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RESUMO 
 
 

ALMEIDA, Pedro Henrique Gonzaga. Parâmetros do planejamento para 
a assistência na habilitação e reabilitação de pessoas com deficiência para o 
esporte: um estudo longitudinal retrospectivo orientado pela escala de obtenção 
de metas. 2018. Monografia (Graduação) – Universidade de Brasília, Graduação 
em Fisioterapia, Faculdade de Ceilândia. Brasília, 2018. 

 
Objetivo: Explorar parâmetros de análise e os fatores associados à definição de 
metas assistenciais por estudantes em estágio obrigatório cuja assistência é 
focada na habilitação e reabilitação de pessoas com deficiência que praticam 
esporte. Método: Trata-se de um estudo longitudinal retrospectivo, realizado a 
partir da análise de 44 prontuários de um Centro de Treinamento, durante os 
meses de março a junho de 2018, buscando extrair o escore por intermédio da 
Goal Attainment Scaling relacionado as metas estipuladas no plano de 
intervenção. Resultados: A amostra é constituída majoritariamente por jovens 
(34 anos), discreta maioria de homens (57%) e nível escolar superior (46%). Os 
prontuários não possuíam organização e informação suficiente para extrair o 
dimensionamento permitido pela escala de obtenção de metas. O escores 
passíveis de serem calculados pela GAS não apresentaram ganhos esperados 
para as metas propostas (GAS=50), em média alcançaram valores <50 pontos 
(superestimados). Conclusão: O registro em prontuários feito por estagiários de 
fisioterapia em serviço de habilitação e reabilitação para a prática do esporte por 
pessoas com deficiência mostrou-se frágil em descrever informações suficientes 
para analisar o cumprimento de metas de intervenção. 

 

Palavras-chave: Pesquisa sobre Serviços de Saúde, Fisioterapia, 

Educação 
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ABSTRACT 
 
ALMEIDA, Pedro Henrique Gonzaga. Planning parameters for assistance 

in the habilitation and rehabilitation of people with disabilities for sport: a 
retrospective longitudinal study guided by Goal Attainment Scaling. 2018. 
Monograph (Graduation) – University of Brasília, undergraduate course of 
Physicaltherapy, Faculty of Ceilândia. Brasília, 2018. 
 

 
Objective: To explore parameters of analysis and factors associated with the 
definition of care goals by physical therapy students whose assistance is focused 
on the habilitation and rehabilitation of disabled people who practice sports. 
Method: This is a longitudinal retrospective study, based on the analysis of 44 
medical records of a Training Center, from March to June 2018, seeking to extract 
the score through the Goal Attainment Scaling related to the goals stipulated in 
the intervention plan. Results: The sample consisted mainly of young people (34 
years), discrete majority of men (57%) and college school level (46%). The charts 
did not have enough organization and information to extract the score through 
Goal Attainment Scaling. The goals that could be scored by GAS did not present 
expected gains for the proposed goals, presenting <50 points (overestimated). 
Conclusion: The registry in medical records by physical therapy students in the 
habilitation and rehabilitation service for the practice of sports by people with 
disabilities was fragile in describing enough information to analyze the fulfillment 
of intervention goals. 

 
Keywords: Health Services Research, Physical Therapy, Education. 
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INTRODUÇÃO 
  

A avaliação fisioterapêutica constitui um dos critérios desencadeador de 

todo o racional para a elaboração do plano de intervenção, mantendo em 

perspectiva que uma avaliação bem conduzida e completa evita a realização de 

técnicas desnecessárias e inapropriadas, diminuindo possíveis agravos ao 

paciente e possuindo maiores chances de alcançar os desfechos desejados (1).  

Ainda, a avaliação busca definir corretamente a condição de saúde e suas 

influências no estado de saúde a ser modificado pela ação do fisioterapeuta. 

Desta forma, seria praticamente impossível se pensar em um plano de 

intervenção, sem a correta identificação dos determinantes que interferem no 

estado de saúde, buscando se estabelecer metas cujo cumprimento seja 

alcançado no tempo planejado (2–4). 

Em particular, a intervenção fisioterapêutica para grandes incapacitados 

por doenças crônicas não transmissíveis (5–8) assumiu ao longo dos anos o 

estereótipo de ser uma intervenção ininterrupta a considerar a lógica da 

cronicidade da doença. Entretanto, os atuais modelos de intervenção focados no 

cumprimento de metas possibilitam se pensar em intervenções cuja finitude é 

prevista. Preconiza-se então que o terapeuta não planeje sua intervenção de 

forma prolongada e sem metas a serem alcançadas, pois o prolongamento da 

terapia provoca um quadro de desmotivação do paciente em relação à sua 

condição e estado de saúde (9). 

As medidas de desfecho de intervenção se estabelecem tradicionalmente 

em ganhos na estrutura e função do corpo e seu registro é uma dificuldade 

recorrente na organização de serviços de saúde, em especial com intervenção 

fisioterapêutica, onde os registros de evolução do estado de saúde nem sempre 

fornecem informações para gestão dos serviços de forma útil. Assim, cuidados 

relacionados ao registro dessas informações, mesmo quando relacionado a uma 

estratégia de intervenção específica, são recomendadas pela National Health 

Service (10). 

Um dos grandes desafios da avaliação e registro de desfechos de um 

plano de intervenção está na identificação de métodos que possam verificar o 

sucesso alcançado pelo planejamento inicial (11). Assim, o reconhecimento e 

instrumentalização de formas de acompanhamento do resultado são requisitos 
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dos serviços que permitem atestar se o resultado obtido foi positivo ou não. Uma 

vez acessado tais registo, temos contato com informação útil que possibilita 

reflexão contínua sobre propostas de intervenção, propósitos da intervenção, e 

custo-benefício dos recursos humanos e financeiros despendidos para a 

intervenção (12).  

No plano da gestão de serviços de saúde, a escolha apropriada de 

ferramentas para avaliação, não só do levantamento de informações para 

direcionamento da intervenção, também favorece acompanhar o cumprimento 

do que foi planejado, aspecto premente para o racional fisioterapêutico, 

periodizado no tempo e referenciado para determinar políticas de saúde (11). 

No decorrer das últimas décadas, o perfil da população brasileira vem 

sofrendo alterações em decorrência do avanço de discussões relacionadas as 

políticas de saúde, como a garantia constitucional que transformou a saúde em 

direito do cidadão e dever do Estado. Com a criação do Sistema Único de Saúde 

e a nova lógica de assistência, passou-se a priorizar a atenção básica em saúde, 

bem como a redução dos índices de mortalidade, da taxa de natalidade e 

aumento da expectativa de vida; metas focadas na promoção de saúde e não no 

tratamento específico de doenças (13–15). 

O perfil demográfico da população transitou para um público mais 

caracterizado por pessoas cronicamente afetadas por incapacidades em idade 

ativa, porém sem a devida inserção no mercado de trabalho, o que contribui para 

oneração do sistema previdenciário, dentre outros fatores populacionais que se 

somaram as questões relacionadas ao envelhecimento e, consequentemente o 

aumento da demanda por atendimentos de intervenção em saúde (13,16,17). 

