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RESUMO

Esta pesquisa pretende contribuir para o debate solsomposicdo das equipes de
Saude da Familia. Tem o objetivo de avaliar a ¢é&edo fisioterapeuta diretamente nas

equipes de Macaé/RJ, que ocorre no formato desiatdiapeuta por equipe, desde 2001.

Caracteriza-se como uma investigacao avaliatitagesde caso Unico, de abordagem
qualitativa. A partir do contraste das represergagips profissionais com formacgéo de nivel
superior das equipes, dos gestores e de dadosdgeiosncolhidos na coordenacgédo do PSF do
municipio com a analise documental do referenei@lito, buscou-se avaliar a contribuicao

do fisioterapeuta para a acessibilidade da popolagia as acées das equipes.

Como resultado, concluiu-se que tal insercdo aummantapacidade das equipes de
produzir acdes voltadas para as necessidades de das idosos e facilita a utilizacdo dos
recursos disponiveis por parte desta populacdo.o&ndzorrem, principalmente, por ser
objetivo da Fisioterapia atuar sobre a funciondéalo individuo e pela aptiddo dos

fisioterapeutas que atuam no municipio para apraxos idosos e estabelecer vinculo.

Palavras-chavesSaude da Familia; Fisioterapia; Idosos; Avaliacao.



ABSTRACT

This investigation aims to contribute to the debaiacerning team compositions on
the Family Health strategy. It assesses the intiegraf physiotherapists into teams of the
Family Health Program (PSF) in Macaé/RJ through dhalysis of their contribution to
elderly population accessibility to the team atigdg. Since 2001, each one of those teams

includes one physiotherapist.

This is an evaluative research using qualitativeregch: a case study. Through the
contrast between representations built up by theicmal administrators and graduated
professionals working on the teams, secondary ddtected in the PSF coordination and the
theoretical referential, we aimed to assess thdribotion of the physiotherapists to the

accessibility of elderly people to the teams’ atsio

The results indicate that integration of physio#pests increases the team capacity to
produce appropriated actions on health care nekdisecelderly and facilitates the use of
available resources by that population. Both ocaainly, due to the Physiotherapy focus on
the individual's functionality and the local phybierapists aptitude to brinthe elderly

people closer and to create bonds with them.

Key words: Family Health; Physiotherapy; Elderly Populationakiation
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CAPITULO | - Introduc&o

A formagédo e a prética da Fisioterapia, hoje, edtdrionadas, prioritariamente, para
a clinica de reabilitacdo e para os centros deisdospitalares. Ha a tendéncia no ensino
superior de Fisioterapia em valorizar o individaaterapéutica, a especialidade e a utilizacao
de métodos e técnicas sofisticadas. Isso faz caragpraticas do fisioterapeuta tenham um
carater predominantemente clinico e limitado aioda atendimento em niveis secundario e

terciario de atencao a saude.

Tais caracteristicas estdo em consonancia ao moaéiiico-assistencial privatista,
ainda hegemonico no Brasil. A forma de percebgsliear e enfrentar os problemas de saude
ao longo do desenvolvimento da historia do nossoguzarretou o predominio do pensamento
clinico sobre o processo saude-doenca, no qualde sa‘entendida ou representada como
auséncia de doenca e a organizacdo dos servicosedicamente definida(Mendes,
1996:236). Consequentemente, os esforcos dos gioof@ss ou areas de estudo preocupadas
com as condicdes de saude do homem concentrarappseym extenso periodo, na
descoberta de novos métodos de “tratamento” dascedegerevelando a preponderancia de

uma assisténcia “curativa”, recuperativa e reaoiota.

A Fisioterapia integra esse contexto historico. Bobre essa base, como uma
especialidade paramédica, que se construiu a gdiofiseu objeto de trabalho e estudo. O
fisioterapeuta surgiu com o propésito de reabitgreparar as pessoas fisicamente lesadas
para o retorno a vida produtiva (Rebelatto e Botoh®99). Para este tipo de atividade este
profissional tem mercado de trabalho e reconhedim@ois, embora a Fisioterapia seja uma
profissdo relativamente recente (criada em outud®01969), os agentes fisicos (p.ex.
eletricidade e movimentos do corpo humano) vém senidizados desde a Antiguidade no

tratamento das patologias.
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O movimento da Reforma Sanitaria, no Brasil, nossain0 e 80 do século XX,
respaldado pelas novas concepcfes do processo-gizgign, que na década de 70
emergiram no cenario mundial apresentando a pdigpeta historia social das doencas,
buscava, a partir da critica ao modelo de assisténédica instalado, alternativas para a
salde publica do pais. Como decorréncia, o Sistémizo de Saude (SUS) é instituido na
constituicdo de 1988 com o objetivo de reformulaistema nacional de saude e reorganizar

as praticas sanitarias.

A criacdo do SUS, ao impor a reorganizacdo da ater&; saude, gera novas
demandas. Propfe, para os servicos de saude aizaxgem por niveis de atencdo, com
tecnologia adequada a cada nivel, com mecanismosaligados de referéncia e contra-
referéncia, visando o atendimento integral da pagéid. Fortalece a Atencdo Basica
tornando-a estratégica para o bom funcionamentsistema e para a democratizacdo do
acesso aos servicos de saude. Valoriza-a como aeeda trabalho. Sugere, em prol da
integralidade e resolutividade deste primeiro noleelatencdo, novos processos de trabalho
que integrem acdes de promocdo da saude, prevelgadoencas e agravos, cura e

reabilitacao.

O Programa Saude da Familia (PSF), hoje chancaeladwm estratégia Saude da
Familia por ter sido adotado pelo governo fedeval@ eixo estruturante da Atencédo Basica
no SUS, visa reverter a forma hegeménica da ateacéaide na edificacdo de um novo
modelo, baseado no trabalho das equipes multigrofiais. Destaca-se a questdo: quais sao

0s profissionais que devem atuar nestas equipes?

De acordo com o Ministério da Saude, as equipesadele da familia devem ser

compostas por pelo menos um médico, um enfermeiro,auxiliar de enfermagem e de
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quatro a seis agentes comunitarios de saude (ACf)edo ampliada, contar ainda com um

dentista, um auxiliar de consultério dentario etéomico em higiene dental (Brasil, 2006b).

Embora a diretriz do Ministério da Salude para apmsitdo das equipes ndo seja
restritiva, ela tem ajudado a manter a incorporadas chamadas “outras categorias
profissionais” em um debate timido, o que contrijpaia manter tal incorporacdo como uma

pratica polémica e incomum.

A Atencao Basica engloba a¢des da competénciaeeiies profissées que podem —
e devem — desejar integrar-se a este processotadpvatrés aspectos devem ser enfatizados:
a busca politica por espaco, a qualificacdo doBspronais para participar das equipes e a
inovacdo nas formas de agir no cuidado a saudeegige dos profissionais envolvidos

solugdes criativas para problemas complexos.

Alguns municipios ja estdo incorporando o fisigberga as equipes de Saude da
Familia. Isso suscita outras questfes: qual ofgigdd de sua insercao na estratégia Saude da
Familia? Que acdes estdo sendo desenvolvidas ges peofissionais que podem contribuir
para o desenvolvimento da Atencdo Bésica e a d®gdeacionalizacdo dos seus principios
ordenadores (primeiro contato, longitudinalidadwegralidade, coordenacgao, focalizagdo na
familia e orientagdo comunitéria)? Como os fisepeutas estdo concebendo sua pratica
inserida na proposta da Atencdo Basica de integrdgd acOes de promocgdo da saude,

prevencao de doencas e agravos, cura e reabiltacao

A Fisioterapia acompanhou, através de sua regulagim as mudancas nos
conceitos e paradigmas de saude que impulsionaramagdo do SUS. Teoricamente,
mostrou-se preparada para integrar o novo modekiete®do que visa dar conta da saude e

nao apenas das doencas da populacdo (Rezende, 2Q@¥)ir da Resolucdo COFFITO n°.
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80, de 1987, mudou seu objeto de estudo e trabatanscendendo os ‘disturbios do
movimento’ e passando a enfocar o ‘movimento hurmamosi, “em todas as suas formas de

expressao e potencialidades

Ao assumir o movimento como seu objeto, o fisigtetda abriu a possibilidade de
adotar uma perspectiva relacional, pensando otsuj&io apenas por suas caracteristicas

bioldgicas, mas também considerando-o na sua danestial.

