fontenelle Catrib

INTRODUÇÃO

Durante muito tempo e, ainda na atualidade, a palavra 
“saúde” tem sido utilizada para caracterizar a condição da-
queles que não possuem distúrbios ou problemas orgânicos, 
físicos e biológicos. Entretanto, saúde, segundo a Organiza-
ção Mundial da Saúde (OMS) foi definida, em 1946, como 
um estado no qual há um completo bem-estar, englobando 
não só os âmbitos orgânicos, físicos e biológicos, mas tam-
bém o mental e o social, pois tudo isso faz parte do ser hu-
mano (CAMPOS et al., 2006).

Embora o conceito de saúde pareça utópico, diante da 
condição de “completude” que nunca se poderá alcançar, 
deveria servir, pelo menos, segundo Campos et al. (2006), 
para caracterizar  algo que não está destituído das dimensões 
física, social e mental, havendo uma relativização entre cada 
pessoa e cada agrupamento populacional.

Há, também, concernente ao exposto sobre “saúde”, 
uma ampliação desse conceito quando se substitui o termo 
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“prevenção de doença” por “promoção de saúde”. Isso acon-
tece pelo fato de o termo não se referir apenas à ausência 
de doenças ou enfermidades, mas por trazer consigo uma 
noção de melhoria da qualidade de vida dos sujeitos, a qual 
pode acontecer de diversas formas, relacionando-se também 
à autonomia e à emancipação. Segundo Westphal (2000) e 
Akerman, Mendes e Bógus (2004), o termo promoção da 
saúde está “vinculado a uma visão holística e socioambiental 
do mesmo processo (saúde e doença), colocando-se como 
uma prática emancipatória e um imperativo ético”. Assim, 
maneiras de “evitar” os processos de adoecimento (como po-
líticas públicas e práticas saudáveis) deveriam ser considera-
das de forma mais relevante. 

Tratando-se, então, da ampliação do conceito de “saú-
de”, uma das formas de haver a sua promoção, diante da 
importância do tema e que deveria ser mais levado em consi-
deração, seria a criação de ambientes educacionais favoráveis 
à saúde. Nesse sentido, o professor configura como um ator 
importante, uma vez que a sua interveniência possibilita que 
os alunos apreendam os conteúdos escolares, desenvolvam o 
senso crítico e sejam sujeitos das práticas sociais e das suas 
interações com o outro (BULGRAEN, 2010), o que confi-
gura no eixo das habilidades e competências que devem ser 
desenvolvidas nos currículos escolares (FELIX; NAVARRO, 
2009). Para isso, os professores precisam ser devidamente 
instrumentalizados ao longo da sua formação profissional.

Estudos mostram que a maioria dos currículos dos cur-
sos superiores nas áreas de Letras e Pedagogia, ou mesmo das 
licenciaturas, não contemplam de forma ampla conteúdos 
que abordam questões voltadas à formação dos professores 
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para que promovam a educação em saúde nas escolas bra-
sileiras. Esse fato dificulta a apropriação da temática pelos 
professores, bem como o desenvolvimento de ações voltadas 
à educação em saúde nas escolas brasileiras, as quais benefi-
ciam toda a comunidade escolar e o seu entorno.  

Pesquisa desenvolvida por Granville-Garcia et al. 
(2007) detectou que apenas 21,1% dos 147 participantes de 
uma pesquisa desenvolvida em nove escolas municipais de 
Caruaru – Pernambuco tiveram a oportunidade de receber 
ensinamentos sobre saúde bucal durante sua formação pe-
dagógica e apenas 36,7% deles ministram conteúdos sobre 
saúde bucal aos alunos. Mello Jorge (1994) aponta que a 
inexistência de conteúdos sobre saúde bucal nos currículos 
dos cursos de formação de professores gera preocupação, 
pois isso faz com que esses profissionais não tenham ciência 
do seu papel na saúde, o que faz com que alguns cheguem a 
transmitir conceitos que não correspondem à realidade.

A educação, na atualidade, adquiriu conceitos diver-
sos e formas distintas, deixou de se restringir somente ao 
ambiente escolar e se estendeu a vários ambientes. Segundo 
Sampaio, Santos e Mesquita (2002):

É possível afirmar que a educação é aquilo que alguém 
conquistou ao fim de um processo em que interagem a práti-
ca e a teoria, a teoria e a prática, a ciência e a técnica (tekne), 
o saber e o fazer. É um processo de vida, de construção, de 
experimentação. A rigor, é a passagem do ser para o dever-
ser. A educação tem, portanto, uma conotação lógica ali-
mentada por uma ação teleológica, num processo pleno de 
intersubjetividade (p.166).
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Na visão dos pedagogos modernos, o processo educacio-
nal não reside apenas nas escolas, pois ela não é a única respon-
sável pela educação. A educação tem uma dimensão maior do 
que propriamente ensinar e instruir, o que significa dizer que 
o processo educacional não se esgota com as etapas previstas 
na legislação. A Educação, em sentido amplo, representa tudo 
aquilo que pode ser feito para desenvolver o ser humano e, no 
sentido estrito, representa a instrução e o desenvolvimento de 
competências e habilidades (VIANNA, 2006).

Para Paulo Freire (2011), educação seria ter consciência 
da realidade, podendo haver uma reflexão crítica desta, para, 
assim, existir a possibilidade de transformação. A concepção 
de educação de Paulo Freire percebe o homem como ser au-
tônomo, capaz de transformar a si mesmo e ao mundo no 
qual está inserido (MIZUKAMI, 1986).

Pensando nas diversas perspectivas da educação, faz-se 
necessário enfatizar o termo educação em saúde. Segundo 
Schall e Struchiner (1999), esse termo se estabeleceu como 
área específica na segunda década deste século, nos Estados 
Unidos, durante uma conferência internacional sobre a in-
fância. No Brasil, instituiu-se no âmbito da saúde pública, 
orientando novas práticas e, somente a posteriori, consti-
tuiu-se como área de estudo e pesquisa. Neste termo, são tra-
zidas duas dimensões, quais sejam: 1) aprendizagem acerca 
de doenças e seus efeitos; e 2) inclusão de fatores sociais que 
interferem na saúde, levando em conta a construção social 
na direção de diversos estados de saúde.

Nesse caso, ressalta-se a importância da tendência a se 
caracterizar o conceito de educação em saúde a partir da noção 
de Promoção da Saúde. A educação em saúde, então, impli-
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caria processos de políticas públicas para além da cura, que 
promovem e possibilitam propostas libertadoras de pensar, va-
lorizando o desenvolvimento da solidariedade e da cidadania.

Assim, o propósito deste artigo consiste em fazer o 
levantamento da importância da inserção de assuntos que 
abordem o tema “saúde” na formação de professores, os 
quais, consequentemente, poderão promover um ambiente 
educacional mais favorável à saúde dos seus estudantes e de 
toda a comunidade escolar. Nesse sentido, aborda-se, neste 
estudo, uma prática da “educação para a saúde”, a partir da 
análise do fluxograma do curso de Pedagogia da Universida-
de Federal do Ceará (UFC).

METODOLOGIA

Para alcançar os objetivos deste estudo realizou-se uma 
análise da estrutura curricular do curso de graduação em Pe-
dagogia da Universidade Federal do Ceará (UFC). Para isso 
foram feitas leituras dos currículos, bem como anotações so-
bre os elementos curriculares verificando suas relações com 
o conceito de saúde. 