O efeito transformador da transição do modelo assistencial privatista 

(saúde como bem de mercado) para o socialdemocrata (direito social) já começa 

a ser observado na queda no número de casos de internação pediátrica e 

obstétrica, contudo, prevalece ainda o excessivo número dos atendimentos 

ambulatoriais, nas clínicas médicas, clínicas cirúrgicas e de reabilitação 

ofertadas por serviços da saúde suplementar nos moldes da assistência das 

décadas anteriores à constituição de 1988. Tais ocorrência demonstram que a 

população ainda busca soluções antigas para novos enfrentamentos como as 

doenças crônicas degenerativas não transmissíveis e doenças mentais, além da 

presença de fatores externos como acidentes automobilísticos, quedas, 
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perfurações por arma de fogo e arma branca que aumentam progressivamente 

(13,18,19). 

Todo o cenário mostra-se gerador de uma população brasileira em que 

predomina agravos crônicos de saúde, tratados de forma antiga e com vistas em 

intervenções sem metas realísticas a serem cumpridas. Nesse contexto é que o 

esporte aparece como uma alternativa para além da reabilitação tradicional e 

como proposta para reintegração social do indivíduo.  

O esporte adaptado ou organizado para a pessoa com deficiência teve 

seu início no decorrer do processo de reabilitação dos militares ingleses 

envolvidos em guerra. No ano de 1944, Ludwig Guttmann, utilizou a atividade 

esportiva como componente do trabalho de reabilitação dos pacientes, na cidade 

de Stoke Mandeville, Inglaterra. Naquela oportunidade, foi-se utilizado o esporte 

como ferramenta para buscar a melhora na qualidade de vida e psicológica dos 

indivíduos, atuando como elemento motivador para a integração entre pacientes 

no ambiente hospitalar (20,21). 

Desde então, a oferta de esporte para pessoas com deficiência evoluiu e 

ganhou popularidade até o ponto de se tornar o que conhecemos hoje por 

esporte paraolímpico, no qual o Brasil se encontra em um momento de bons 

resultados esportivos, evidenciado por suas recentes conquistas: sétimo lugar 

no quadro geral de medalhas nos Jogos Paraolímpicos de Londres 2012 e líder 

nas três últimas edições do quadro geral dos Jogos Para-Panamericanos (2007, 

2011, 2015). Tais fatos credenciam o país como grande potência no cenário 

paraolímpico internacional (22). 

Ao que parece, o esporte é capaz de promover diversas mudanças na 

vida dos atletas paraolímpicos, entretanto para se alcançar esse nível, a pessoa 

com deficiência precisa ser habilitada à prática do esporte em inúmeras 

propostas de intervenção com metas bem pensadas. O esporte para pessoas 

com deficiência ultrapassa seu significado inicial em constituir uma forma de 

reabilitar, passando a ser considerado uma atividade laboral para alguns deles 

que estariam fadados a viver de benefícios previdenciários. Esta realidade se 

torna desejada, passando a representar um fator determinante para a melhora 

na condição de vida de pessoas com deficiências e seu núcleo familiar (22). 

O fisioterapeuta, assim como outros profissionais, oferta intervenções que 

irão atuar no processo de habilitação da pessoa com deficiência ao esporte, bem 



14 
 

como na reabilitação de lesões esportivas vividas por esse público, prestando 

assistência aos atletas com deficiência que praticam as modalidades 

paraolímpicas ou não, com repercussões no desempenho e rendimento do para 

atleta (21,23). 

A Goal Attainment Scaling (GAS), Escala de Obtenção de Metas, ainda 

desconhecida por tais profissionais, configura-se como um instrumento bastante 

adequado para planejamento da intervenção no contexto apresentado. Embora 

a GAS tenha sido criada nos anos 60 para favorecer a intervenção em saúde 

mental, quando profissionais da saúde ainda empregavam práticas dissociadas 

de análise do cumprimento de metas; pouco se observa na evolução do uso e 

no emprego de uma estratégia que, aparentemente, poderia modificar o racional 

de intervenção para contextos em que a condição de saúde instalada é crônica 

(12). 

No ato de sua criação, Kirusek e Sherman buscavam solucionar a falta de 

horizonte decorrente da tendência de atendimentos sem finitude, por meio de 

método de dimensionamento de metas específicas, mensuráveis, alcançáveis, 

realísticas e cronometradas que pudessem permitir se alcançar desfechos claros 

de uma intervenção previamente planejada (12,24). 

Ainda, a GAS parece encorajar uma tomada de decisões acerca da 

eficácia do tratamento, com os recursos humanos e financeiros sendo utilizados 

de forma mais racional. Parece também ser útil para terapeutas inexperientes, 

dado ao fato de promover reflexão com maior foco em se cumprir metas pré-

determinadas e de interesse real dos envolvidos no processo (10,25,26). 

Para que ocorra a correta aplicação da GAS, existem alguns passos que 

devem ser seguidos, dentre eles destaca-se: (1) a definição de objetivos a serem 

alcançados durante o programa de intervenção, devendo estes serem os mais 

importantes para o paciente; (2) a descrição dos objetivos de forma clara e 

detalhada com foco na atividade e participação; (3) a ponderação, graduação da 

importância e dificuldade de cada meta estabelecida; (4) os níveis de pontuação 

das metas, em gradação de cinco pontos que consideram a possibilidade de 

subestimar ou superestimar a meta a ser alcançada; e (5) o cálculo da GAS, 

relativo ao escore alcançado pelo programa de intervenção junto ao paciente 

(27) 
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As metas estipuladas para a intervenção devem ser decididas em comum 

acordo com a família/indivíduo e o avaliador, sendo estas representativas, 

realistas, relevantes e podendo ter seu desfecho mensurado de forma clara e 

estruturada. Pela natureza dessa lógica de aplicação, a GAS pode ser 

empregada para avaliar o resultado de programas de intervenção, em diversas 

populações (população idosa, jovens, lesões nervosas, doentes crônicos) e em 

contextos complexos (cuidados da equipe de enfermagem, reabilitação física, 

terapia ocupacional) (12). 

 Dessa forma, o presente trabalho busca explorar parâmetros de análise e 

os fatores associados à definição de metas assistenciais por estudantes em 

estágio obrigatório cuja assistência é focada na habilitação e reabilitação de 

pessoas com deficiência que praticam esporte. 

Os objetivos específicos almejados ao realizar este trabalho são: 

Identificar se os estudantes possuem acurácia na definição de metas ou se estão 

subestimando e sobrestimando metas assistenciais; verificar se existem 

associações fortes entre diversos parâmetros colhidos na avaliação e o desfecho 

dimensionado na meta e; explorar parâmetros para a gestão da assistência 

ofertada para pessoas com deficiência que praticam esporte. 