O movimento é a forma de comunicacdo do individom ® mundo externo, que
acontece a partir da sua interacdo com o meio eenvige. Ndo ha comunicacdo sem
movimento: a fala produz-se a partir do movimeatogspiragdo sé ocorre com movimento;
através do movimento, os individuos expressam sentimentos e assumem posturas diante

dos desafios da vida.

Muito mais do que tratar e reabilitar, o fisiotezafa passa a ter o encargo de agir na
direcdo do desenvolvimento das potencialidadesndividuo para exercer suas atividades
laborativas e da vida diaria. Junto com as pegsodisidual ou coletivamente), deve refletir
sobre o0 uso que elas fazem do préprio corpo nas relecdes com 0 espago e com outras
pessoas e, a partir de entdo, promover agoes drdgmelhoria da qualidade de vida para o

presente e para o futuro.

Desta forma, a mudanca no objeto da Fisioterapia arm espaco de aproximacao,
ainda pouco explorado, entre o trabalho dos fisapeutas e praticas preventivas e de

promocao da saude, tipicas do primeiro nivel ddado no SUS.

O municipio de Macaé, localizado ao norte do esthmdRio de Janeiro, com uma
populacdo estimada de 165 mil habitantes, encsetralesde 2001, em um processo de

integracéo dos fisioterapeutas diretamente nagpesjuno formato de um fisioterapeuta por
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equipe. O conhecimento desta realidade motivowalzagdo desta pesquisa com o objetivo

de avaliar a insercéo do fisioterapeuta na esteafamide da Familia, em Macaé.

O projeto desta pesquisa foi submetido ao Edital TMGDIPg/MS-DAB/SAS-
n°49/2005 dos ministérios da Saude e Ciéncia eolagia, junto ao Conselho Nacional de
Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico (CNPq);gpselecdo publica de propostas sobre

Pesquisas Avaliativas em Atencdo Basica a Saudieaprovado.

A partir de entdo, passou a compor o grupo de pEsx|financiadas pelo Governo
Federal com o objetivo de expandir a producdo dihecimento basico e aplicado sobre
avaliacdo da atencdo basica a saude, de formatgboampara o fortalecimento de sistemas
de monitoramento e avaliagdo da atencdo basicarae ganstitucionalizacdo das acgbes
avaliativas no cotidiano das organizacdes e sesvige saude, concebendo-os como

instrumento de gestdo do Sistema Unico de Saludés- S

Para o desenvolvimento da avaliagdo foi utilizadomo eixo de andlise, a
acessibilidade da populacéo idosa aos cuidadoaltke groduzidos pelas equipes. Colocou-
se a seguinte questao avaliativa: Qual a contidloudp fisioterapeuta para a acessibilidade da

populacado idosa as acdes de saude das equipes?

Acessibilidade, neste estudo, € compreendida amef@roposto por Fekete (1997):
como o grau de ajuste entre as caracteristicasedossos de saude e as da populagcédo, no

processo de busca e obtencado de cuidado a saude.

E importante ressaltar que Fekete, em seu textizaub termo ‘assisténcia’ ao invés
de ‘cuidado’ & saude. A substituicdo feita para estudo baseia-se na idéia de deslocamento

de horizontes proposta por Ayres (2001:70), quepcteende a relacdo entre 0s sujeitos
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profissionais de saude e 0s sujeitos pessoas-avagbes de saude por seorte pratico,

necessariamente técnico, mas também inexoravelragowe afetivo e estétito

O cuidado, de acordo com Ayres (2000), assume Ipgaeitegiado nas praticas de
saude como atitude e espaco de exercicio abertonde sabedoria pratica, apoiada na
tecnologia, mas sem resumir a ela a intervencaqaces de re-construcdo de
intersubjetividades, onde qualquer individuo, camspirante ao bem-estar, tem o poder de
juizo sobre suas necessidades; onde o espacamnalprofissional da salde — “usuario” €

tratado como tecnologia.

Segundo Fekete (1997), o processo de busca e ébtelogcuidado a saude, sob o
qual se restringe o dominio da acessibilidade,ypoessmo um extremo, a disponibilidade de
recursos e a capacidade para produzir acbes que cEga das necessidades de saude de
uma dada populagéo e, como outro, a utilizacicadesges por parte dessa populagdo. Desta
forma, depende, em grande parte, da relacdo djuetae estabelece entre a equipe de saude e

a populacéo.

Como apontado por Mendes (1996), a complexidadi gesneiro nivel da atencéo
revela-se no trabalho profissional. A organizacéstel trabalho para o andamento de uma
atividade integrada e cooperativa exige tanto @medvimento de um conjunto de novas
competéncias quanto conhecimentos técnicos que lesta desenvolvidos e sob dominio de

diversas categorias profissionais.

As possibilidades de apreensao das necessidadsmide estdo relacionadas, dentre
outras coisas, com o olhar dos profissionais emdo$v Desta forma, este estudo surgiu da
compreensao de que a integracdo de profissionadifelentes categorias nas equipes, se

atuando, como indicado por Ceccim (2005), com uiica &ntre-disciplinar” sobre a estética

18



multiprofissional, tende a funcionar como potenz@dor dos recursos disponiveis em
direcdo a maior resolutividade da atencdo basiom, qualidade e sem descaracterizar a

proposta original.

bY

Outro aspecto relevante diz respeito & saude dalgg@n idosa, crescente pela
transicdo demografica vivenciada como um fendmenodmal. Ela possui caracteristicas

peculiares e que demandam um cuidado diferenciado.

A forma como o sistema de salde no Brasil vem sepdmdo, de modo fragmentado
e com a atencdo voltada para as condi¢cbes aguwdas,ds idosos mais vulneraveis a uma
demanda ampliada dos servicos de alta densidadeldgca e alto custo, por tempo
prolongado. O aumento na expectativa de vida deveasompanhado por estratégias que
garantam qualidade de vida e bem estar, sob pegaedes anos de vida ganhos s6 aumentem

a proporcao de dependentes.

A Saude da Familia € um importante espaco parpe®ma mudanca necessaria na
atencdo a saude dos idosos que esta cada vez ssaidada a capacidade funcional; a
capacidade de manter as habilidades fisicas e imemeessarias a uma vida independente e

autbnoma.

Por ser o fisioterapeuta um profissional capaztdarale modo efetivo na manutencao
e aprimoramento da funcionaliddd#o idoso, partiu-se do pressuposto que a integrdoa
fisioterapeuta nas equipes pode contribuir parazessibilidade da populacdo idosa, pelo

aumento da capacidade de produzir acbes que dédm das suas necessidades de saude e,

! A funcionalidade e a incapacidade apresentam-sep@ns opostos; pontas extremas de um processo de
interacdo entre funcdes/disfuncdes corporais, piidsides/limitacdes nas atividades individuaisagtipipacéo
social e fatores contextuais (influéncias intemaxternas que podem atuar como facilitadores oeibes para

o0 desempenho dessas atividades e da participa@&tg,(2001 / CIF).
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também, pela facilitacdo da utilizacdo dos recudisgoniveis por aproximar os idosos das

praticas de saude das equipes.

Outro pressuposto da pesquisa é de que ha camdma@satudos avaliativos sobre a
participacdo do fisioterapeuta na estratégia Sdadeamilia. Acredita-se que uma pesquisa
avaliativa permite identificar diretrizes que caeaizam mudancas no modo de producéo de
acOes de saude; analisar a adequacdo e compatikildessa experiéncia com a realidade
sanitaria local e trazer para o espaco de discugaéito académico quanto da gestdo,
resultados importantes: novos elementos com patiepara orientar as decisdes dos gestores
e contribuir para transformacdes na formacdo dasotéirapeutas, permitindo o
desenvolvimento da competéncia profissional pararate acordo com a proposta da Saude
da Familia, somando esforcos na direcdo da comagakddos principios e pressupostos do

SUS.