Posteriormente foram classificados os conteúdos de 
saúde de 26 disciplinas selecionadas. Para isso, utilizou-se 
o instrumento proposto por Gadivia et al. (2012), o qual 
é apresentado na tabela 1, denominado “Competências en 
Salud” (COMSAL). Este instrumento contempla oito âm-
bitos de saúde escolar e cada um deles possui uma série de 
problemas ou situações a serem abordados.

A análise foi consensual entre duas pessoas do grupo de 
investigação e seus resultados foram revisados por outro in-
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vestigador, a partir de uma reavaliação desses apontamentos 
curriculares.

Tabela 1 - Instrumento de Análise das Competências e Conteúdos

Âmbitos de 
Saúde

Problemas ou situações a serem abordados.

Alimentação 
e Atividade 
Física

Obesidade e sobrepeso, desordens da conduta alimentar 
(anorexia, bulimia, compulsão por comida), má nutri-
ção, infeções e intoxicações  alimentares, sedentarismo, 
alergias e intolerâncias alimentárias, prática incorreta da 
atividade física e desportiva ou compulsão por exercício.

Adições Álcool, tabaco, cannabis, drogas ilegais e suas conse-
quências. Consumo de medicamentos, outros transtor-
nos aditivos (sexo, internet, jogo, compras).

Vida afetiva e 
sexual

A sexualidade Insatisfatória, infeções de transmissão se-
xual, gravidez não desejada e métodos anticonceptivos, 
a violência sexual e a discriminação diante a diversidade 
sexual.

Higiene pes-
soal e coletiva

Higiene Bucodental, Hábitos de Higiene, enfermidades 
infecciosas, parasitismo, alergias, prevenção do câncer, 
higiene postural, higiene sexual y higiene dos  alimentos

Saúde Mental 
e Emocional

Estresse, ansiedade, baixa autoestima, a violência, o abu-
so e os maus tratos, gestão das emoções e habilidades 
sociais, apatia, hiperatividade, depressão. 

Prevenção de 
Acidentes

Acidentes de tráfico-seguridade nas vias, acidentes do-
mésticos e no entorno escolar, quedas, queimaduras, afo-
gamentos e asfixias, mordeduras y picaduras de animais.

Meio Am-
biente

Possíveis catástrofes, gestão do meio ambiente físico 
ambiente físico, atenção aos problemas do entorno e 
suas prevenções e soluções, sustentabilidade, consumo e 
reciclagem, publicidade.  

Promoção da 
Saúde

Informações sobre medidas para o fomento da promo-
ção da saúde, fomento de comportamentos, hábitos e 
estilos de vida saudáveis, gestão da própria saúde, auto-
cuidados e utilização dos serviços sociossanitários, inter-
culturalidade.
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A análise dos dados coletados foi feita por meio dos 
seguintes passos: leitura detalhada do projeto pedagógico do 
curso destacado; leitura dos planos de ensino das disciplinas, 
observando-se os objetivos, metodologia e conteúdos; iden-
tificação das disciplinas que incluem conteúdos relacionados 
à saúde e à análise do seu impacto na formação dos futuros 
docentes. Para isso, foi elaborado um instrumento para aná-
lise das disciplinas (Tabela 2), o qual possibilitou estabele-
cer o cruzamento entre os âmbitos de saúde e os conteúdos 
abordados em cada uma delas.

A organização dos dados realizou-se a partir da elabo-
ração de tabelas e gráficos, estabelecendo-se um olhar quan-
titativo e qualitativo sobre o material coletado. A seguir, 
utilizou-se a literatura pesquisada sobre avaliação curricular, 
formação docente e educação em saúde como referencial 
teórico para a interpretação dos resultados obtidos.

RESULTADOS E DISCUSSÕES

Identificaram-se 35 disciplinas distribuídas ao longo 
de oito semestres do Curso de Graduação em Pedagogia da 
Universidade Federal do Ceará, dentre as quais se identifi-
caram 15, em cujos conteúdos encontram-se temáticas re-
lacionadas à saúde, quais sejam: Ciências para professores; 
Filosofia da educação I; Filosofia da educação II; Psicologia 
da educação I – Fundamentos; Psicologia da educação II 
Infância; Psicologia da educação III – Da infância à ado-
lescência; História da educação e pedagogia; Sociologia da 
educação II; Educação infantil; Didática; Educação especial; 
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Política educacional; Ensino de geografia e história; Organi-
zação e gestão de espaços educativos não-escolares e Ensino 
de ciências.

Dentre os conteúdos identificados, apresentam-se al-
guns que puderam contribuir para a análise proposta neste 
estudo, uma vez que, neles, os temas para a educação em 
saúde configuram direta ou indiretamente. Dentre eles, en-
contram-se: lógica, ética e valores socioemocionais, os quais 
constituem as principais características da cognição huma-
na; processos de subjetivação: da infância à adolescência; 
educação e sociedade; reprodução e transformação social; 
educação e movimentos sociais; educação e o mundo glo-
balizado; inclusão escolar para educação especial; políticas 
atuais; processos socioeducativos; relações interpessoais, rela-
ção entre o homem e o meio; processos do desenvolvimento 
e da aprendizagem; criticidade; didática; noções de espaço; 
conceitos sobre espaços educativos não escolares e aspectos 
socioeconômicos.

Com isso, foram classificados os conceitos abordados 
pelas disciplinas com inferências acerca dos âmbitos de saú-
de que são tratados a partir dos conteúdos demonstrados na 
própria base curricular do curso. Como demonstração dessa 
análise e da relação entre os conteúdos e os âmbitos de saúde, 
apresenta-se, como exemplo, a Tabela 2, tomando-se a disci-
plina “Educação especial”.
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Tabela 2 - Exemplo de Análise das Disciplinas

Âmbitos de Saúde
C

on
te

úd
os

DISCIPLINA: EDUCAÇÃO 
ESPECIAL
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ão

 d
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A
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1º A educação especial no con-
texto da sociedade e da escola 
pública brasileira.

X

2º Políticas e desafios atuais. X

3º Currículo e Projeto Pedagó-
gico: conceitos.
4º O atendimento educacio-
nal especializado como serviço 
de apoio à inclusão escolar do 
aluno público alvo da educa-
ção especial.

X X

5º Princípios e metodologia 
no atendimento educacional 
especializado, a tecnologia as-
sistiva na sala de recurso mul-
tifuncional.

X X

Fonte: Fonte própria.

A partir da noção acerca da disciplina educação especial e 
suas repercussões na sociedade, pode-se dizer que o pedagogo 
tornar-se-ia capaz de compreender assuntos que nos rodeiam 
acerca da educação especial, fazendo com que sejam hábeis 
para lidar com os alunos considerados “especiais” de forma 
contextualizada, podendo fomentar comportamentos, hábi-
tos e estilos de vida saudáveis para esses sujeitos. Por isso, o 
âmbito de saúde nomeado “Promoção da saúde” foi marcado.
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O conteúdo denominado “Políticas e desafios atuais” 
também se associou ao âmbito “Promoção da saúde”, pois 
não se pode falar na promoção de saúde sem levar em consi-
deração as políticas existentes (BRASIL, 2006), as quais fa-
zem parte da sociedade (um dos aspectos presentes ao se falar  
sobre “saúde”), além de que, a partir do conhecimento desse 
conteúdo, pode-se tratar de assuntos como a “utilização dos 
serviços sócio-sanitários”, por exemplo.