 

MÉTODO 

 

Delineamento metodológico 

 

Trata-se de um estudo observacional longitudinal retrospectivo, de 

abordagem quantitativa e qualitativa, que além de observar e descrever um 

fenômeno, busca-se investigar a complexidade de sua natureza e os fatores com 

quais está relacionado. Portanto, como pesquisa descritiva, o estudo permite 

realizar a análise, registro e a interpretação dos fatos sem, portanto, haver 

interferência do pesquisador na população estudada. 

A presente pesquisa teve seu projeto aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa com seres humanos da Faculdade de Ceilândia da Universidade de 

Brasília, CAEE: 82972117.7.0000.8093 e parecer número 2.686.889 (Anexo 2). 
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Cenário da Pesquisa 

 

A pesquisa foi realizada na Associação de Centro de Treinamento de 

Educação Física Especial (CETEFE), localizada no Distrito Federal, no endereço 

SAIS Área 2ª Edifício Escola Nacional de Administração Pública (ENAP) Ginásio 

de Esportes. O CETEFE se configura em uma instituição que presta serviços 

gratuitos, contínuos e planejados às pessoas com deficiência e seu Núcleo 

Familiar, domiciliadas no Distrito Federal e na Região Integrada de 

Desenvolvimento do Distrito Federal. Realiza ainda Programas Sociais que 

abrangem todo território do Distrito Federal, com serviços oferecidos em Núcleos 

Regionais, situados nas Regiões Administrativas e pelo Núcleo Central, situado 

em Brasília. 

O CETEFE desenvolve Programas Sociais que conta com a parceria da 

ENAP e do Governo do Distrito Federal, com apoio da Secretaria de Estado de 

Educação, na concessão de professores, e da Secretaria de Esporte, Turismo e 

Lazer do Distrito Federal, com apoio para o funcionamento dos Núcleos 

Regionais, situados nos Centros Olímpicos e Paraolímpicos das Regiões 

Administrativas de Samambaia, Santa Maria, São Sebastião, Gama, Ceilândia, 

Riacho Fundo I, Recanto das Emas, Estrutural, Brazlândia, Sobradinho e 

Planaltina. 

 

População-alvo e amostragem 

  

A amostra foi selecionada por conveniência dentre os usuários do serviço 

de assistência para habilitação e reabilitação para o esporte assistidos no 

período de março a junho de 2018. Além do público-alvo principal da assistência 

ofertada no CETEFE, embora não fosse o foco dessa pesquisa, também 

constituiu população alvo desse estudo pessoas que receberam assistência por 

meio do convênio do CETEFE com o ENAP, que abre a possibilidade de 

funcionários que necessitem de serviços de fisioterapia sejam assistidos neste 

setor. 

Assim, nossa amostra foi constituída por um total de 44 prontuários, 

resultantes da avaliação de 44 beneficiários da assistência ofertada, que se 

enquadravam em programas de intervenção para: habilitação ou reabilitação 
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para o esporte, bem como para intervenção em condições de saúde distintas 

(convênio ENAP). 

 Foi adotado como critério de inclusão, os prontuários preenchidos pelos 

graduandos de Fisioterapia do Curso de Fisioterapia da Universidade de Brasília 

em exercício do Estágio Curricular Obrigatório que realizaram atendimento no 

período do estudo. Não houveram critérios de exclusão de prontuários. 

 

Procedimentos Gerais 

 

Foi realizada a análise inicial dos prontuários, verificando o preenchimento 

das informações pessoais dos pacientes, a correta adoção de parâmetros 

utilizados na avaliação, o estabelecimento de metas e objetivos para a terapia 

de forma clara, o preenchimento da área reservada a evolução do plano de 

intervenção e da evolução dos parâmetros adotados na avaliação inicial e, por 

último, a definição das condições de saúde relacionadas Classificação 

Internacional de Doenças, que podem ser obtidas através do prontuário 

elaborado pela instituição.  Ao final, as dificuldades encontradas para o 

levantamento de informações geraram uma lista de resultados e desfechos que 

também permitiu se avaliar a adequação dos registros para o cálculo do escore 

da GAS. 

Nessa etapa, foram classificadas tanto as metas estipuladas nos 

prontuários quanto os próprios prontuários buscando verificar quais estavam 

apropriados para se extrair dados para o cálculo do escore da GAS. 

Após a análise inicial dos prontuários, foi verificado o estabelecimento de 

metas, métodos de avaliação, relatos da evolução dos quadros clínicos 

apresentados e objetivos propostos para cada indivíduo.  

Os prontuários analisados contavam com o estabelecimento de uma a 

cinco metas de intervenção. As metas que apresentavam clareza na sua 

formulação, contavam com métodos específicos de avaliação e quantificação, e 

possuíam o valor específico que foi alcançado pelo paciente no período de tempo 

proposto, sendo verificado na reavaliação final no prontuário, foram definidas 

como: adequadas.  

As metas que apresentavam clareza na formulação, contavam com 

avaliação e quantificação específica, porém que não apresentavam uma 
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reavaliação ao final do período de tratamento, mas ainda apresentavam um 

relato de valor específico para a meta inicialmente proposta no decorrer das 

evoluções explicitadas em prontuário, foram consideradas como: parcialmente 

adequadas.  

As metas que não apresentavam clareza na sua formulação, não 

contavam com métodos específicos de avaliação e quantificação, nem possuíam 

o valor específico que foi alcançado pelo paciente no período de tempo proposto, 

portanto não permitindo reavaliação final ou relatada na evolução do prontuário, 

foram definidas como: inadequadas.  

Os prontuários que contavam com todas as metas feitas de forma 

adequada, eram considerados prontuários adequados. Os prontuários que 

possuíam ao menos uma meta adequada ou parcialmente adequada e o restante 

das metas estabelecidas estavam inadequadas, foram classificados como 

parcialmente adequados. Enquanto que, os prontuários que somente possuíam 

metas classificadas como inadequadas foram definidos como inadequados. 

Notem que tanto as metas quanto os prontuários com um todo foram 

classificados. 

 

Desfecho principal e secundários 

 

A partir da classificação dos prontuários e suas respectivas metas em 

adequados, parcialmente adequados e inadequados, os prontuários que 

possuíam metas adequadas e parcialmente adequadas foram utilizados para o 

cálculo do escore da Goal Attainment Scaling (Como demonstrado no Anexo 3).  

Os prontuários classificados como inadequados, não se encaixam nos 

parâmetros para extração do escore GAS e esses foram excluídos da análise. 

Por sua vez, os prontuários classificados como parcialmente adequados tiveram 

seu escore calculado com base nas metas que se encontravam adequadas e 

parcialmente adequadas, tendo as metas inadequadas sido excluídas deste 

cálculo.  