Com o intuito de viabilizar a avaliacdo da contigho do fisioterapeuta foi
necessario: identificar os problemas e necessidselsalde da populagéo idosa atendida pela
estratégia Saude da Familia, em Macaé, reconhegoidas equipes; identificar o processo do
cuidado a saude dos idosos desenvolvido no PSFud@ipio e analisar as agfes que estdo

sendo desenvolvidas pelos fisioterapeutas, junemapes.

O estudo encontra-se estruturado da seguinte forma:

O capitulo 1l tem o intuito de apresentar e digcatimétodo aplicado na pesquisa.
Expde o modelo de avaliagcéo utilizado, que € unaptagéo do modelo proposto por Viacava
et al (2004) para avaliar o desempenho do sistematdie daasileiro. Tal modelo concretiza
a avaliacdo a partir do contraste de duas mattieeimensdes da avaliacdo. Uma construida

com material tedrico e a outra com dados empiricos.
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No capitulo Ill constroi-se a primeira matriz atpato aprofundamento nas categorias
analiticas da pesquisa: Saude da Familia, FispteeaSaude dos Idosos. Representa o marco

tedrico conceitual do estudo e serve de refergrania contrastar a segunda matriz.

O capitulo IV divide-se em duas partes. Inicialmegtmontada a segunda matriz com
base na anélise dos dados levantados no campo. egoida, sdo destacados pontos

importantes localizados através da comparacéo asimeatrizes.

O quinto capitulo caracteriza-se pela avaliacacsemo sexto traz as consideragdes
finais a respeito do estudo. Uma breve reflexdoesobdesenvolvimento da pesquisa, sobre

seu potencial de contribui¢do e suas limitagoes.

21



CAPITULO Il - Aspectos metodolégicos

[I.1. Caracterizacao da pesquisa

A pesquisa caracteriza-se como uma investigacao liava. Segundo
Contandriopoulos (1997), é urprbocedimento que consiste em fazer um julgamenpostx
de uma intervencdo usando meétodos cientificognsiderando que as avaliacGespost

podem ser feitas concomitantemente a realizacfoatpama.

Optou-se pela abordagem qualitativa, querebcupa-se com a compreensao
interpretativa da acéo social (...) atua levando eamta a compreenséao, a inteligibilidade
dos fendbmenos sociais e o significado e a inteatiede que Ihes atribuem os atores

(Minayoet al, 2005:81).

Por entender que o processo de buscar e receb#adouia saude envolve: a
identificacdo das necessidades de saude de unmrenthetda populacéo, a criacdo de recursos
capazes de dar conta destas necessidades, a gdeagd@canismos de aproximacado desta
populacdo e a reducdo ou mesmo anulacdo de olost&®ibcesso, procurou-se apreender, a
partir das falas dos fisioterapeutas e dos demafgsgionais com formacgéo de nivel superior
das equipes, como estas equipes atuam para lidarosodesafios deste processo e qual a

contribuicdo dada pelo fisioterapeuta.

Os gestores também foram ouvidos, por serem coasioe informantes privilegiados

devido seu poder decisorio no processo de implaaotagmplementacédo da Saude da Familia.

Ao contrastar as representacdes dos profissio@iseduipes e gestores (categorias

empiricas) com os dados secundarios, aspirou-deggemar as relacbes existentes entre as
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atividades exercidas pelos fisioterapeutas e asittade dos idosos as acdes de saude das

equipes.

Trata-se de uma avaliacdo de processo. De um edtudaso Unico através do qual
buscou-se, para avaliar a inser¢cdo do fisioterapeat estratégia Saude da Familia, no

municipio de Maca€, compreender o contexto deatalagle.

“Em sua esséncia, o estudo de um caso, no ambitovestigacao avaliativa, visa a
apresentar ou a esclarecer por qué e como detemhairdgecisdo ou conjunto de decisdes

foram tomadas.(Minayo et al, 2005: 93).

Na pesquisa qualitativa o estudo de caso assunmredeutras, as seguintes
caracteristicas: enfatiza a interpretacdo do ctmtebusca retratar a realidade de forma
abrangente e profunda e procura representar aemiés e, as vezes, conflitantes pontos de

vista que estédo presentes em uma situacao sodidél.1998).

[I.2. Modelo de avaliacao

Para o desenvolvimento da pesquisa utilizou-se @etogroposto por Viacawet al
(2004) para avaliacdo de desempenho do sistemendecss de saude brasileiro, guardadas as

devidas proporcdes e com as necessarias adaptacoes.

Apesar do método ter sido desenvolvido com o imtde fornecer um instrumento
capaz de avaliar o impacto das inovacbes que vadosenplementadas no setor sadde, no
desempenho do sistema de salude brasileiro (mastewhsi), seus criadores consideraram que
a metodologia proposta deveria permitir, tambémwvaiacdo de sistemas regionais de saude

ou de programas especificos (micro-sistemas).
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A metodologia sugerida tem o formato de um paimetantrole, no qual podem ser
visualizadas, simultaneamente, as diferentes didesnda avaliacdo. A matriz de dimensdes

utilizada para guiar este estudo, ja adaptadarestésentada na Figura 1.

“... Propbe-se que o foco da avaliacao esteja nerdpenho dos servigos de
saude que, por sua vez, esta relacionado com @sndietantes das condi¢cdes de
saude que definem, de forma importante, as ne@eksdde saude que devem
orientar o financiamento e 0s recursos materiaisuenanos necessarios ao bom
desempenho do sistema, do qual dependera, em parelhoria das condi¢cbes de

saude da populacab(Viacavaet al, 2004: 718)

Figura 1 - Matriz de dimensdes da avaliacao

Contexto politico, social e econdmico e a conformacao do sistema
de saude (rede, investimentos, composicdo Atencdo Basica...)

Determinantes da salde

A 4

A 4

Necessidades de salde
dos idosos

Equidade

Estrutura do Sistema de salde
(Trabalho das equipes)

A 4

Acessibilidade da populagéo
idosa as acbes das equipes
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No modelo aplicado, o desempenho eleito foi a #uédade da populacéo idosa as
acOes de saude das equipes. O que pretendeussbérise a insercdo do fisioterapeuta nas
equipes contribui para a capacidade das equipegrathizir acdes que déem conta das
necessidades de saude da populacéo idosa e/oa paliaacdo dos recursos disponiveis por

parte dos idosos.

A proposta foi analisar a acessibilidade em setiegbm politico, social e econdmico
que traduz sua historia e conformacéo atual. Osrrdetantes da saude fazem parte deste
contexto e a equidade foi incluida na avaliacaofarme indicado pelo modelo original,
numa perspectiva “transversal” as demais dimensém®s, o0 intuito de comparar grupos

populacionais de forma a evidenciar as desiguafdgeegraficas e sociais.

No primeiro momento da pesquisa conceituou-se ceda das dimensfes e seus
componentes. A partir do aprofundamento nas catga@naliticas Saude da Familia,
Fisioterapia e Saude dos Idosos, atraveés de arddsemental, buscou-se compreender as
relagdes entre as diversas dimensodes e os famméa#aintes para obstaculizacdo do acesso
dos idosos as acfes de saude. Como resultadogetsievfundamentacgéo tedrica do estudo e

a primeira matriz de dimensdes da avaliacdo, dagditu

Em seguida, a partir do questionamento surgidoadpsmeira construcao, foram
criados os indicadores: aqueles capazes de pewndognhecimento empirico da realidade
avaliada. Com base nos dados levantados na pestgiisampo foi possivel construir a

segunda matriz de dimensoes.