Falando-se do quarto conteúdo (“O atendimento edu-
cacional especializado como serviço de apoio à inclusão esco-
lar do aluno público alvo da educação especial”), o âmbito de 
saúde “Emocional” foi marcado, pois questões como “abuso 
e maus tratos”, “gestão das emoções e habilidades sociais” 
estão ligadas ao atendimento educacional especializado, que 
se dá como forma de apoio aos estudantes “especiais”. 

A saúde emocional é um assunto de elevada importân-
cia, diante do papel que a escola desempenha na sociedade 
moderna. Cardeira (2012) defende que muitos dos proble-
mas da contemporaneidade advêm da iliterância emocional, 
uma vez que ela mostra em seu trabalho que as pessoas que 
conhecem a si e dominam bem as suas emoções são capazes 
de manter relações interpessoais mais saudáveis e adequar 
comportamentos a situações específicas. Ademais, essa com-
petência ultrapassa a área educacional e impacta positiva-
mente em outros aspectos, contribuindo com a melhoria da 
qualidade de vida, a redução da violência, a melhoria do de-
sempenho educacional e profissional, a inclusão social, além 
de melhores relações familiares.

Assim, a partir das classificações feitas e acima explica-
das, a Tabela 2 demonstra que a disciplina Educação Espe-
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cial trata de questões, em sua maioria, relacionadas à pro-
moção da saúde, referindo-se pouco à temática emocional, e 
não trabalhando as dimensões alimentação, adicções, sexua-
lidade, higiene, acidentes e meio ambiente. Esses achados 
apontam para a necessidade de reflexões sobre os conteúdos 
a serem abordados e contribuem para o aprimoramento do 
fluxograma do curso em questão.

Nas disciplinas analisadas, os temas de saúde, em sua 
maioria, estão relacionados à dimensão promoção da saú-
de, saúde emocional e meio ambiente. Essa determinação 
pode ser encontrada ao se verificar o número de conteúdos 
que constituem cada disciplina em cada um dos âmbitos, da 
forma como é demonstrado na Tabela 3 e no gráfico corres-
pondente (Figura 1). Como exemplo, pode-se mencionar a 
disciplina Ciências para Professores, a qual é composta por 
quatro conteúdos no âmbito de promoção da saúde, três 
conteúdos no âmbito alimentação e exercício físico, dois 
conteúdos sobre adicções, três conteúdos sobre sexualidade, 
três conteúdos sobre meio ambiente e um conteúdo em cada 
um dos seguintes âmbitos: higiene, emocional e acidentes. 
Com essa distribuição, foram identificados na disciplina em 
pauta 18 conteúdos distribuídos nos oito âmbitos de saúde 
em pauta.
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Tabela 3 - Classificação das Competências e Conteúdos por Âmbitos de Saúde

Na tabela 3, observa-se, ainda, que as disciplinas que 
apresentam uma maior concentração de conteúdos relacio-
nados aos âmbitos de saúde são Ciências para Professores 
(18 conteúdos), Organização e Gestão de Espaços Educacio-
nais Não-Escolares (13 conteúdos), Psicologia da Educação 
II – Infância (sete conteúdos) e Psicologia da Educação III 
– da Infância à Adolescência (sete conteúdos).

Diante desse dado, observa-se que há uma quantidade 
significativa de trabalhos científicos que abordam a perti-
nência desses conteúdos na formação de professores, uma 
vez que as demandas profissionais requerem que o Pedagogo 
esteja apto para atuar dentro e fora da escola, como multi-
plicador de ações voltadas à promoção da saúde, a exemplo 
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do que apontam as pesquisas de Leonello e L’Abbate (2006), 
Souza (2011), Cruz e Arosa (2014), dentre outras.

Figura 1- Análise das Competências e Conteúdos por Âmbito de Saúde

A partir da Figura 1, pode-se perceber que os temas 
relacionados à saúde não são amplamente abordados no 
fluxograma do curso em pauta. Dentre as 15 disciplinas 
analisadas, se todos os conteúdos trouxessem algum aspecto 
relacionado aos âmbitos de saúde apontados neste trabalho, 
haveria uma pontuação total de 576. Entretanto, a soma dos 
totais de cada âmbito observado alcança uma numeração 
apenas de 86. Assim, gera-se o problema: será que na in-
clusão desses conteúdos há a possibilidade de se promover 
espaços educacionais favoráveis à saúde?

Leonello e L’Abbate (2006) analisaram o modo como a 
Educação em Saúde era abordada no currículo de graduação 
em Pedagogia de uma universidade estadual paulista. Os auto-
res estudaram o currículo do curso e a compreensão dos estu-
dantes do referido curso sobre o assunto. Os resultados mos-
traram que duas, das 73 disciplinas, abordam, explicitamente, 
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a Educação em Saúde na escola. Outro aspecto relevante foi 
o fato de que 65% dos estudantes de Pedagogia não perce-
beram essa abordagem no currículo, porém 85% considera-
ram a atuação do professor indispensável para a abordagem 
dos temas relacionados à saúde no ambiente escolar. Assim, os 
autores concluem ser de fundamental importância que os cur-
rículos dos cursos de Pedagogia incluam, de forma detalhada, a 
temática da Educação em Saúde, diante da sua elevada impor-
tância para a formação de uma sociedade mais justa e saudável.

Essa formação do professor para a maior apropriação 
sobre os assuntos relacionados à saúde extrapola o ambiente 
escolar, uma vez que é possível ver na realidade atual alguns 
espaços promotores de saúde, onde o pedagogo desempenha 
um papel importante. Diante desse aspecto, muitos currí-
culos atuais dos cursos de Pedagogia albergam disciplinas, 
cujo conteúdo aborda a atuação do pedagogo em diferentes 
cenários, que não os escolares. Isso demonstra que a presença 
desse profissional é cada vez mais solicitada, tendo em vista 
sua formação acadêmica (TURCI et al., 2012).

É válido ressaltar que, entre os principais desafios da 
promoção da saúde na escola, estão: (1) A integração com 
ensino de competência para a vida em todos os níveis es-
colares; (2) A instrumentalização técnica dos professores 
e funcionários das escolas e dos profissionais da Estratégia 
de Saúde da Família para apoiar e fortalecer as iniciativas; 
(3) A identificação e a vigilância de práticas de risco; (4) O 
monitoramento e a avaliação da efetividade das iniciativas, 
para melhorar o compromisso das escolas com a promoção 
da saúde de seus alunos, professores e outros membros da 
comunidade escolar (BRASIL, 2006).
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Shepherd e Cerqueira (2003) alertam que os espaços 
educacionais precisam conter na elaboração da estrutura 
curricular uma adequação de conceitos, habilidades e ati-
tudes para o ensino da saúde que permitam realizar ações 
individuais e coletivas que melhorem a qualidade de vida 
e favoreçam as relações interpessoais; disponibilizar veículos 
de expressão para todas as pessoas que convivem na escola; 
proporcionar programas ergonômicos que privilegiem cui-
dados com o corpo e a mente e desenvolver atividades que 
envolvam comunidade educativa e família.