Ainda, para o cálculo do escore relacionado ao GAS no sistema de 

ponderação, ou seja, o peso de cada meta no cálculo, foi considerado valor de 

1 para os dados relacionados à importância e dificuldade. Em outras palavras, 

não consideramos a ponderação das metas. 
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O escore relacionado ao GAS foi calculado de acordo com a fórmula 

preconizada pelos autores e se encontra disponível em forma de planilha, do tipo 

Excel, disponível no website King’s College London. Assim, tivemos como 

variável principal, não somente o escore gerado pelo cálculo da GAS, mas 

também a quantidade de metas adequadas para o cálculo do GAS (Como 

exemplificado no Anexo 4). Desfechos relacionados à caracterização da amostra 

foram considerados secundários. 

 

Preditores 

 

Por meio da análise dos prontuários, as condições de saúde registrada 

pelos estagiários que no período prestavam serviço de fisioterapia do CETEFE 

foram codificadas e distribuídas por frequência nos capítulos da Classificação 

Internacional de Doenças (CID-10). 

O volume de atendimento identificado retrospectivamente também foi 

considerado um preditor do cumprimento de metas, considerando os 

atendimentos planejados e os efetivos (planejados subtraído das faltas). Dentro 

do período que compreendeu a primeira avaliação e o último registro no 

prontuário (período de atendimento), a quantidade de atendimentos efetivos foi 

utilizada para o cálculo da densidade de atendimentos no mês. 

 

Análise e processamento dos dados 

 

As variáveis geradas pela análise dos desfechos primários e secundários, 

bem como os preditores foram processadas por estatística descritiva e analítica. 

No processo de descrição das variáveis, as qualitativas foram expressas por 

distribuição de frequência absoluta (n) e relativa (%), enquanto as quantitativas 

por média e desvio padrão, quando paramétricas, ou mediana e intervalo de 

confiança de 95% quando não-paramétricas (identificadas pelo teste de 

normalidade D’Agostino & Pearson). 

O tipo de tratamento oferecido (habilitação, reabilitação ou convênio), bem 

como a medida de desfecho principal (GAS) configuraram variável no presente 

que foram preditas pelas demais informações colhidas no início da avaliação 

pelos estudantes que avaliaram os seus respectivos pacientes e registradas em 
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formulário (preditores) em um modelo de estudo observacional, do tipo 

longitudinal retrospectivo, que permitiu se estabelecer causalidade por meio de 

diferenças detectadas pelo teste de Análise de Variância (ANOVA) ou Kruskal-

Wallis, seguidos do teste de comparações múltiplas de Holm-Sidak ou de Dunn 

para as variáveis quantitativas que respectivamente mostraram padrão de 

distribuição Gaussiana ou não-Gaussiana. 

Por sua vez, os preditores que configuraram variáveis qualitativas foram 

analisados pela distribuição de frequência relativa, cuja discrepância de 

proporção foi comparada pelo teste exato de Fisher para cada classe que, 

quando indicava proporções discrepantes, era seguido do cálculo da razão de 

chance (odd ratio) para identificar o quanto uma categoria tinha mais chance de 

ser influenciada pelo preditor.  

Para a distribuição de frequência de modalidades esportivas por tipo de 

assistência prestada, as porcentagens mais e menos prevalentes foram 

destacadas. Da mesma forma, as condições de saúde por capítulos da CID10. 

A associação entre densidade de atendimentos no período evoluído no 

prontuário e a quantidade de metas adequadas para cálculo e geração do escore 

GAS foram analisadas pelo teste de correlação de Spearman (devido à 

característica não-paramétrica da distribuição das variáveis) seguida de 

regressão linear para definição do tipo de causalidade. 
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RESULTADOS 

 

A caracterização da amostra de prontuários foi organizada conforme os 

componentes do estado de saúde preconizados pela Classificação Internacional 

de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF). Dos fatores pessoais, 

observamos (Tabela 1) que nossa amostra foi constituída por indivíduos jovens, 

composta por homens e mulheres com maioria discreta de homens, com 46% 

destes apresentando nível superior incompleto ou completo.  

No quesito fatores ambientas, dentre as modalidades esportivas 

praticadas pelos indivíduos que compõem a amostra, a natação adaptada 

apresentou predominância com 28% dos indivíduos. Em contrapartida, o 

halterofilismo e hipismo adaptado foram as modalidades com menos 

participantes, ambas com 3%. Em relação aos atendimentos realizados, 

obtivemos uma mediana de 7 sessões e um período de intervenção de 35 dias 

com o estabelecimento de 3 metas para cada paciente. Em relação a 

classificação adotada para cada prontuário, não houveram prontuários que 

estivessem totalmente corretos na elaboração de suas metas, enquanto 45% 

foram categorizados como parcialmente adequados e os demais como 

inadequados para o cálculo do escore da GAS. 

Em relação aos diferentes grupos assistenciais nos quais a amostra está 

inserida, ressalta-se que, no subgrupo Habilitação, a população apresentou 

idade significativamente menor (média de 25,7 anos) do que em relação a 

amostra (média de 34,6 anos), estabelecendo uma relação de causa para a 

modalidade de assistência em questão. No que remete as modalidades 

praticadas por essa população, os praticantes de atletismo em cadeira de rodas 

também não receberam intervenção deste grupo assistencial. 

No subgrupo assistencial Reabilitação, a única diferença em relação a 

amostra foi em relação as modalidades praticadas, sendo o parabadminton a 

modalidade cujos praticantes foram mais assistidos (sofreram mais lesões 

esportivas). Inversamente, a natação adaptada e bocha não necessitaram de 

assistência de reabilitação para o esporte.  

No que se diz respeito à classificação da amostra relacionada a sua 

condição de saúde, de acordo com os capítulos expressos na CID (Tabela 2), 

podemos observar que houve a predominância de indivíduos com 
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comprometimentos do sistema nervoso, sistema osteomuscular e do tecido 

conjuntivo, representando 54% dos casos. O mesmo padrão se repetiu nos 

subgrupos habilitação e reabilitação, sendo este diferente no subgrupo convênio, 

o qual teve maioria de indivíduos enquadrados em doenças do sistema nervoso 

e má formações congênitas, deformidades e anomalias cromossômicas. 

Ao analisar o quantitativo de metas elaboradas em cada prontuário e a 

densidade de atendimentos realizados por cada estagiário (Figura 1), pudemos 

destacar que não houveram associações ou correlações entre as medidas que 

predisseram o cumprimento de metas. Dessa forma, esperava-se que ao 

verificar o estabelecimento de um menor número de metas, a densidade de 

atendimentos seria menor, e que, por sua vez, o maior número de metas 

estabelecidas necessitasse de um maior número de atendimentos. Este padrão 

de causalidade não foi observado conforme evidenciado pela regressão linear. 

Em relação a distribuição das classificações das metas adequadas, 

parcialmente adequadas e inadequadas em cada subgrupo assistencial (Figura 

2), pudemos observar que houveram predominância das metas classificadas em 

parcialmente adequadas nos 3 subgrupos. Ainda assim, em Habilitação 

houveram uma quantidade menor de metas inadequadas em relação à 

Reabilitação. 