No processo de construcdo da segunda matriz (Gaghu— Dados empiricos),
buscou-se apresentar os elementos encontradoscadaauma das categorias centrais da

matriz. Foram destacadas algumas falas mais repatisas e ponderados os distintos pontos
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de vista localizados nas respostas dos profissiamae participaram do estudo. Durante o
processo de analise do material coletado no carppmurou-se identificar diferencas
relacionadas a area de atuacdo: urbana ou ruraindQuencontradas, foram apontadas e

analisadas.

O processo de constru¢do dos indicadores e desandtis dados empiricos estao

descritos nos proximos itens 1.3 e 11.5 deste n@esapitulo, respectivamente.

A avaliacdo, propriamente dita (Capitulo V), segur@domeset al (2005), € o
momento referente ao apice da interpretagcdo quenbarem um movimento de sintese, por
meio da construcdo criativa de possiveis significsaEste processo de construgdo ocorreu a
partir de dialogos entre a dimensdao tedrica e deslampiricos, na analise da relacéo entre as
diferentes dimensdes e o desempenho avaliado,geestdes, pressupostos e objetivos da

pesquisa.

[1.3. Construcédo de indicadores

Foram construidos, para esta avaliagdo, os seguimtgcadores: ‘acfes de saude

oferecidas’, ‘utilizacéo das agOes oferecidastglidisciplinaridade’ e ‘rede de servi¢os’.

O processo de construcdo destes indicadores sea pladir de uma analise detalhada
do objeto e da questdo colocada sobre este, iropatka pelo exercicio metodologico
proposto por Silva e Brandao (2003:8). De acorduo os autores,télvez o grande desafio
que o indicador nos ofereca seja entender sua gidptle. Como o préoprio nome diz,

indicadores sao indicacdes a respeito de deternurggeito ou objeto
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Segundo Silva e Brandado (2003:8), tdo importantantpu definir o indicador €&
formular sua descricdo, que explicita seu signifiica’Os indicadores devem ser plenos de

sentido, especialmente para aqueles que atuamefeentna dindmica social especifica

O indicador ‘a¢Bes de saude oferecidas’ referedispinibilizacdo de recursos para o
cuidado da saude da populacao idosa pela estrédégide da Familia. Foi utilizado para
indicar a capacidade das equipes de produzir agi@déem conta das necessidades de saude

dos idosos.

Envolve, além das a¢bes em si, a identificacAmdasssidades de saude dos idosos e
incide sobre a questdo da integralidade da atengasentido apresentado por Mattos
(2001:57), da 6rganizagdo continua do processo de trabalho nogiges de salde que se
caracterizaria pela busca também continua de amg@m possibilidades de apreensdo das

necessidades de saude de um grupo populacional

A ‘utilizacdo das acdes oferecidas’, enquanto idiic, reflete a utilizacdo por parte
dos idosos das acdes de saude oferecidas pelge®gndica a aproximacado entre as acdes
de saude oferecidas pelas equipes e a populac8a, idgsim como expde as barreiras

existentes que obstaculizam o acesso da populdg&a & essas acoes.

A ‘interdisciplinaridade’ serviu como indicador dategracdo do “nucleo de
competéncia” dos fisioterapeutas aos processosathaltio das equipes, interferindo nas
possibilidades de apreensdo das necessidades die dalpopulacdo e na capacidade de
resposta das acoes. “Nucleo de competéncia”, nendelvimento deste estudo, é entendido
como atribuicdes exclusivas ou predominantes decesdlade. Permite compreender o que 0
fisioterapeuta pode agregar de valor ao trabalsaedaipes com sua participacdo, em prol do

atendimento integral aos idosos.
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Por ultimo a ‘rede de servigos’, que significa coesta estruturada a relacdo entre os
diversos componentes do sistema de servicos de siidunicipio. Indica a possibilidade
do trabalho das equipes contribuir para a contadeddo cuidado e a resolutividade maxima
dos problemas e necessidades da populacdo. Digiteegpintegralidade da atencdo como
apontada por Cecilio (2001:118), no espaco da rpalitica de saude: €sta relacao
articulada, complementar e dialética, entre a m&imtegralidade no cuidado de cada
profissional, de cada equipe e da rede de servigosaude e outrdsEntendendo o “outros”

como o esforco intersetorial para a melhoria daslicdes de vida.

As questdes colocadas para cada indicador e osmafdes aos quais o
guestionamento foi apresentado estdo relacionaml@®uadro 1, abaixo. Os instrumentos de

coleta foram formulados a partir deste quadro eminam-se nos Anexos.

Quadro 1 — Questdes colocadas por indicador.

Indicador Questobes colocadas Fontes cje
Informacéao
1. Acdes de saude | - O que é um idoso saudavel? Coordenacao do
oferecidas. PSF.

- Que problemas de salde os idosos apresentam?
Equipes Saude da

- Como sao identificadas as necessidades de sagde d Familia.

idosos?

- Quais as acdes desenvolvidas pelas equipes de 8al Fisioterapeutas.

Familia?

- Das ag0es realizadas pelas equipes, o que pode se
direcionado para os idosos?

- Sdo desenvolvidas atividades especificas pasa €eais?

- Das agbes desenvolvidas pelos fisioterapeutass géo
para os idosos ou podem ser usufruidas por eles?

- Quais sdo as questdes mais comuns apresentdosas pe
idosos aos fisioterapeutas nas equipes?

2. Utilizacao dos - Qual a populacao idosa residente nas areastadsteas DATASUS e SIAB
servicos USF? do municipio.
- Qual a populacao idosa atendida pelos fisiotenagenas | Coordenacao do
USF? PSF.
- Quais as estratégias desenvolvidas para aproxisnar Equipes Saude da
idosos das agbes de saude? Familia.
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- A participacéo dos idosos nas atividades colstoeorre
por indicag&o terapéutica ou livie demanda? E otatta de
alguma forma? Os idosos participam de algum modo na
escolha destas atividades?

- Como se da o acolhimento nas USF?
- E feita avaliacdo de risco do idoso?

- Qual o espaco para intercorréncias (vindas algesna
préxima consulta)?

- Quais séo os mecanismos de acompanhamento do elst
salide dos idosos e continuidade do cuidado?

- Verifica-se se as recomendagdes feitas séo adak?
Como?

3.
Interdisciplinaridade

- Que categorias profissionais comp&em as equipes?

- Qual a relevancia do trabalho em equipe na ateag@ude
dos idosos?

- Quais sdo 0s mecanismos de comunica¢ao enti@ios v
profissionais?

- Como os profissionais e os gestores avaliam gequ
ampliada adotada em Macaé?

- Que contribuicdes o fisioterapeuta traz parauaped

- Como se dé a interagao do Fisioterapeuta corerasid
profissdes na equipe?

- Que atividades séo desenvolvidas pelos fisioter®s nas
equipes?

Coordenacéo do
PSF.

Equipes Saude da
Familia.

Fisioterapeutas.

4. Rede de servicos

- Como é organizada a rederdigos de salde de Macaé
- Qual o papel da Atencgédo Basica para o Sistensadige?

- Qual a relagédo da Saude da Familia com o rediaste
servigos de salde em Macaé?

- Por que equipe ampliada?

- O que levou a insercao do fisioterapeuta nagpeguneste
formato (1:1)?

- Como se avalia o retorno deste investimentodnafgho
deste profissional)?

- Qual a diferen¢a do atendimento realizado pelo
fisioterapeuta no PSF e nas clinicas de espedi@itia

- O sistema de salide em Macaé funciona como ure& red

- O PSF tem recursos para garantir resolutividadatencao
a saude dos idosos?

- A populacao idosa reconhece o PSF como portatiaeda?

?Gestores.

Coordenacéo do
PSF.

Equipes Saude da
Familia.

Fisioterapeutas.
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I1.4. Coleta de dados

As técnicas selecionadas para o levantamento desdadpiricos foram: entrevistas
abertas, grupo focal e observacdo participante.etsevistas constituiram-se centro da

pesquisa e as demais configuraram-se como compiarasn

Foram entrevistados quase todos os fisioterapeguas atuavam nas equipes no
periodo da coleta de dados. Num total de vinté® fisioterapeutas, entrevistou-se vinte e
dois. A fisioterapeuta ndo entrevistada, por matipessoais, ndo pode estar presente na data
agendada. Considerando, como indica o ‘indice tigasg@io’ de Bertaux (1980), proprio do
estudo qualitativo, que a apreensao do objeto @stamtemplada em suas semelhangas e

diferencas, optou-se por n&o remarcar a entrefalbtsa.