...a saúde entrava na escola para produzir 
uma maneira de conduzir-se, de “levar a 
vida”, baseada no ordenamento dos cor-
pos a partir da medicalização biológica e/
ou psíquica dos fracassos do processo en-
sino-aprendizagem. No entanto, esta não 
era nem é a única opção para trabalhar 
no encontro da educação com a saúde, 
ou seja: na implementação de políticas 
públicas e/ou propostas de ações interse-
toriais que articulem as unidades de saúde 
às unidades escolares. Ao contrário, como 
reação de educadores e sanitaristas, surgi-
ram outros modos de entender o estreito 
vínculo entre a produção do conhecimen-
to e um viver saudável, os quais se cen-
tram no conceito ampliado de saúde, na 
integralidade e na produção de cidadania 
e autonomia (BRASIL, 2009, p. 7).
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Porém, de alguns anos até os dias atuais, o que se vê 
é uma problematização em torno dos lugares que deveriam 
promover saúde, dentre os quais se pode destacar a univer-
sidade como um espaço que deveria ter saúde como pressu-
posto básico. O que se leva em cheque é que a universidade, 
como sendo um espaço de construção do conhecimento, 
deveria possibilitar espaços para a produção de saúde, já que 
oferece serviços neste segmento e está formando profissio-
nais que irão exercer a sua profissão neste âmbito. Promover 
saúde, seja no âmbito acadêmico, seja nos serviços, implica 
proporcionar à população as condições necessárias para me-
lhorar e exercer o controle sobre a sua saúde, envolvendo 
aspectos como: paz, educação, moradia, alimentação, renda, 
um ecossistema saudável, justiça social e equidade.

Segundo Mello, Moysés e Moysés (2010), as Universi-
dades são instituições onde muitas pessoas vivem e experi-
mentam diferentes aspectos de suas vidas: pessoas aprendem, 
trabalham, socializam e aproveitam seu tempo de lazer, além 
de, em muitos casos, utilizarem serviços oferecidos. Univer-
sidades, portanto, têm um amplo potencial para proteger a 
saúde e promover o bem-estar de estudantes, funcionários 
(acadêmicos e não acadêmicos) e a comunidade, em toda sua 
abrangência, pelas políticas e práticas empregadas.

Universidades formam estudantes que são ou serão 
profissionais e formuladores de políticas com o potencial de 
influenciar as condições que afetam a qualidade de vida de 
pessoas. Mediante o desenvolvimento do projeto político-pe-
dagógico e de pesquisa, as universidades podem ampliar o 
conhecimento e o comprometimento com a promoção da 
saúde de um vasto número de sujeitos capacitados e educa-
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dos em várias áreas de atuação. Isto inclui, portanto, o com-
prometimento não apenas de profissionais da área de saúde, 
mas também aqueles dos cursos das áreas sociais, tecnológi-
cas e humanas. Sua ação comunitária dá oportunidade, para 
servir de exemplo, de boas práticas em relação à prática de 
saúde e de usar sua influência em benefício da saúde e quali-
dade de vida da comunidade local, nacional e internacional.

Por isso, é essencial que pessoas e organizações assu-
mam seus papéis na criação de oportunidades, escolhas e 
ambientes saudáveis, mediante o comprometimento políti-
co com o desenvolvimento sustentável e a redução das desi-
gualdades sociais e de saúde. Pensando nisto, a universidade 
entraria como um ambiente responsável pela promoção de 
saúde tanto para a comunidade quanto para seus estudantes.

Com a realização desta pesquisa, percebe-se uma ca-
rência de abordagens teóricas e práticas na formação dos 
professores que possibilitem a ampliação e o fortalecimento 
das noções sobre saúde, as quais são necessárias para que a 
escola seja vista como um ambiente de inclusão e promoção 
de saúde, por meio do empoderamento de professores, fun-
cionários, alunos e pais. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Após a realização do presente estudo, foi possível obser-
var que não existe uma disciplina que aborde o tema saúde 
de forma global, complexa e sistemática. Nesse sentido, ve-
rificou-se que, quando há abordagens dos âmbitos de saúde, 
elas são realizadas de maneira parcial e pouco aprofundadas. 
Portanto, o desenvolvimento da Educação para Saúde de 
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maneira transversal não é atingido, o que foi possível consta-
tar a partir da análise de que nem todas as disciplinas traba-
lham esses temas em seus conteúdos.

As disciplinas que abordam a Educação para Saúde 
o fazem de forma muito limitada. Ainda que demonstrem 
traços de interesse na abordagem das questões relacionadas 
à saúde, isto não é claramente concretizado nos conteúdos 
abordados. Ou seja, ainda que apareçam temáticas relacio-
nadas à Educação para Saúde nos planos de ensino do curso 
de Pedagogia, não são oferecidos os conteúdos necessários 
para desenvolvê-las de forma ampla e integral. Isto leva a 
um conhecimento limitado do professor sobre as questões 
de saúde, o que ocasiona dificuldades desses atores em serem 
agentes promotores de saúde.

Este trabalho aponta para a necessidade urgente de 
implantação de uma disciplina obrigatória sobre educação 
em saúde no fluxograma do curso de Pedagogia, de modo 
a facilitar a formação do professor para o desenvolvimento 
de competências sobre o ensino e o fomento da saúde nos 
ambientes educacionais. Esta formação deve ser muito mais 
ampla do que a compreensão das dimensões de saúde de for-
ma isolada; deve ser uma estratégia de articulação transversal 
no currículo, a qual possa dar visibilidade aos fatores que 
colocam a saúde da população em risco e às diferenças entre 
necessidades, territórios e culturas, objetivando a criação de 
mecanismos que reduzam as situações de vulnerabilidade, 
defendam a equidade e incorporem a participação e o con-
trole social na gestão das políticas públicas.

Outrossim, faz-se necessário que o professor em for-
mação perceba o aluno como agente ativo de saúde, parti-
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cipante da transformação do seu entorno, sendo esta uma 
competência que não foi detectada no currículo analisado, 
o que compromete sobremaneira a formação do professor e, 
possivelmente, a sua prática profissional. 
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COMPORTAMENTOS DE RISCO ENTRE 
ADOLESCENTES: CONHECER PARA INTERVIR

Lília Braga Maia, Jorge Mota, Ana Maria Fontenelle Catrib.

INTRODUÇÃO

O avanço tecnológico, o aumento da expectativa de 
vida, do sedentarismo, do uso de drogas têm alterado sig-
nificativamente os comportamentos da população, especial-
mente entre crianças e jovens. Dentre as doenças emergentes, 
diante da aquisição desses novos estilos de vida, encontram-se 
as Doenças Crônicas não Transmissíveis (DCNT). 

O monitoramento dos estilos de vida é realizado em 
diversos países, com o intuito de apoiar políticas de preven-
ção das DCNT e promoção da saúde (MALTA et al., 2015). 

Embora as doenças infecciosas sejam ainda importan-
tes, há um crescimento significativo das DCNT (BRASIL, 
2014), tornando-se um dos maiores problemas de saúde pú-
blica da atualidade (BRASIL, 2015), afetando, sobretudo, 
pessoas de baixa renda, mais expostas aos fatores de risco e 
com menor acesso a serviços de saúde. (MALTA; MORAIS 
NETO; SILVA JúNIOR, 2011).

As DCNT são aquelas de desenvolvimento lento, que 
duram períodos extensos – mais de 6 meses – e apresentam 
efeitos de longo prazo, difíceis de prever. A maioria dessas 
doenças não tem cura, como diabetes, asma, doença de 
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Alzheimer, hipertensão e neoplasias. No Brasil, as DCNT 
foram responsáveis, em 2011, por 72,7% do total de mor-
tes, com destaque para as doenças do aparelho circulatório 
(30,4% dos óbitos), as neoplasias (16,4%), o diabetes (5,3%) 
e as doenças respiratórias (6,0%) (MALTA et al., 2014).