No que diz respeito ao escore obtido pela GAS, em cada subgrupo 

assistencial (Figura 3), no momento da avaliação inicial e ao fim do período de 

intervenção, podemos verificar que os atendimentos realizados não alcançaram 

o objetivo proposto no início do tratamento para nenhum dos grupos, de maneira 

geral. Tal fato seria evidenciado ao atingirem o valor de escore 50, que delimita 

o valor a ser atingido quando a meta proposta é alcançada. Dessa maneira, é 

possível constatar que houve a superestimação na definição das metas de 

tratamento. 

Por fim, na tabela 3, mostramos as principais dificuldades encontradas ao 

analisar os prontuários e avaliações elaboradas pelos estagiários no período de 

coletas estabelecido. Pudemos verificar que houveram dificuldades nas 

seguintes classes: 1) Estabelecimento de metas, onde diversos prontuários não 

apresentavam metas específicas ou claras em sua formulação; 2) Avaliação 

específica com mensuração, visto que os estagiários não avaliavam o que havia 

sido proposto para o tratamento; 3) Definição de parâmetros de cumprimento 
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das metas; onde a meta estabelecida não possuía um valor alvo ou parâmetro a 

ser alcançado no final do tratamento; 4) Reavaliação, não ocorrendo qualquer 

relato ou reavaliação final da meta estipulada. 
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Tabela 1. Caracterização da amostra de prontuários por tipo de assistência e disponíveis para análise e cálculo da Escala de Obtenção de Metas (GAS). 

Valores 

apresentados de acordo com o tipo de variável. As variáveis quantitativas foram apresentadas em média ± desvio padrão (quando possuíam distribuição Gaussiana) ou em mediana 
[mínimo, máximo] intervalo de confiança de 95% da mediana (quando não possuíam distribuição Gaussiana). Variáveis qualitativas foram apresentadas por distribuição de frequência 
absoluta (n) e relativa (%). Análise de Variância (ANOVA) de fator único (one-way) foi aplicada para identificar a diferença significativa (p<0,05, célula com borda tracejada) do tipo de 
assistência comparado ao total de prontuários. O teste de Kruskal-Wallis não apresentou qualquer diferença significativa para as variáveis quantitativas não-paramétricas (p>0,05). O 
teste exato de Fisher também não encontrou discrepâncias significativas (p:0,05) quando comparadas as proporções de distribuição de frequência do tipo de assistência com o total 
de prontuários. As maiores (células com bordas) e menores (células com bordas e preenchidas em cinza) prevalências de modalidades esportivas praticadas foram destacadas. O 
público assistido pelo convênio não constitui praticantes de esporte (NA – Não se aplica). 

Conjunto de Dados por Componentes do Estado de Saúde   Amostra 
Variáveis Qualitativas ou 

Quantitativas 
Classes ou Unidades   Habilitação (n1=17)   Reabilitação (n2=13)   Convênio (n3=14)   Total (n=44) 

Fatores Pessoais                 

Idade anos completos  25,7 ± 13,6  37,9 ± 9,3  42,5 ± 12,8  34,6 ± 14,0 

                                    

Sexo 
masculino  10  23%  8  18%  7  16%  25  57% 

feminino  7  16%  5  11%  7  16%  19  43%                   
                  

Escolaridade 

fundamental incompleto  2  5%  2  5%  0  0%  4  9% 
fundamental  2  5%  0  0%  2  5%  4  9% 

médio incompleto  4  9%  0  0%  0  0%  4  9% 
médio  5  11%  5  11%  2  5%  12  27% 

superior incompleto  2  5%  1  2%  0  0%  3  7% 
superior  2  5%  5  11%  10  23%  17  39%                   

Fatores Ambientais                 

Modalidades esportivas 

Natação adaptada  8   28%  0   0%  NA  NA  8   28% 

Parabadminton  2  7%  5  17%  NA  NA  7  24% 

Bocha adaptada  4  14%  0   0%  NA  NA  4  14% 

Tênis em cadeira de rodas  2  7%  2  7%  NA  NA  4  14% 

Atletismo em cadeira de 
rodas 

 0   0%  2  7%  NA  NA  2  7% 

Tiro com arco adaptado  1  3%  1  3%  NA  NA  2  7% 

Halterofilismo adaptado  0   0%  1  3%  NA  NA  1   3% 

Hipismo adaptado  0   0%  1  3%  NA  NA  1   3%                   
                  

Atendimentos planejados número de sessões  8,0  [6,10]  9,0  [5,12]  8,5  [6,11]  8,0  [7,10] 
Atendimentos número de sessões  7,0  [6,8]  8,0  [4,12]  8,0  [5,9]  7,0  [6,8] 

Faltas número de faltas  0,0  [0,0]  1,0  [0,4]  0,0  [0,3]  0,0  [0,1] 
Período dias  35,0  [28,42]  37,0  [16,43]  37,0  [28,44]  35,0  [29,42] 

Densidade de atendimentos sessão/mês  6,8  [5,8]  7,1  [5,8]  6,7  [5,8]  6,8  [6,7] 
Metas traçadas número de metas  4,0  [2,4]  3,0  [2,4]  3,5  [2,5]  3,0  [3,4]                   

                  

Adequação para cálculo da GAS 
Adequado  0  0%  0  0%  0  0%  0  0% 

Parcialmente adequado  6  14%  7  16%  7  16%  20  45% 
Inadequado  11  25%  6  14%  7  16%  24  55% 
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Tabela 2. Caracterização da amostra de prontuários por classificação de acordo com os capítulos da CID-10. 

Capítulos da CID10 

  Atendimentos   
Amostra  Habilitação  Reabilitação  Convênio  

  n   %   n   %   n   %   n   % 
                 

Algumas doenças infecciosas e parasitárias  0  0%  1  1%  0  0%  1  1% 

Neoplasmas (tumores)  1  1%  1  1%  0  0%  2  3% 

Doenças do sangue e dos órgãos hematopoiéticos e alguns transtornos imunitários  0  0%  0  0%  0  0%  0  0% 

Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas  1  1%  0  0%  1  1%  2  3% 

Transtornos mentais e comportamentais  1  1%  1  1%  1  1%  3  4% 

Doenças do sistema nervoso  5   7%  10   14%  7   10%  22   31% 

Doenças do olho e anexos  2  3%  3  4%  0  0%  5  7% 

Doenças do ouvido e da apófise mastoide  0  0%  2  3%  0  0%  2  3% 

Doenças do aparelho circulatório  1  1%  1  1%  1  1%  3  4% 

Doenças do aparelho respiratório  2  3%  0  0%  0  0%  2  3% 

Doenças do aparelho digestivo  0  0%  3  4%  0  0%  3  4% 

Doenças da pele e do tecido subcutâneo  0  0%  1  1%  0  0%  1  1% 

Doenças do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo  8   11%  5   7%  3  4%  16   23% 

Doenças do aparelho geniturinário  0  0%  1  1%  0  0%  1  1% 

Gravidez, parto e puerpério  0  0%  0  0%  0  0%  0  0% 

Algumas afecções originadas no período perinatal  0  0%  0  0%  0  0%  0  0% 

Malformações congênitas, deformidades e anomalias cromossômicas  0  0%  2  3%  4   6%  6  9% 