Como gestores, estava previsto inicialmente erst@vio secretario municipal de
saude e as coordenadoras de saude coletiva, deosette saude e do PSF. No entanto, por
estarmos em ano eleitoral e pelas dificuldades rdramtas ao longo do processo, foram
entrevistadas as coordenadoras acima citadas magomenadora da Fisioterapia do

municipio.

Foi entrevistada, também como gestora, uma dassiyesvisoras da Fisioterapia no
PSF. Agquela que acompanhou todo o decurso da gesquie auxiliou na programacao da
fase exploratoria e abriu portas para a realizdgdimabalho de campo propriamente dito. Ela
foi considerada informante-chave, também, porithy a primeira fisioterapeuta do PSF de

Macaé, que desencadeou o processo de contratagderdais.

O grupo focal (GF) tem como proposta reunimirh mesmo local e durante um certo

periodo, uma determinada quantidade de pessoadapeen parte do publico-alvo de suas
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investigacdes, tendo como objetivo coletar, a paldi didlogo e do debate com e entre eles,

informacdes acerca de um tema especifiCouz Netoet al, 2001: 9).

Foram realizados dois grupos focais. Cada um detag, duas equipes. Ambos na
coordenacao do PSF, em datas distintas. Um grupoegggipes da area urbana e outro para

equipes da zona rural, visando a comparacao daredliés realidades.

As Unidades de Saude da Familia (USF) que formammrupos foram escolhidas
com a colaboracdo da supervisora da Fisioterapi&3®, da coordenadora do PSF e do
secretario municipal de saude. Os critérios de;8eléoram, além da localizacdo das USF, o

namero de idosos atendidos pelas equipes e ohlitabahsolidado com estes idosos.

O grupo focal da area urbana contou com os profiag de nivel superior das USF
de Fronteira A e Cajueiros. Estiveram presentesédicas, enfermeiras e fisioterapeutas de
ambas as equipes. O grupo focal com as USF darmogia Sana e Glicério, contou com as
fisioterapeutas de ambas as equipes, a médicar@goeSa enfermeira de Glicério. Os demais

profissionais ndo compareceram.

A observacao participante € umaatte essencial do trabalho de campo na pesquisa
qualitativa’ (Minayo, 2006: 273). Neste estudo foi empregadammdalidade “observador
como participante”, que segundo Minayo (1994)atss de uma observacdo quase formal,
em curto espaco de tempo e proveniente de um odméatante superficial com o campo. O
objetivo da utilizacdo desta técnica foi coletadatade situacdes presenciadas, relevantes
para a compreensao da realidade estudada, quema&o dapturadas pelas questdes e roteiros

das entrevistas individuais e/ou coletivas.

Nas visitas em que foram realizadas as entrevistashservacao foi “descritiva”.

Realizada de forma totalmente livreenibora o investigador de campo deva estar sempre
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focalizado no que constitui seu objeto de estytiinayo, 2006: 194). Nos dias em que
foram realizados os grupos focais, a observacatdiogida”, permitindo estabelecer uma
relacdo direta entre o que foi observado pelo aelat pela mediadora dos grupos. A
observacao dirigida, segundo Minayo (2006), ocampartir de topicos orientadores. Também
com foco nos temas que constituem o objeto da tigegsio, € formulado um roteiro com

alguns pontos a serem observados.

A pesquisa em dados secundarios representou umartamfg etapa do trabalho.
Permitiu conhecer a organizacdo da estrutura ucgtital e seus principais objetivos, os
dados estatisticos ja produzidos pelo proprio RSEatégias e dinamicas do atendimento,

capacidade de cobertura e utilizacéo e recurspsmilslizados.

A auséncia de dados disponiveis na base de dadddAdASUS, capazes de
responder as questdes colocadas no quadro logitoda@dores tornou a colaboracdo da
Secretaria Municipal de Saude de Macaé (SEMUSARvés da coordenacdo do PSF,

fundamental para a pesquisa.

[1.5. Analise dos dados empiricos

Para a analise dos dados coletados no campo pueser@ aproximagdo da
abordagem hermenéutica dialética. Parafraseandayilif2006: 327),rido apenas do ponto

de vista do ‘como fazer’ e sim, também, do ‘comsa¥.

A relacdo entre o objetivo da pesquisa e a abondalgeanalise mostrou-se coerente:
avaliar a insercdo do fisioterapeuta nas equigesta da analise do contexto desta insercao e
analisar as falas a partir da compreenséo, quey aafita Minayo (2006: 330)s€ refere, ao

mesmo tempo, ao que € comum, por meio de operde@@Esnparacao; e ao que € especifico,
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como contribuicdo peculiar de cada autorentendendo que o* traco essencial do
compreender é o fato de que o sentido do peculisergpre resultante do contexto e, em

altima analise, do todaSchleiermarcher apud Minayo, 2006:330).

A contribuicdo da dialética esta, principalmente entendimento de que esse ‘todo’ é
dindmico. Nao existe ponto de vista fora da hiatonada € fixo e absoluto; ndo ha idéias,
nem instituicdes nem categorias estaticAsdialética € a forma mesma como a realidade se
desenvolve, pois no universo tudo € movimentorsfisanacdo e nada permanece corfio é

(Minayo, 2006:340).

De acordo com Minayo (2006), a dialética, metodiclmente, se traduz numa forma
de abordagem critica que busca: desvendar as eslagdltiplas e diversificadas das coisas
entre si; explicar o desenvolvimento do fendmenutrdede sua prépria l6gica; evidenciar a
contradigdo interna do fendbmeno; compreender o m&vio de unidade dos contrérios;
trabalhar com a unidade da analise e da sintesa tatalizacdo das partes; co-relacionar as

atividades e as relacoes.

A localizacdo das categorias centrais utilizadasegunda matriz de dimensdes foi
possivel a partir da ordenacéo e classificacdadddes sugeridas na ‘proposta operativa’ de
Minayo (2006: 350-358). Para a avaliagcdo final busse seguir as orientacbes da
abordagem dialética citadas no paragrafo acimaetanto, ndo perdeu-se, em momento
algum do processo de construcao e realizacao daipasa no¢ao de que a leitura que estava
sendo feita era a leitura possivel, guiada portGasspressupostos e interesses; a idéia de que
“a finitude do compreender representa as limitagieesonsciéncia historica do investigador

e € uma forma de autoconheciméritdinayo, 2006: 333).
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CAPITULO Il - Marco tedrico conceitual: primeira m atriz de dimensées.

O objetivo deste capitulo é apresentar a primeatiimde dimensdes da avaliagédo; €
conhecer os elementos e categorias componenteadde dimensdo do modelo avaliativo

proposto e entender a relacdo entre estas dimeagbdssempenho a ser analisado.

As dimensfes que compdem a matriz sao:

- determinantes da saude dos idosos: fatores quetiampa salde dos idosos.

- necessidades de saude dos idosos: identificacdcodds;6es e problemas de saude dos
idosos abordados numa perspectiva integral.

— estrutura do sistema com enfoque para o0 processotralsalho das equipes
multiprofissionais da Saude da Familia: caraciedstdo funcionamento das USF, das

praticas do cuidado e da participacao do fisioeutg

O desempenho analisado € a acessibilidade da gépuldosa as acbes das equipes.
Supde identificar as barreiras de acesso e o aleitas acdes; seu potencial de romper os

obstaculos para sua plena utilizacdo por partédds®s.

Vale ressaltar que todos estes componentes forasages a luz do contexto politico,
econdmico e social responsavel pela conformacasistema de saude e composicdo da

Atencao Basica.