Os principais fatores de risco para as DCNT são o ta-
bagismo, o consumo abusivo de álcool, o excesso de peso, 
os níveis elevados de colesterol, o baixo consumo de frutas 
e verduras e o sedentarismo (BRASIL, 2014). Os compor-
tamentos de risco pesquisados neste estudo são o sedentaris-
mo, o consumo de álcool e de cigarro.

Pinto e Silva (2015) constatam o ritmo crescente das 
DCNT na infância e na adolescência e que muitos dos fatores 
de risco estão situados no campo do estilo de vida. Portanto, 
são passíveis de serem prevenidas ou controladas por meio da 
detecção precoce, adoção de dieta e hábitos saudáveis, prática 
de exercícios físicos e acesso ao tratamento adequado, reco-
mendado pelo profissional de saúde (BRASIL, 2011), ou seja, 
adotando comportamentos saudáveis e evitando os de risco, 
especialmente na infância e na juventude. Os fatores de risco 
podem ser monitorados pelos estilos de vida adotados, que in-
cluem opções e decisões tomadas pelo indivíduo com respeito 
à sua saúde e modo de levar a vida. (MALTA et al., 2015) 
Diante disso, pode-se entender o “comportamento de risco” 
como o envolvimento em atividades que possam prejudi-
car tanto a saúde mental quanto a saúde física do indivíduo 
(MILANEZ; COSTA, 2013). 

A proliferação de comportamentos de risco entre crian-
ças e adolescentes vem atingindo um número elevado de jo-
vens no mundo todo. 
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Os comportamentos de risco são frequentemente esta-
belecidos durante a infância e a adolescência, mantendo-se 
até a maioridade, estando correlacionados e sendo passíveis 
de prevenção, segundo a World Health Organization (WHO, 
2007). Entretanto, se não combatidos, tendem a ser manti-
dos na vida adulta, tornando-se difíceis de ser alterados.

Alguns comportamentos iniciados durante a adolescên-
cia apresentam importantes consequências para a saúde na 
fase adulta, tais como relações sexuais desprotegidas, sedenta-
rismo, uso de tabaco, álcool e drogas ilícitas, que compreen-
dem 17% da carga global de doenças em todas as idades. 
Estatíticas revelam que aproximadamente metade de 150 
milhões de jovens usuários de tabaco que continuem com o 
ato de fumar na idade adulta terão como consequência uma 
morte prematura. Além disso, padrões de consumo estabele-
cidos no início da vida estão associados ou não com a depen-
dência ou abuso de álcool na idade adulta. Infecções sexual-
mente transmissíveis podem ocasionar a infertilidade, assim 
como o câncer; e a infecção pelo HIV conduz a uma carga 
de cuidados crônicos dos sistemas de saúde (WHO, 2011).

Os comportamentos desenvolvidos durante a adoles-
cência são frequentemente determinados pelo ambiente so-
cial e econômico em que os adolescentes crescem, que são, 
muitas vezes, inseguros e desfavoráveis. Assim, são necessá-
rias ações para assegurar que as sociedades e seus sistemas de 
saúde respondam adequadamente às necessidades de saúde e 
de desenvolvimento dos adolescentes (OMS, 2011).

O investimento em políticas públicas para adolescen-
tes hoje representa o cuidado com o investimento com os 
adultos, da mão de obra, de pais e trabalhadores do futuro 
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(VIEIRA; GUBERT, 2014). Investir mais cedo no ciclo de 
vida tem se revelado eficaz na melhoria dos resultados que os 
adolescentes alcançam em fases posteriores (PROGRAMA 
DAS NAÇÕES UNIDAS PARA O DESENVOLVIMEN-
TO, PNUD, 2014). Dessa forma, os programas de Promo-
ção da Saúde e prevenção de doenças devem ser iniciados na 
infância e na adolescência.

A Promoção da Saúde representa uma abordagem pro-
missora para enfrentar os diversos problemas de saúde que 
afetam as populações humanas neste século, e a Educação 
em Saúde é estratégia dessa meta. 

O desenvolvimento de intervenções de Promoção da 
Saúde eficazes é realizado a partir de levantamentos epide-
miológicos da realidade escolar, ou seja, o diagnóstico inicial. 

Diagnóstico situacional ou análise de situação em saú-
de é caracterizado pela avaliação das condições vividas por 
crianças e adolescentes em cada localidade, assim como das 
necessidades existentes nesses locais (BRASIL, 2011).

Para Homem D’el Rey (1984), uma proposta de inter-
venção educativa,  planejada e eficiente deve abranger seis 
etapas: 1 - Diagnóstico da realidade escolar utilizado para 
elaborar a intervenção educativa; 2 - Identificação das práti-
cas relativas ao problema que necessita de intervenção e de-
terminantes prioritários; 3 - Determinação dos objetivos da 
intervenção educativa; 4 - Seleção das estratégias educativas; 
5 - Previsão de recursos humanos e materiais; 6 - Determi-
nação dos critérios e instrumentos de avaliação. 

As informações colhidas neste diagnóstico inicial serão 
trabalhadas de modo a trazer esclarecimentos e conhecimen-
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tos para os professores, familiares e voluntários (acadêmicos 
de Educação Física), para que eles possam ser agentes, junto 
aos jovens, na prevenção às drogas e na promoção de ativi-
dades físicas. 

Além de relacionar os resultados desta fase com outras 
investigações no plano nacional e internacional e com a revi-
são bibliográfica deste estudo, tentou-se traçar o perfil de es-
tudantes do nível médio de uma escola pública de Fortaleza/
Ceará. Esta caracterização torna-se relevante a fim de que, ao 
discorrer sobre os resultados, possam-se conhecer as nuances 
e as diferenças de comportamentos entre jovens de diferentes 
regiões brasileiras e de outras nacionalidades.

As avaliações realizadas antes ou no início de uma in-
tervenção, denominadas formativas, têm como finalidades 
produzir informações para orientar o desenvolvimento do 
programa, direcionar os recursos de forma racional e produ-
tiva, mostrar se as atividades estão voltadas para os objetivos 
e se alguma estratégia ou ação necessita ser repensada (PE-
DROSA, 2001).

Na contextura explanada, objetivou-se realizar um le-
vantamento epidemiológico acerca dos comportamentos re-
lacionados à saúde dos estudantes do ensino médio (conhe-
cer) antes do programa de intervenção (intervir), referentes ao 
consumo de álcool e de cigarro, e prática de atividade física.

METODOLOGIA

Trata-se de uma investigação epidemiológica, de nature-
za descritiva, que tem como objetivo informar sobre a distri-
buição de um evento, na população, em termos quantitativos.
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A escolha do estudo epidemiológico foi subsidiada pela 
necessidade de atingir os objetivos estabelecidos, a saber: co-
nhecer o perfil sociodemográfico de alunos do ensino médio; 
identificar os dados sobre o consumo do álcool e do cigarro; 
levantar a estatística da prática de atividade física.     

Os achados foram obtidos a partir da aplicação de um 
questionário validado em uma escola de ensino médio no 
Município de Fortaleza/Ceará, em fevereiro de 2006, locali-
zada na Regional II.

A amostra foi composta por 125 adolescentes do turno 
da tarde, entre 14 e 19 anos, divididos entre a primeira, a 
segunda e a terceira séries do ensino médio. 

Selecionaram-se as seguintes variáveis: características 
sociodemográficas; Nível de Atividade Física; consumo de 
cigarro e álcool. 