Sintomas, sinais e achados anormais de exames clínicos e de laboratório, não 
classificados em outra parte 

 0  0%  0  0%  0  0%  0  0% 

Lesões, envenenamentos e algumas outras consequências de causas externas  0  0%  0  0%  0  0%  0  0% 

Causas externas de morbidade e de mortalidade  0  0%  1  1%  0  0%  1  1% 

Fatores que influenciam o estado de saúde e o contato com os serviços de saúde  0  0%  0  0%  0  0%  0  0% 

Códigos para propósitos especiais  0  0%  0  0%  0  0%  0  0% 
                 

Somatório das morbidades  21  30%  32  46%  17  24%  70  100% 

                                  

Valores apresentados por distribuição de frequência absoluta (n) e relativa (%). Análise de Variância (ANOVA) de fator único (one-way) foi aplicada para identificar a 
diferença significativa (p<0,05, célula com borda tracejada) do tipo de assistência comparado ao total de prontuários.
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Figura 1. Gráfico de dispersão do quantitativo de metas dos prontuários pela densidade de 
atendimentos. 

 

Dispersão do quantitativo de metas identificadas em prontuário (eixo x) pela densidade de atendimentos 
calculada (eixo y). O teste de correlação de Spearman detectou que não existe correlação significativa entre 
as variáveis (p<0,05), com um coeficiente de correlação que confirma a inexistência de associação (r≈0). A 
regressão linear (reta) confirma um desvio de zero grau não significativo para associação entre a densidade 
de treinamento medida e as metas estabelecidas no passado (ocasião da avaliação). 
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Figura 2. Gráfico de distribuição cumulativa de metas e suas adequações para o cálculo do GAS. 

 
Gráfico de barras por distribuição cumulativa da porcentagem do total de metas traçadas no início do 
planejamento da assistência que foram inadequadas (preto), parcialmente adequadas (cinza) ou 
adequadas (branco) para o cálculo pela Escala de Obtenção de Metas (GAS) para cada tipo de assistência. 
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Figura 3. Gráfico em série temporal de duas medidas no tempo do escore da Escala de 
Obtenção de Metas (GAS). 

 
Gráfico em série temporal de duas medidas no tempo do escore da Escala de Obtenção de Metas (GAS). 
A primeira medida (linha de base) foi obtida no início do planejamento e a medida final no momento em que 
as metas parcialmente adequadas ou adequadas foram identificadas na evolução do prontuário. A Análise 
de Variância (ANOVA) com dois fatores (tipo de assistência e período do cálculo) não mostrou diferenças 
significativas do escore (p<0,05). Os valores médios sempre ficaram abaixo do valor que indica 
cumprimento de metas (GAS=50, linha tracejada). 
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Tabela 3. Dificuldades encontradas durante a análise dos prontuários e verificação das metas estabelecidas. 

Classes Dificuldade Encontrada Exemplos Encontrados Justificativa 

Definição de 
metas 

Não expressar com clareza qual o objetivo da 
intervenção.  

“Reeducação do movimento e melhora do movimento” Não especificou qual movimento necessita ser trabalhado 

Não especificar o objetivo  “Fortalecimento” Não especificou qual grupo muscular deve ser fortalecido 

Estabelecimento de metas não usuais.  “Ganho de cadeia posterior” 
Não especificou qual o ganho buscado em relação a cadeia 
posterior 

    

Avaliação 
específica 

Não apresentou avaliação específica/parâmetro 
para esta medida.  

“Expansibilidade da caixa torácica” Não realizou avaliação específica 

  “Melhora da qualidade de vida” Não realizou avaliação específica 

  “Resistência durante o jogo” Não realizou avaliação específica 

  “Fortalecimento de ombro” Não realizou avaliação específica 

    

Definição de 
parâmetros para 
alcançar ou não 
a meta 

Não estabeleceu parâmetros a serem alcançados.  “Redução do quadro álgico” 
Não traçou um valor alvo a ser atingido durante o programa 
de intervenção 

    

Reavaliação ou 
evolução do 
quadro 

Não realizou nenhuma reavaliação formal, 
verificando os mesmos pontos abordados na 
avaliação inicial ou propostos como meta a serem 
atingidas. 

“Fortalecimento de quadríceps, Grau 4” 
Não apresentou nenhum relato direcionado a meta 
estabelecida 

 
Não relatou em nenhuma das evoluções algum valor 
referente a meta estipulada 

“Dor em cotovelo direito, EVA 7” 
Não apresentou nenhum relato direcionado a meta 
estabelecida 

As dificuldades e exemplos encontrados foram categorizados nas quatro classes da primeira coluna, enquanto que a última coluno identificou as justificativas.
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DISCUSSÃO 

 

Este estudo teve em sua amostra a presença de 57% de homens, jovens 

com média de idade de 37 anos. Tais achados são similares no trabalho 

apresentado por Frison et. Al. (28) que verifica o perfil do trauma raquimedular 

(TRM), onde 63% dos indivíduos da amostra são do sexo masculino e possuíam 

média de idade de 47 anos. Em outro trabalho, realizado por Morais et. Al. (29) 

que analisou o perfil de TRM em um hospital, encontrou predominância de 72% 

do sexo masculino, com média de idade 42 anos, porém com maioria dos 

indivíduos com nível de escolaridade com predominância do ensino fundamental 

incompleto (57%), completo (17,8%) e nível superior completo (8,1%).   

Esses dados referentes a predominância do sexo masculino, média de 

idade corroboram com os achados do nosso estudo, no entanto, o nível de 

escolaridade é distinto do apresentado pela nossa amostra, onde 46% dos 

indivíduos tem superior completo ou incompleto. Deve-se salientar ainda que a 

amostra da nossa pesquisa é composta por indivíduos com múltiplos 

acometimentos em condição de saúde, podendo estes possuírem o diagnóstico 

médico de lesados medulares, amputados, paralisia cerebral, acidente vascular 

encefálico, dentre outros, o que contribuí para a influência diferentes fatores na 

pesquisa. 

No quesito modalidades praticadas, assim como os resultados 

apresentados no nosso estudo, Samulski e Noce (2002) (30) verificaram, em seu 

trabalho sobre o perfil psicológico de atletas paraolímpicos brasileiro, a 

predominância de atletas da modalidade esportiva de natação e apenas 4,7% da 

amostra composta por atletas de halterofilismo, resultado semelhante ao 

encontrado no nosso estudo. Outro dado interessante abordado pelos autores é 

o de início da prática esportiva em competições desses atletas por volta dos 17 

anos de idade, o que também corrobora com os dados apresentados pelo 

subgrupo Habilitação do nosso estudo, que apresentou idade média inferior 

quando comparado ao restante da amostra.  