O primeiro momento deste capitulo é composto pgmfandamento nas trés
categorias analiticas do estudo (Saude da FarkiBaterapia e Saude do Idoso), com o
intuito de extrair delas os principais conceiteeeem trabalhados. Em seguida, com base nos
conceitos adquiridos, ocorre o detalhamento de cada das dimensdes, no processo de

construcdo da matriz, propriamente dito.
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[1l.1. A Saude da Familia como estratégia para a @anizacao da Atencdo Basica.

O desenho do Programa Saude da Familia (PSF) cetnabégiia para reverter a forma
hegemonica de prestacdo da assisténcia a saveldifinacdo de um novo modelo de atencéo,
surgiu em 1994. Desde entdo, tem se destacadcecendagacional de saude e no conjunto de
prioridades politicas apresentadas pelo Ministéldo Saude, na busca pela expansédo e

qualificacédo da atencéo basica.

Mendonga e Heimann (2005) dividem o processo dendedvimento da Saude da
Familia no Brasil, através da inducdo federal es@medos municipios, em quatro fases:
emergéncia (1994 — 1995), fuséo entre ProgramaNaloile Agentes Comunitarios de Saude
(PACS) e PSF (1995 — 1997), expanséao (1997 — 29@aphsolidacéo e expansao planejada /

PROESF (2003 com previsao até 2007).

A politica de descentralizacdo da gestdo e finammido do sistema de saude com
repasses de recursos fundo a fundo entre esferagovrno, conduzidos pela Norma
Operacional Basica do SUS (NOB SUS 01/96) e impieatas em 1998, fortaleceu a
dimenséo estratégica da Saude da Familia e impolsia sua expansao. A criacdo do Piso da
Atencdo Bésica (PAB fixo e varidvel), com adocaorelmuneracdger capita alterou a
l6gica vigente de financiamento das acfes de saiadeatencdo basica, estimulou a
implementacdo das equipes de Saude da Familiaséiiceu maior autonomia aos gestores

municipais.

A inducéo financeira e gerencial do ministério dade sobre as diferentes realidades
municipais gerou a implementacdo da estratégia emmas distintas, que podem ser
classificadas como sendo de dois tipos: substitutiv misto/paralelo. O tipo substitutivo é

resultado da adocéo de equipes de Saude da Famdea rede basica era inexistente ou
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quando ocorreu a substituicdo das UBS por USF.c@aizam o tipo misto ou paralelo
aqueles municipios que mantiveram suas UBS exesefincionando segundo modelo
definido no plano municipal e adotaram USF ondaahearéncia de servicos na rede anterior

(Mendoncga e Heimann, 2005).

Atencado Basica: algumas consideracdes importantes

Uma questéo importante para a perspectiva histdiacadocdo da Saude da Familia
como modelo de atencdo e estratégia para organizigaatencao basica € apontada por
Mendonca e Heimann (2005) ao afirmarem que a atebé8ica, forma como a atencéo
primaria a saude (APS) foi incorporada e intega@l&US, supera a proposi¢cao preventivista

e fundamenta-se no paradigma da determinacéo slacgienca.

A critica que se faz a proposi¢ao preventivistaliea-se, em boa parte, na sua visao
restrita associada a racionalizacdo de recursoseducdo de custos para a assisténcia,
mantendo a ldgica interna da clinica médica, qaleatha com fatores de risco individuais,

com base na Histéria Natural das Doencas (HND)

O paradigma da determinacdo social no processcefh@hca surgiu a partir da
percepcdo de que a atencdo médica ndo era sudiciemt o principal fator capaz de dar conta
da saude das pessoas. As limitacdes das intengesobee a saude, quando orientadas pelo
risco de doenga no individuo, fez eclodir um movitoede buscar compreender e melhorar a
saude a partir do foco nas populagdes; nas corglgd@gais nas quais as pessoas vivem e

trabalham (Solar e Irwin, 2005; OMS, 2005a).

2 Modelo explicativo proposto por Leavell e Clarky 8976, que da suporte & descricdo do desenvoltondas
multiplas e diferentes enfermidades (RouquayrobklEaum, 2003)
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Este paradigma vem sendo construido, no cenariaiadyudesde meados dos anos 60
e, inicialmente, se expressou através de expes€radternativas, independentes, locais ou

nacionais como os “programas de saude com basemaaade” (OMS, 2005a)

Em 1974, a publicacdo do documenforfew perspective on the health of canadians
por Marc Lalonde, apresentou o conceito de ‘camgcalide’, que coloca a saude numa
perspectiva ampliada, como um problema complexodpwe ser pensado a partir de um
conjunto de determinantes e condicionantes reladiasy também, com estilos de vida e meio
ambiente, pressupondo determinado nivel de acebsnsae servicos econémicos e sociais

além dos servicos de saude.

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS), em 1977,rpoonhecer a existéncia de
diferencas alarmantes nas condi¢des de salde eeasoaaos cuidados de saude, dentro dos
paises e entre eles, lancou, por meio da resolWjd830.43 da 302 Reunido Anual da
Assembléia Mundial de Saude, o movimento "Sauda pados” (SPT). De acordo com a
resolucao, a principal meta social dos governas ®MS deveria ser conseguir, para todos 0s
cidaddos do mundo, inicialmente até o ano 2000nival de saude que lhes permitissem

levar vida social e economicamente produtiva.

A Declaracdo de Alma-Ata, pautada na perspectivadei@erminacdo social do
processo saude/doenca, definiu e conferiu recomieeto internacional ao conceito de APS e
identificou-a como principal estratégia para alesreg meta SPT 2000, com prazo estendido

posteriormente para o século XXI.

De acordo com esta Declaracéo, a APS é o priména de contato dos individuos,
da familia e da comunidade com o sistema nacianabdde, através do qual os cuidados de

saude sao levados, 0 mais proximamente possivelJugares onde as pessoas vivem e
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trabalham, e constituem o primeiro elemento de omticuado processo de assisténcia a
saude, que deve proporcionar servicos de prompecéeencao, cura e reabilitacdo, conforme

as necessidades (WHO, 1978).

No que refere-se ao conjunto de a¢gbes de promat&aldie, prevencdo de doencas e

agravos, cura e reabilitacdo, duas consideracGastamtes podem ser feitas.

A primeira diz respeito a dimensédo que este coajgainha quando relacionado ao
paradigma da determinacdo social do processo smiefa. E bastante diversa daquela
apresentada no modelo de Leavell e Clark, da HNDrynmmante no tocante ao papel da

promocéao da saude.

Deslocando-se da funcéo de prevencéo primarias cogalidas destinam-se a protecéo
especifica do homem contra agentes patogénicos estabelecimento de barreiras contra
agentes do meio ambiente, a atual concepcao dapémnada saude tem sido trabalhada desde
meados da década de 70 por diferentes atoresdaéan®ociais, em diferentes conjunturas da
sociedade (Busst al, 2000). De acordo com a Carta de Ottawa, emitadld® Conferéncia

Internacional sobre Promocé&o da Saude, realizade98no Canada,

“a promocdo da saude consis&an proporcionar aos povos 0S Mmeios
necessarios para melhorar sua salude e exercer uior ro@ntrole sobre a mesma.
Para alcancar um estado adequado de bem-estarofisitental e social, um
individuo ou grupo deve ser capaz de identificarealizar suas aspiracdes, de
satisfazer suas necessidades e de modificar outadsp ao meio ambiente. A
saude se percebe, pois, ndo como objetivo, sen@o eofonte de riqueza da vida
cotidiana. Trata-se, portanto, de um conceito pesjtque acentua 0S recursos

sociais e pessoais assim como as atitudes. Poegairge, dado que o conceito de
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saude como bem-estar transcende a idéia de formasdd saudaveis, a promocao

da saude nao concerne exclusivamente ao setor $4@iS, 1986)

Uma das bases importantes para tal conceito é areemsdo de que a ‘politica de
atencdo a saude’ € apenas uma parte integrantmaléalitica de saude’ mais robusta, que
deve ser tratada ndo somente pelo setor saudetamé#em por diferentes unidades dos
governos, pelos setores privado e ndo-governamentala sociedade, compondo redes de
co-responsabilidade e compromisso com a qualidadgidh da populacdo em que todos

participem do cuidado a saude.