As características sociodemográficas analisadas foram: 
faixa etária, sexo, turma, estado civil, coabitação, número de 
irmãos, trabalha fora de casa, renda familiar.

A variável “Nível de atividade física” foi composta pelas 
atividades esportivas praticadas na escola, esporte praticado 
fora da escola e atividades físicas informais, e categorizada se-
gundo as recomendações dos autores Sallis e Patrick (1994): 
(1) Muito ativos: relataram prática de atividade física (AF) 
entre cinco e sete dias por semana, com cada sessão superior 
a 45 minutos, de intensidade moderada e vigorosa; (2) Ati-
vos: praticar AF entre três e cinco dias, com tempo de 20 
a 45 minutos e/ou a média (32,5 minutos) de sessão, com 
intensidade vigorosa e moderada; (3) Pouco ativos: praticar 
AF menos de 20 minutos em cada sessão de atividade física, 
de um a três dias por semana; (4) Inativos: demais alunos. 
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Sobre o consumo do cigarro e do álcool, foram levan-
tadas diversas questões: o consumo no ano, no mês, idade 
inicial, quem ofereceu pela primeira vez, onde estava quando 
experimentou pela primeira vez, entre outras questões. 

Para realizar a análise estatística dos dados, compara-
ram-se as variáveis de interesse, diante da estratificação por 
sexo dos indivíduos, com a utilização do teste de qui-qua-
drado, sendo que e quando necessário foi utilizado, tam-
bém, o teste Exato de Fisher. O teste Exato de Fisher é usado 
quando alguma das frequências observadas nas tabelas de 
contingência é inferior a 5 (AGRESTI, 2002). O software 
utilizado nas análises foi o software Statistical Package for the 
Social Sciences (SPSS) versão 20.0 para Windows. 

O presente estudo foi aprovado pela Comissão Nacio-
nal de Ética em Pesquisa (CONEP) e pelo Comitê de Ética 
da Pesquisa em Seres Humanos da Universidade de Fortaleza 
– UNIFOR (COÉTICA (Parecer no. 387\2006). 

RESULTADOS 

Na fase do diagnóstico, são apresentados os resultados 
do levantamento epidemiológico com os 125 alunos. Esta 
seção está dividida em quatro partes: perfil sociodemográfico 
dos alunos; nível de atividade física; cigarro; álcool.  

CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS

A Tabela 1 apresenta as características sociodemográ-
ficas avaliadas neste estudo. Identificou-se que o perfil dos 
alunos foi comparado a partir da categorização entre sexo 
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masculino e feminino. Porém, não foi observada em ne-
nhum deles uma associação significativa, ou seja, para ne-
nhuma das variáveis a distribuição dos dados se difere entre 
os indivíduos de sexo masculino e feminino.

Observou-se que a maioria dos alunos se encontrava 
na faixa etária de 16 a 17 anos de idade, eram solteiros, sem 
filhos, distribuídos nas três séries do ensino médio, moravam 
com a família, coabitavam com cinco ou mais pessoas, com 
a média de três irmãos, alguns alunos afirmaram trabalhar e, 
em mais da metade, possuíam renda familiar menor ou igual 
a R$ 500,00 por mês. 
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ATIVIDADES FÍSICAS

O padrão da atividade física geral foi composto pelas 
atividades esportivas praticadas na escola e atividades físicas 
informais, esporte praticado fora da escola, como apresenta 
a Tabela 2.

Dessa forma, podem-se destacar as seguintes compa-
rações significativas: os indivíduos do sexo masculino eram 
mais ativos no que diz respeito ao esporte praticado na esco-
la, se comparados aos do sexo feminino, sendo que, enquan-
to 29,9% dos homens eram ativos ou muito ativos, apenas 
12,5% das mulheres eram ativas ou muito ativas, sendo esta 
diferença significativa (valor - p = 0,001).

Azevedo et al. (2014) salientam que a promoção de 
atividade física nas fases iniciais da vida é uma importante 
prioridade de saúde pública, devido à tendência de o com-
portamento inativo se manter, ao longo do tempo, aos altos 
índices de inatividade física no início da adolescência, parti-
cularmente entre as meninas, e às evidências de que pela ati-
vidade física durante a adolescência se pode prever o futuro 
estilo de vida ativo ou sedentário. 

Em outro estudo, na cidade de Jacarezinho/PR, os ado-
lescentes do sexo masculino foram mais ativos fisicamente 
do que os do sexo feminino em todos os níveis de ativi-
dades físicas pesquisados. Além disso, com o aumento da 
idade cronológica, os índices de atividade física diminuíram 
(SANTOS et al., 2014). 

Entretanto, percebeu-se que o número de alunos inati-
vos e pouco ativos, tanto masculinos (69,3%) como feminos 
(87,5%), que não praticavam esporte na escola, apesar de 
não ter sido significativo, o percentual foi alto. 



304

Com relação às atividades físicas informais, observou-se 
uma grande diferença quanto ao número de indivíduos ina-
tivos, visto que 1,5% dos homens eram inativos, enquanto 
que 16,1% das mulheres eram inativas, sendo esta diferença 
significativa (valor- p = 0,031).

Os indivíduos do sexo masculino eram mais ativos 
no que diz respeito ao esporte praticado fora das escolas, se 
comparados aos do sexo feminino, de modo que, enquan-
to 50,8% dos homens eram ativos ou muito ativos, apenas 
30,4% das mulheres eram ativas ou muito ativas, sendo esta 
diferença significativa (valor- p = 0,027).

Observou-se novamente que o número de alunos inati-
vos e pouco ativos, tanto masculinos (75,1%) como feminos 
(87,8%), que não praticavam esporte fora da escola, apesar 
de não ter sido significativo na comparação entre sexos, o 
percentual também foi alto, confirmando as pesquisas nacio-
nais e internacionais (KWAN et al., 2012) de que os jovens 
estão cada vez mais sedentários. 

Assim como observado nesta investigação, também 
tem sido elevada a proporção de jovens insuficientemente 
ativos nos âmbitos brasileiro e internacional. 

Em Montes Claros, Minas Gerais, num estudo com 
crianças e adolescentes para analisar a aptidão física rela-
cionada à saúde, os resultados mostraram que os escolares 
atenderam às exigências motoras mínimas recomendadas 
para satisfazer os critérios recomendados para a saúde. Os 
autores recomendam a urgente necessidade de se implemen-
tar programas de intervenção para o incentivo da prática de 
atividades físicas nas escolas (GUEDES et al., 2012).

Em um estudo de coorte composta pelas crianças nas-
cidas em Pelotas/RS, em 1993, a prática de atividade físi-
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ca diminuiu entre os 11 e 18 anos de idade, especialmente 
entre as meninas, e o comportamento inativo tendeu a se 
manter ao longo do período (AZEVEDO et al., 2014). Glo-
balmente, os níveis de atividade física entre os adolescentes 
ainda são baixos e, de acordo com muitos estudos anteriores, 
diminuem com a idade (KALMAN et al., 2015)

Em geral, a literatura aponta que os fatores associados 
ao sedentarismo entre adolescentes podem ser individuais 
(sexo feminino, faixa etária, etnia), socioeconômicos (bai-
xa escolaridade, baixo poder aquisitivo familiar), estilo de 
vida (consumo de álcool, drogas, relacionamentos sociais) 
(FARIAS JúNIOR et al., 2009). Tais informações são im-
portantes, pois podem subsidiar políticas de promoção da 
atividade física entre os adolescentes.