Já no trabalho de Vital et. Al. (2007) (31), que abordou as lesões traumato-

ortopédicas em atletas paraolímpicos das modalidades de atletismo, 

halterofilismo, natação e tênis de mesa, a modalidade que mais apresentou 

lesões foi a natação com 45,1%, seguidas de tênis de mesa e atletismos, ambas 
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com 23,2%. Estes resultados diferem dos encontrados no nosso estudo, uma 

vez que a modalidade que apresentou um maior número de indivíduos em 

Reabilitação, foi o parabadminton.  

No trabalho conduzido por Jacobs e Matos (2005) (32), que explorava os 

atendimentos em unidades de emergência, constatou que o maior número de 

atendimentos estavam relacionados ao capítulo “sintomas, sinais e achados 

anormais de exames clínicos e laboratório não classificados em outra parte” com 

28,5%, “doenças do aparelho respiratório” com 16,4%; e “lesões, 

envenenamento e algumas outras consequências de causas externas”, 11%. No 

nosso trabalho houve a predominância dos casos analisados sendo 

enquadrados como “doenças do sistema nervoso” e “doenças do sistema 

osteomuscular e do tecido conjuntivo”. 

No que se diz respeito ao número de sessões realizadas no nosso estudo, 

Rose (2007) (33) em seu trabalho sobre o treino de marcha, força e equilíbrio 

em recuperação pós-acidente vascular encefálico, concluiu que 24 sessões de 

reabilitação são capazes de melhorar significativamente o treino de marcha, 

força e equilíbrio. Tais achados constituem um parâmetro para buscar melhoras 

relacionadas ao plano de intervenção de pacientes e o número de sessões 

necessárias para alcançar resultados. Em nosso estudo, a densidade de 

atendimentos encontrada (durante um período de 30 dias) foi de 7 a 8, não 

importando a quantidade de metas estabelecidas em seu plano terapêutico. 

A classificação das metas do nosso estudo em adequadas, parcialmente 

adequadas e inadequadas, proporcionou a análise da qualidade e elaboração de 

objetivos ao plano de intervenção fisioterapêutico estipulado. Dessa forma, a 

grande quantidade de metas classificadas como inadequadas, que não 

apresentaram coerência em sua formulação, não apresentaram critérios de 

avaliação ou quantificação e tão pouco seguimento durante o período de 

intervenção, assim como as metas parcialmente adequadas, que não 

apresentaram uma reavaliação conforme seria necessário, demonstram grande 

parte das dificuldades encontradas para extração do escore relacionado ao GAS 

e a baixa qualidade apresentada das avaliações realizadas pelos estagiários.  

Ainda, ficou evidente a visão exercida pelos estagiários com o foco da 

terapia em componentes físicos (estrutura e função do corpo), ressaltando um 

modelo biomédico de pensar em intervenção, diversas vezes desconsiderando 
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os componentes psicossociais que envolvem o processo de cuidar e 

negligenciando a presença de facilitadores e barreiras, fatores ambientais, 

atividades e participação na sociedade.  

Foi possível observar que, em sua maioria, as metas eram firmadas em 

padrões clássicos da intervenção, como no “alivio de dor” e “fortalecimento”, 

deixando de lado as tarefas, atividades, participações, fatores ambientais e 

melhora da performance do atleta que poderiam ser abordadas na intervenção, 

em qualquer um dos subgrupos atendidos (habilitação para o esporte, 

reabilitação esportiva e indivíduos conveniados). 

Dessa forma, entre os prontuários analisados, somente foram 

considerados os classificados como parcialmente adequados para o cálculo da 

GAS, pois não houveram prontuários adequados no estabelecimento das metas 

e os inadequados impossibilitavam o cálculo em qualquer uma das metas 

propostas no plano de intervenção.  

Obtivemos assim, um valor baseline (escore GAS no momento da 

avaliação inicial) de 40 pontos e valor final, obtido na reavaliação do indivíduo ou 

no preenchimento da evolução do prontuário, menor que 50 pontos, 

evidenciando que não foram alcançadas as metas estipuladas no início do 

programa de intervenção em qualquer um dos subgrupos habilitação, 

reabilitação ou convênio. Entretanto, se bem utilizado, aplicado de forma 

estruturada e metodológica, a aplicação da GAS pode revelar o custo benefício 

de intervenções, ajudando a melhorar na alocação de recursos humanos e 

financeiros, como feito no trabalho de Chiarello (2016) (4), o qual buscou 

descrever os desfechos individuais de crianças que receberam fisioterapia 

escolar e se os objetivos propostos foram alcançados, constatou que os 

estudantes excederam as expectativas em relação as metas utilizando a GAS.  
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CONCLUSÃO 

 

Assim, o presente estudo permite concluir que o GAS pode ser uma 

ferramenta importante para a definição de metas de um plano de intervenção, 

desde que contem com o estabelecimento de metas adequadas, específicas, 

que podem ser mensuradas, com um período de tempo determinado, podendo 

abranger diversos aspectos de um programa de intervenção no plano 

biopsicossocial. Há ainda a escassez de estudos que utilizem esta ferramenta 

em programas de intervenção com atletas, e que mostrem sua aplicação por 

indivíduos não treinados. 

 

LIMITAÇÕES 

 

Na elaboração deste estudo, nos deparamos com a presença de um 

cenário ainda pouco explorado na literatura, onde há a escassez de estudos que 

abordem a aplicação desta escala em uma população diversificada como a 

encontrada no CETEFE, com indivíduos com diversos diagnósticos 

(amputações, lesados medulares, paralisia cerebral e etc.) entre eles atletas de 

modalidades paraolímpicas e população comum, conveniados. 

Ainda, a aplicação da escala por estudantes do curso de fisioterapia em 

período de estágio obrigatório pode constituir um fator limitante para a qualidade 

da avaliação realizada, afetando ainda assim na utilização correta da escala. 
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ANEXOS 
 

ANEXO 1 

CADERNOS DE EDUCAÇÃO, SAÚDE E FISIOTERAPIA 

DIRETRIZES PARA AUTORES 

  

A revista Cadernos de Educação, Saúde e Fisioterapia acolhe manuscritos nos idiomas português, 
inglês e espanhol, relativos ao seu escopo, nas seguintes modalidades: 

Artigos originais: Materiais inéditos, oriundos de resultado de pesquisa científica inserido em 
uma ou mais das diversas áreas temáticas do escopo da revista. O texto deve ser elaborado com, 
no máximo, 15 páginas e deve apresentar as seguintes seções: Introdução; Métodos; Resultados; 
Discussão; Conclusões; e Referências. O artigo pode conter até cinco ilustrações (gráficos, 
tabelas, figuras e anexos). São aceitos Estudos Observacionais, Estudos Experimentais e Estudos 
Qualitativos. 

Forma e apresentação do manuscrito 

O texto deve ser digitado em processador de texto Word ou compatível, em tamanho A4, com 

espaçamento de linhas 1,5, fonte Arial e tamanho 12. Não são aceitas notas de rodapé. 

Em todos as seções, o texto deve ser estruturado a partir de títulos e subtítulos das seções, à 
esquerda, sem numeração. Os títulos deverão ser digitados em negrito e os subtítulos em itálico. 