A participacdo ativa na promoc¢do da saude, segan@arta de Ottawa, implica: a
elaboracdo de politicas publicas saudaveis; a&ide ambientes favoraveis; o reforco do
poder de decisao dos individuos e das comunidadesstimulo a independéncia e ao apoio
social; o incremento, através de informacéo e edwcam saude, das opcdes disponiveis para
que a populacdo exerca um maior controle sobrpmymsia salde e sobre o meio ambiente; a
reorientacdo dos servicos de salude para que emtesdéndam os servigcos clinicos e médicos
e tornem-se um sistema de protecdo da saude, skersvnecessidades culturais dos

individuos e capaz de respeita-las.

Compreendida como campo conceitual, metodologicinseérumental, ainda em
desenvolvimento, a promoc¢do da saude propbe queexsencdes em saude ampliem seu
escopo, tomando como objeto os problemas e neadssidle salde e seus determinantes,
permitindo que a organizacdo da atencdo e do auidadolva, a0 mesmo tempo, as agoes e
servicos que operem sobre os efeitos do adoeapreded que visem o0 espaco para além dos
muros das unidades de saude, incidindo sobre acées de vida e favorecendo a ampliacao

de escolhas saudaveis (Brasil, 2006a).
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A segunda consideracdo em relacdo ao conjunto @kes afe promocédo, prevencao,
cura e reabilitacao refere-se a juncédo destas sommaivel de atencdo do sistema de saude:

na atencao basica.

Esse ponto tem dois aspectos que merecem ser atisdacO primeiro é a
compreensao de que a reabilitacdo de doencaseslesihuns podem ser mais acessiveis a
populacdo e menos onerosos ao sistema se realizeolos tecnologias apropriadas, no

ambiente em que as pessoas vivem e desenvolveratsudades.

Essa concepcdo € mais adequada e compativel casda proposta pela Carta de
Ottawa, de que a saude deve ser considerada comecumso a mais na vida cotidiana e com
a perspectiva da saude conaxtensdo na qual o individuo ou grupo é capaz dbkzae suas

aspiracoes e satisfazer suas necessidades e detidaseu ambient§dOMS, 1986).

A partir dos anos 80, a questdo da deficiéncia gawisibilidade na agenda
internacional, reafirmando a necessidade de um othar e novas abordagens para o tema.
A divulgacdo do documento Programa de Acdo Munpabh Pessoas com Deficiéncia,
aprovado pela ONU em 1982, queesSsalta o direito dos deficientes as mesmas
oportunidades dos demais cidadédos, bem como usufm condicdo de igualdade, das
melhorias nas condi¢des de vidd traz uma nova perspectiva para a reabilitg&ualstein,

Ramos e Hortale, 2003).

“Em termos de reabilitacdo no ambito internacioralnovidade é dada a
partir de uma visdo abrangente e multidimensioealyolvendo na implementacao
diversas instancias politicas, niveis e setoreadinistracdo publica, bem como
um processo amplo de co-responsabilizacdo dos ¢onts, das familias e

comunidades. Enfim, acbes de reabilitacdo compre@ndtreinamento e
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empowerment do deficiente, intervencdes sociaislammmdaptacdo do meio
ambiente e protecdo dos direitos do portatd@Bodstein, Ramos e Hortale, 2003:

41)

A discussao conceitual em relagdo ao portador fiei@lecia e a reabilitagdo levou a
associacdo, na pratica, de dois componentes paiscip funcional e o social. Este enfoque
influenciou, também, a assisténcia em reabilitadaqueles que ndo sdo propriamente
portadores de deficiéncia, mas sim das chamadasslégnsitérias,gara quem a rede de

salude deve estar preparada e acess{Badstein, Ramos e Hortale, 2003).

7

O outro aspecto é o fato de ser cada vez maisil diéparar acdes curativas e
preventivas. As acoes devem ter como meta mell@orpralidade de vida da pessoa ou da
comunidade. A partir do momento em que atinge edgetivo, muitas vezes, torna-se

limitado afirmar que ela foi s6 curativa, preveatou até mesmo reabilitadora.

A cura e a reabilitacdo de um individuo melhoranc@wlicoes de vida de toda uma
familia, promovendo a saude deste grupo e preveninth série de complicacdes. Por outro

lado, acdes preventivas podem curar “doencas stciai

“O ambiente social pode ter papel curativo imporganassim como a
existéncia de servicos confiaveis de saude podecexxéuncédo preventiva pelo

sentimento de confianca que cria na populat@douse,apudMendes, 1996:236)

A Saude da Familia enquanto modelo de atencéo

Modelos de atencdo a saude sdo definidos genertamer Teixeira (2000) como
“combinagfes de saberes (conhecimentos) e tégmesdos e instrumentos) utilizadas para
resolver problemas e atender necessidades de isaiMdduais e coletivas”.
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De acordo com Souza (2003), o produto do novo neodel atencdo proposto pela
implantacdo da estratégia Saude da Familia é adsultla substituicdo do processo de
trabalho e é representado pela transformacdo datadés Basicas de Saude (UBS) em

Unidades de Saude da Familia (USF).

A Salde da Familia baseia-se no trabalho das eguomipéiprofissionais. Segundo o
Ministério da Saude (Brasil, 2006b), as equipesdeger compostas, no minimo, por um
meédico de familia, um enfermeiro, um auxiliar deeemagem e seis agentes comunitarios de
saude e, quando ampliadas, devem contar, aindaygodentista, um auxiliar de consultério

dentario e um técnico em higiene dental.

Se no modelo assistencial privatista o profissionétlico tem uma presenca forte e
predominante nas interven¢des, ocasionando um pepehdario aos outros profissionais que
compde a forca de trabalho na saude, na Saude rddidFha uma inversdo deste valor
(Souza, 2003). Isso gera uma demanda crescentoypas formas de organizacao do trabalho
gue déem conta do trabalho cooperativo na equisadide e que extrapole o somatério das

competéncias individuais (Cordeiro, 2000).

Segundo Cordeiro (2000), séo principios centraissti@atégia Saude da Familia, além
daqueles que caracterizam o SUS, envolver a pmtiédo dos integrantes da equipe e,
progressivamente, agregar outras categorias poofeas, desenvolvendo um novo processo
de trabalho nos cuidados a saude a partir da 8LHD&6 das praticas convencionais de

atendimento e de funcionamento das unidades de.saud

O funcionamento das USF tem como base os princgpaimitos da APS, imbricados

entre si e descritos por Starfield (2002) como senatencdo ao primeiro contato,
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longitudinalidade, integralidade e coordenacace@racao dos diversos servicos de saude do

sistema).

7

O significado da ‘aten¢d@o ao primeiro contato’ €skcal onde a atencdo € buscada a
cada nova necessidade de saude observada. ‘Patdérdeéa’ do sistema de servicos de saude

€ o termo geralmente utilizado.

De um modo geral, a atencdo basica é considenaoidaade entrada por ser o nivel do
sistema de servicos de saude de mais facil acessgual os cuidados séo levados o mais
préximo possivel aos lugares onde as pessoas \@vieabalham. No entanto, ser a porta de
entrada implica acessibilidade e as barreiras géogs — caracteristicas fisicas do ambiente
que impedem ou dificultam o acesso as a¢fes de ghallete, 1997) — sdo apenas uma parte
dos obstaculos que precisam ser minimizados oadosiino processo de busca e obtencéo de

cuidado a saude, sob o qual se restringe o doméazessibilidade.