Tabela 2 - Características da Atividade Física Geral dos alunos do grupo 
intervenção, na fase do diagnóstico. Resultados estratificados por sexo.

Esporte praticado na escola

Masculino Feminino  Total  
Variável n % N % n % % *p
Inativos 14 20,9% 30 53,6% 44 35.8 100

0,001
Pouco Ativos 33 49,3% 19 33,9% 52 42 100
Ativos 17 25,4% 7 12,5% 24 19.5 100
Muito ativos 3 4,5% 0 0,0% 3 2.4 100

Atividades Físicas Informais

Masculino Feminino Total  
Variável n % N % n  % P
Inativos 1 1,5% 9 16,1% 10 8,1 100

0,0312
Pouco Ativos 27 40,3% 19 33,9% 46 37,4 100
Ativos 32 47,8% 23 41,8% 55 44,7 100
Muito ativos 7 10,4% 5 8,9% 12 9,8 100
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Esporte praticado fora da escola

Masculino Feminino Total  
Variável n % N % n % % p
Inativos 14 20,90 30 53,60 44 25.3 100

0,0272
Pouco Ativos 32 54,20 19 33,9 51 52 100
Ativos 15  25,40 7 12.5 21 21 100
Muito ativos 2 3,40 0      -   2 2 100

Fonte: Elaborado pelo autor. ² Teste Exato de Fisher. 

CIGARRO

Na Tabela 3, encontram-se diversas variáveis relaciona-
das ao cigarro que foram comparadas diante da categoriza-
ção por sexo dos participantes do estudo. Mas não foram 
encontradas diferenças significativas entre os sexos.

Observou-se que o número de alunos masculino 
(83,6%) e femininos (80,4%) que afirmaram não fumar foi 
alto. Entretanto, para aqueles que fumavam, na pergunta 
sobre quem lhes ofereceu pela primeira vez, apareceram os 
amigos (19,3%) e “comprei sozinho(a) ” (12%). 

Um dos principais fatores de risco para o consumo do 
cigarro, álcool e drogas é a influência dos amigos (BROOKS
-RUSSELL et al., 2015).
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ÁLCOOL

Na Tabela 4, a seguir, as variáveis relacionadas ao álcool 
foram comparadas diante da estratificação por sexo dos indi-
víduos. Desta forma, destacam-se as seguintes comparações 
significativas: o percentual de homens (41,8%) que “de um 
mês para cá” havia tomado alguma bebida alcoólica foi sig-
nificativamente superior (valor-p=0,030) ao percentual de 
mulheres (23,2%) que “de um mês para cá” havia tomado 
alguma bebida alcoólica. O percentual de mulheres (87,8%) 
que consideraram que tomar bebidas alcoólicas é um vício 
difícil de tratar foi significativamente superior (valor-p = 
0,033) ao percentual dos homens (69,2%) que pensavam 
da mesma forma.

Observou-se também que o índice de alunos que já 
haviam tomado bebida alcoólica foi alto entre os rapazes 
(73,1%) e entre as moças (71,4%). Diferentemente do estu-
do de Lopes e Rezende (2014), segundo o qual o consumo 
do álcool foi prevalente na vida dos adolescentes do sexo 
masculino e nos estudantes das escolas particulares. 

Estudos epidemiológicos demonstram que o uso abu-
sivo de álcool é considerado como um dos mais graves pro-
blemas de saúde pública no Brasil e as consequências decor-
rentes do seu consumo compreendem complicações físicas, 
psíquicas e sociais (LIMA et al., 2014).
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CONCLUSÃO

Nos resultados obtidos neste estudo, foi possível iden-
tificar alguns comportamentos de risco, como consumo ele-
vado do álcool para ambos os sexos e sedentarismo, especial-
mente entre o sexo feminino.

Entende-se que, para a informação (conhecer) se trans-
formar em ação (intervir) e gerar mudanças, é necessário 
desenvolver junto aos jovens um conjunto de habilidades e 
competências. O monitoramento dos comportamentos de 
risco relacionados à saúde dos adolescentes é importante 
para se traçarem estratégias, ações de educação em saúde e se 
planejarem os programas de intervenção nas escolas.  
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Saúde Pública da Universidade Estadual do Ceará (UECE).

Denise Klein Antunes – Graduação em Fonoaudiologia. 
Mestre em Educação em Saúde - Universidade de Fortale-
za. Docente do Curso de Graduação em Fonoaudiologia da 
Universidade de Fortaleza.

Dolores Gil – Psicóloga. Professora Titular da Universitat 
de València no Departamento de Psicologia Evolutiva e da 
Educação.

Elen Cristina Duarte Virgínio –  Graduada em Enferma-
gem e Enfermeira ESF Domingos da Costa da Prefeitura 
Municipal de Boa Viagem.

Emiliana Bezerra Gomes –  Enfermeira. Mestre em Cui-
dados Clínicos em Saúde - Universidade Estadual do Ceará, 
Brasil (2010). Professora Assistente da Universidade Regio-
nal do Cariri, Brasil.
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Francisca Bertilia Chaves Costa –  Enfermeira. Mestre em 
Enfermagem. Doutoranda do Programa de Pós-graduação 
em Saúde Coletiva da Universidade de Fortaleza. Enfermeira 
da Estratégia Saúde da Família de Fortaleza/CE. 

Ismênia de Carvalho Brasileiro – Fisioterapeuta. Doutora 
em Saúde Coletiva em parceria ampla Universidade Estadual 
do Ceará - UECE/Universidade Federal do Ceará - UFC/
Universidade de Fortaleza –  UNIFOR. Professora Assisten-
te do curso de graduação em Fisioterapia do Centro Univer-
sitário Estácio do Ceará.

Iaramina Marques Ramos –  Discente de Fisioterapia. 
Centro Universitário Estácio do Ceará. Fortaleza. Ceará.

Isabella Lima Barbosa –  Enfermeira. Doutora em Saúde 
Coletiva –  Ampla Associação UFC, UECE e UNIFOR. 
Docente da graduação em Enfermagem do Centro Educa-
cional Estácio do Ceará, Faculdade Nordeste (FANOR) e 
Unichristus.

Irene Guijarro – Licenciada en Biología y master en forma-
ción del profesorado de educación secundaria. Colaboradora 
del departamento de Didáctica de las Ciencias Experimenta-
les y Sociales de la Universitat de València, en el proyecto de 
Promoción y Educación para la Salud COMSAL. 

Jader Breno Soares de Gouveia –  Graduando em psicolo-
gia - Universidade de Fortaleza-UNIFOR.
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Jesús Beltrán - Licenciado en Biología y master en forma-
ción del profesorado de educación secundaria. Colaborador 
del departamento de Didáctica de las Ciencias Experimenta-
les y Sociales de la Universitat de València, en el proyecto de 
Promoción y Educación para la Salud COMSAL. Profesor 
en un centro educativo de la etapa secundaria. 

João Lucas Aguiar Lima – Discente de Fisioterapia. Centro 
Universitário Estácio do Ceará. Fortaleza. Ceará.

Jorge Mota –  Doutor em Ciências do Desporto - Faculda-
de Desporto da Universidade do Porto-Portugal. Diretor do 
Centro de Investigação em Atividade Física, Saúde e Lazer. 
(CIAFEL-PT).

Josefa Ferreira de Souza –  Graduação em Fonoaudiologia. 
Fonoaudióloga da Secretaria de Saúde do município de Ce-
dro – Ceará.