Cada manuscrito deverá conter, obrigatoriamente: 

- Folha de rosto 

A folha de rosto deve ser separada do corpo do texto e inserida no campo “docs. Suplementares” 
para garantir a avaliação cega entre os pares. A folha de rosto de conter: 

a)   Modalidade do manuscrito 

b)   Título do trabalho, em português e inglês; 

c)   Título abreviado, com até 40 caracteres; 

d)   Nome completo dos autores e informações sobre o vínculo institucional (curso, unidade 

setorial, instituição); 

e)   Nome do autor correspondente, com endereço completo, e-mail e telefone. 

f)    Informações sobre fonte de financiamento (incluindo número de processo, quando pertinente) 
e de bolsas concedidas; 

g)   Informação sobre o trabalho acadêmico (trabalho de conclusão de curso, trabalho de 
conclusão de residência, monografia, dissertação ou tese) que originou o manuscrito, nomeando o 
autor, tipo, título do trabalho, ano de defesa e instituição, se pertinente. 

  

         - Corpo do texto 

Título e identificação 
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O título deve ser preciso e conciso, em negrito e centralizado, fonte Arial, tamanho 12, maiúscula, 
logo abaixo deve constar a versão em inglês, não devendo ultrapassar o número máximo de 18 
palavras. 

Resumo 

O resumo deverá ser redigido em paragrafo único, com no máximo 300 palavras, não devendo 
conter citações de autores, datas ou referências. 

 Os resumos de artigos originais deverão apresentar as seções: objetivo, métodos, resultados e 
conclusões. No relato de experiência o resumo deverá conter contextualização, descrição da 

experiência, impactos e considerações finais. Nas demais modalidades deverá conter introdução, 
desenvolvimento e considerações finais. 

Palavras-chave 

Deverão ser selecionadas de três a cinco palavras-chave, para fins de indexação do trabalho, a 
partir da lista de Descritores em Ciências da Saúde (DeCS). Deverão ser apresentadas com a 
primeira letra em maiúsculo e separadas por ponto e vírgula entre elas. Os DeCS podem ser 
consultadps no seguinte endereço: http://decs.bvs.br). 

Abstract 

O resumo em inglês deverá ser apresentado logo após o resumo em português, seguindo as 
mesmas normas apontadas anteriormente. A versão em inglês do resumo deve ser fiel a versão 
em português. 

Keywords 

Deverá ser apresentada a versão em inglês das mesmas palavras-chaves pesquisadas nos DeCS. 

                   Texto completo 

         O texto de manuscrito nas modalidades de artigo original e artigo de revisão deverão 
apresentar, impreterivelmente, as seguintes seções, nesta ordem: Introdução, Métodos, 
Resultados, Discussão e Referências. Para os artigos de relatos de experiência, as seções 
apresentadas devem ser: Contextualização, Descrição da experiência, Resultados e Impactos, 
Considerações Finais e Referências. As ilustrações (tabelas, figuras, quadros e anexos) deverão 
ser referidas no texto e apresentadas ao final do artigo, quando possível, ou em arquivo separado 
(em formato editável) pelo recurso “docs. Suplementares”. 

         Definição e conteúdo das seções: 

Introdução (Artigos Originais) 

Deve ser objetiva e conter breve revisão da literatura relatando o contexto e a situação atual dos 

conhecimentos sobre o tema e apresentação do problema, a lacuna do conhecimento, destacando 
sua relevância e a justificativa para a realização do estudo. Devem ser pertinentes e alinhadas 
ao(s) objetivo(s) do manuscrito, os quais devem estar explicitado(s) ao final desta seção. 

Método (Artigos Originais) 

O método deve ser descrito de forma clara devendo conter: delineamento do estudo, processo de 
seleção e alocação dos participantes, procedimentos e instrumentos de coleta, análise dos dados e 
os critérios de mensuração do desfecho de forma a possibilitar reprodutibilidade do estudo. 

Nos estudos envolvendo seres humanos, o último parágrafo deve apresentar o número de parecer 
de aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa, bem com as informações relativas a utilização de 
um termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) e/ou termo de assentimento (TA). 

Resultados (Artigos originais) 

Apresentar os resultados em sequencia lógica, de forma sintética e concisa. Expor os resultados 
relevantes para o objetivo do trabalho e que são discutidos. Apresentar tabelas ou figuras de 
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forma a serem autoexplicativas e com análise estatística, se houver, evitando repetir no texto os 
dados ilustrados. 

Discussão (Artigos Originais) 

A discussão deve conter a interpretação dos autores sobre os resultados obtidos e a comparação 
dos achados com a literatura, comentando e explicando as diferenças encontradas. Deve incluir a 
avaliação dos autores sobre as limitações do estudo e sobre os seus principais desdobramentos 
com indicação para novas pesquisas. Deve explicitar a contribuição do estudo para a área de 
conhecimento abordada. 

Os trabalhos de natureza qualitativa podem juntar as partes resultados e discussão ou mesmo ter 
nomeações diferentes das partes, sem fugir da estrutura lógica de artigos científicos. 

Conclusões (Artigos Originais) 

Apresentar as conclusões relevantes, considerando os objetivos da pesquisa, bem como, indicar 
caminhos para continuidade do estudo. 

Referências 

Todos os autores e trabalhos citados no texto devem constar nesta seção e vice-versa, seguindo 
os Requisitos Uniformizados para Manuscritos Submetidos a Jornais Biomédicos, elaborados 
pelo Comitê Internacional de Editores de Revistas Médicas – ICMJE 
(http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html). 

Evitar número excessivo de referências e as de difícil acesso, selecionando as mais relevantes para 
cada afirmação e dando preferência para os trabalhos mais recentes, sugere-se dar preferência 

para referências dos últimos 5 anos. 

Com exceção dos artigos de revisão, o número máximo de referências deve ser 30, sendo os 
autores responsáveis pela exatidão dos dados constantes nas mesmas. 

As referências devem ser numeradas por ordem de entrada no trabalho e usar esses números 
para as citações no texto. As citações das referências devem ser mencionadas no texto em 
números sobrescritos (expoente), sem parênteses ou datas, imediatamente após a passagem do 
texto em que é feita a citação, separados entre si por vírgulas; em caso de números sequenciais 
de referências, separá-los por um hífen, enumerando apenas a primeira e a última referência do 
intervalo sequencial de citação (exemploi: 5, 13-17). 

Em cada referência, deve-se listar até os seis primeiros autores, seguidos da expressão “et al.” 
para os demais. Os títulos dos periódicos devem ser escritos de forma abreviada, de acordo com 
a List of Journals do Index Medicus. Os títulos de livros e nomes de editoras deverão constar por 

extenso. 

O nome de pessoa, cidades e países devem ser citados na língua original da publicação. 

A exatidão das referências constantes na listagem e a correta citação no texto são de exclusiva 
responsabilidade dos autores. 

 

 

 

 

 

 

http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html
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