Juliana Guimarães e Silva –  Enfermeira. Doutora em Saú-
de Pública - Fundação Oswaldo Cruz, Brasil. Docente e Do-
cente da Universidade do Minho - Braga - Portugal.

July Grassiely de Oliveira Branco –  Enfermeira. Doutoran-
da em Saúde Coletiva - Universidade de Fortaleza - UNIFOR.

Kenya Waléria de Siqueira Coelho Lisboa – Enfermeira. 
Mestre em Nutrição - Universidade Federal de Pernambuco. 
Professora assistente do curso de graduação em Enfermagem 
da Universidade Regional do Cariri – URCA. 
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Karla Maria Carneiro Rolim – Enfermeira. Pós-Doutora - 
Universidade de Rouen/França (CHU-ROUEN). Docente do 
Curso de Graduação em Enfermagem, do Mestrado em Saúde 
Coletiva e do Mestrado Profissional Tecnologia e Inovação em 
Enfermagem da Universidade de Fortaleza (UNIFOR).

Kamila Ferreira Lima – Enfermeira. Mestranda do Progra-
ma de Pós-Graduação em Enfermagem da Universidade Fe-
deral do Ceará (PPENF/UFC).

Lilia Braga Maia – Educadora Física. Pós-Doutoranda em 
Saúde Coletiva - Universidade de Fortaleza – (UNIFOR, 
2016). Doutorado em Ciências do Desporto, Faculdade do 
Desporto da Universidade do Porto (FADEUP, 2007), Mes-
trado em Educação em Saúde (UNIFOR, 2002). Professora 
Adjunta da Universidade Regional do Cariri (URCA). 

Lucianna Leite Pequeno –  Cirurgiã-Dentista. Doutoranda 
em Saúde Coletiva. Universidade de Fortaleza, UNIFOR. 
Docente do Curso de Odontologia da Universidade de For-
taleza – UNIFOR.

Luiza Jane Eyre de Souza Vieira –  Enfermeira. Doutora 
em Enfermagem.. Professora titular do Programa de Pós-
Graduação em Saúde Coletiva da Universidade de Fortaleza 
- UNIFOR. Pq-CNPq.

Mariana Ramalho de Farias – Cirurgiã-Dentista. Doutora 
em Saúde Coletiva – em Associação Ampla UECE-UFC-U-
NIFOR. Docente do Curso Odontologia da Universidade 
Federal do Ceará, Brasil.
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Marta Talavera – Bióloga. Profesora Ayudante Doctor en la 
Facultad de Magisterio de la Universidad de Valencia en el 
departamento de Didáctica de las Ciencias Experimentales 
y Sociales.

Maria Vieira de Lima Saintrain –  Cirurgiã-Dentista. Pós-
Doutora em Saúde Coletiva. Professora titular do Programa 
de Pós-Graduação em Saúde Coletiva da Universidade de 
Fortaleza - UNIFOR.

María Victoria Álvarez – Doutora em Ciencias. Professora 
do Departamento de Didática das Ciencias Experimentales 
da Universidad de Zaragoza-España

Mariana Barroso Maciel Costa – Graduanda em Medicina 
- Universidade de Fortaleza - UNIFOR

Maxmiria Holanda Batista – Psicóloga. Doutoranda em 
Saúde Coletiva Associação Ampla UECE-UFC e UNIFOR. 
Docente do Curso de Psicologia da Universidade de Fortaleza.

Mayka Melânia Castro e Silva –  Graduação em Fisiotera-
pia - Centro Universitário Estácio do Ceará.

Maria Eugênia Alves Almeida Coelho – Enfermeira. Espe-
cialista em Administração de Serv. de Saúde Pública e Hos-
pitalar - Universidade de Ribeirão Preto, Brasil. Docente do 
Curso de Enfermagem da Universidade Regional do Cariri.
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Mirna Albuquerque Frota – Enfermeira. Pós-Doutora em 
Saúde Coletiva - Instituto de Saúde da Universidade Federal da 
Bahia (ISC/UFBA). Professora Titular do Curso de Enferma-
gem, Mestrado Profissional Tecnologia e Inovação em Enfer-
magem (MPTIE) e do Programa de Pós-Graduação em Saúde 
Coletiva (PPGSC) na Universidade de Fortaleza (UNIFOR).

Neiva Francenely Cunha Vieira – Enfermeira. PhD em 
Health Education - Universidade de Bristol. Docente do Cur-
so de Graduação e Pós-Graduação em Enfermagem da UFC.

Nuno Damácio de Carvalho Félix – Enfermeiro. Mestrando 
em Enfermagem - Universidade Regional do Cariri, Brasil.

Paulo Leonardo Ponte Marques – Cirurgião-Dentista. 
Doutorando em Saúde Coletiva. Docente do Curso de 
Odontologia da Universidade de Fortaleza, UNIFOR.

Patrícia Helena de Oliveira Holanda – Graduação em Fi-
sioterapia - Centro Universitário Estácio do Ceará, Brasil.

Poliana Hilário Magalhães – Enfermeira com Especializa-
ção em Saúde Coletiva – Universidade de Fortaleza, Brasil 
(2015). Apoio Técnico à Pesquisa da Fundação Cearense de 
Apoio ao Desenvolvimento Científico e Tecnológico, Brasil.

Raimunda Magalhães da Silva –  Enfermeira. Pós-Doutora 
em Saúde Coletiva - UNICAMP. Docente do Programa de 
Pós-Graduação em Saúde Coletiva da Universidade de For-
taleza – UNIFOR. Pq-CNPq.
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Raíssa Jamacaru Pinheiro Rodrigues – Graduanda em 
Medicina - Universidade de Fortaleza-UNIFOR.

Rayssa Pinheiro Lourenço – Graduanda em Medicina –  
Universidade de Fortaleza-UNIFOR.

Samira Valentim Gama Lira – Enfermeira. Doutora em 
Saúde Coletiva – Uece - Ufc pela Universidade Estadual do 
Ceará, Brasil (2014). Docente do Curso de Enfermagem da 
Universidade de Fortaleza.

Sanderis Aline Saldanha Lima – Graduanda em Psicologia
-Universidade de Fortaleza – UNIFOR.

Soraya da Silva Trajano – Graduanda em Fisioterapia – 
Universidade de Fortaleza-UNIFOR. Mestranda em Saúde 
Coletiva – UNIFOR.

Stefanie Garcia da Silva Cruz Lima –  Fonoaudióloga. Es-
pecialista em Neurociências e Reabilitação.

Tallys Newton Fernandes de Matos –  Psicólogo.Mestran-
do em Saúde Coletiva -Universidade de Fortaleza-UNIFOR.

Tattieri Alenninne Cardoso Barros – Graduanda em Me-
dicina pela Universidade de Fortaleza – UNIFOR.

Valentín Gavidia – Professor Catedrático da Universidade 
de Valencia-Espanha no Departamento de Didáctica de las 
Ciencias Experimentais e Sociais. Coordena o Grupo de Pes-
quisa COMSAL (Competencias em Saúde). 
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Valéria Cristina Estevam de Almeida – Enfermeira. Espe-
cialista em Saúde Pública. Prefeitura Municipal de Fortaleza.

Waleska Nunes de Albuquerque – Terapeuta Ocupacional. 
Doutoranda em Saúde Pública pela UNIAMERICAS, Bra-
sil.

Wivianne de Farias Holanda – Graduanda em Fisioterapia 
pelo Centro Universitário Estácio do Ceará.
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