O processo de busca e obtencdo de cuidado a saddei,pcomo um extremo, a
disponibilidade de recursos e a capacidade pardupiro acdes que déem conta das
necessidades de saude de uma dada populacdo epuatnmoa utilizacdo dessas acdes por
parte dessa populagdo. Envolve a identificacdo rdeessidades de salde da populacdo
atendida, a criagdo de recursos capazes de daa destas necessidades e a geracdo de

mecanismos de aproximacéao e participacédo destdgudijou

Buscar atencdo em um determinado lugar supde gacdmque este local possa, de
alguma forma, garantir resolutividade para a queatiiesentada. Este senso de confianca €
fortalecido pela ‘longitudinalidade’, atributo daP& que implica a existéncia de uma fonte

regular de atencéo e seu uso ao longo do tempo.
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Com o objetivo, também, de garantir esse atribaitSadde da Familia trabalha com
populacdo adstrita. Atua em um territério definidlpm uma populacdo delimitada,
permitindo que essa populacao identifique aquealdade de saude como sua fonte de atencéo
e que se estabeleca vinculo: fortes lagos intevpesgue refletem a cooperacdo matua entre

as pessoas e o0s profissionais das equipes.

A longitudinalidade é fundamental para quebrar aseiras que Fekete (1997)
classifica como socio-culturais da acessibilidaples se estabelecem, mormente, a partir das
inadequacdes na relacdo entre os profissionaialdke s a populacao atendida. As diferencas
nas realidades socio-culturais dos profissionaigsearios podem gerar dificuldades de
comunicacao e de compreenséao da percepc¢ao dosobt®o corpo, a saude, a dor, a doenca,

crencas e diversos outros elementos que encongrarasratica do cuidado.

Conhecer a realidade de vida do usuario e da caadei em que ele vive e
acompanhar, ao longo do tempo, suas experiénciagroeesso saude/doenca facilita: a
percepcdo e identificacdo das necessidades de dasidepopulacdo atendida; a comunicagéo
com as pessoas e a adequacgado dos modos de inEryargbservancia e o acompanhamento

do processo terapéutico e a continuidade do cuidado

Desta forma, atua-se sobre os outros dois grupoftdees que, segundo Fekete
(1997), podem obstaculizar a acessibilidade doarissias acdes das equipes: os de ordem

organizacional e os de ordem econdmica.

Os obstaculos econdmicos, por se tratar da SauBarddia, parte integrante do SUS,
sistema de saude publico, gratuito e universalc@umam-se principalmente em gastos com
deslocamento, tanto no custo das passagens quefierdas de horas ou dias de trabalho, e

alguns medicamentos. Cabe as equipes, a partiomtecimento sobre as condi¢cdes de vida
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de sua populacdo usuaria, encontrar alternativaser e negociaveis com a propria
populacdo que permitam adequar suas acdes a tealmzal e das pessoas. As barreiras de
ordem organizacional se originam nos modos de @rgg#o dos recursos da unidade de
saude para o cuidado a saude e podem ser en@mtaato no contato inicial, na dificuldade
de acesso a unidade de salude ou a equipe qualdngaodo processo da atencéo (Fekete,

1997).

Um aspecto importante relativo aos obstaculos d@rgeionais ao longo do processo
da atencédo esta diretamente relacionado ao atribotodenacédo’ da APS, que significa a
integracdo dos diversos servicos dos sistemas ubke sande quer que eles precisem ser

prestados.

O que se propds para os servicos de saude coragi@anio Sistema Unico de Salde
foi a organizacdo por niveis de atencdo. A Lei @.@G& setembro de 1990, que regula as
acoes e servigos de saude no ambito do SUS, puevésjacdes devem ser desenvolvidas e
organizadas em uma rede regionalizada e hieradpiz& tecnologia utlizada no
atendimento deve ser adequada a cada nivel. Aratig da atencdo em diferentes niveis e
locais de prestacdo de servicos aumenta a neddssittafontes sélidas de informacéo e

mecanismos formalizados e eficientes de refer@ncantra-referéncia.

Estes sdo elementos essenciais para se penstegudlidade’ da atencéo, atributo da

APS e principio ordenador do SUS.

Numa primeira instancia de andlise, € possivel empler que o conceito de
integralidade prevé a oferta, de forma articulada, acdes de promocéo, protecdo e
recuperacdo da saude e a integracdo da atuacadiveosos niveis da atencdo (primario,

secundario e terciario), conforme as necessidattesntanto, torna-se importante aprofundar
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essa analise quando percebe-se que a busca pedmteegiio do modelo de atencédo, com a
implementacdo do SUS, traz a integralidade comadbma de luta”; como indicador da

direcdo que deseja-se imprimir ao sistema e sd@isgs (Mattos, 2001).

Nessa perspectiva, Mattos (2001) apresenta a dliiggre como um conjunto de

valores que situa-se:

— nas praticas dos profissionais de saude, individeiale, ao criticar a atitude cada vez
mais fragmentéaria e reducionista pautada na lodésa especialidades e propor buscar
compreender o conjunto de necessidades que umiagpesenta, para além de sua
queixa meédica;

— na organizacao dos servicos e das praticas de sadue ‘Um principio da organizacéo
continua do processo de trabalho nos servicos ddesgue se caracterizaria pela busca
também continua de ampliar as possibilidades deeamséo das necessidades de saude
de um grupo populaciona{p.57);

- na configuracéo de politicas especificas com atintlie dar respostas governamentais as
necessidades de grupos com caracteristicas espesgan reduzir os sujeitos a objetos

descontextualizados.

Percebe-se que o que se propde é que toda acdpaskg@la nas necessidades de
saude da populagdo e voltada para ampliar a caolecide apreensdo destas necessidades,
permitindo a adequacdo permanente das acdes @kmdesl e a transformacado das realidades

e necessidades a cada momento, ao longo do andalada

A complexidade desse processo, que se da a parimelacado de sujeitos (usuarios,

profissionais e gestores), com tensionamento eutdisfrente a um determinado projeto
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politico institucional, reflete-se na complexidaftetrabalho das equipes neste primeiro nivel

da atencéo.

Os profissionais que trabalham na saude da fas@iaresponsaveis pela criacdo de
novas praticas a partir dos seus conhecimentos,remgsos materiais disponiveis e da
interacdo com 0s outros profissionais, com os issi&rcom a realidade dos locais nos quais

atua.

Antes de tudo, a substituicdo das praticas congeais de atendimento objetivada
pelas equipes requer a adocdo da maneira intgithisei de se afirmar o trabalho
multiprofissional. Como afirma Ceccim (2005: 26%)p lugar interdisciplinar estaria a
producédo de cenérios de trabalho em sadddé cada fronteira pode percutir na outra como
intercessdo por sua mudanca, resultando em apragdiv. Estaria uma préatica do cuidado
“mestica”, capaz de escapar ao limite disciplinas grofissdes e se expor a alteridade (sem
hierarquizacdes e sem divisdes técnicas ou sgo@isyjue todos os potenciais seguiriam se

atualizando e o equilibrio estaria na transformagimanente.

Na Saude da Familia, cada equipe responsabilipalseacompanhamento de cerca de
trés a quatro mil e quinhentas pessoas ou de millié& de uma determinada érea,

desenvolvendo a¢des dentro e fora das unidadesu@aatribuicdes (Brasil, 2006b):

— cadastramento de todas as familias que vivem erérsaade abrangéncia, identificando a
populacao e criando vinculos com os profissionaisne a unidade de saude;
- realizacdo de diagnosticos, junto com as famitias,seus problemas de saude, para que a

equipe possa planejar suas acdes, dentro das idacessda populacéo;
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— acompanhamento dos grupos mais vulneraveis aoiati@o e a morte e dos portadores
de doencgas cronico-degenerativas, por meio de ggogsamadas, com o0 objetivo de
minimizar e reduzir riscos;

- desenvolvimento de ag¢bBes de educacdo em saudeestrpsl reunibes de grupos
(hipertensos, diabéticos, gestantes, planejameatuoili&r, pré-natal, puericultura,
adolescentes), visitas domiciliares, vacinacao,ilizabdo comunitaria, entre outras;

— atendimentos agendados ou por demanda espontanealade de saude ou a domicilio.

As funcdes das equipes devem ser desempenhadastamé abordagem individual
quanto coletiva. Os profissionais devem atenderodos os componentes da familia,
independente de sexo ou idade, comprometendo-seaqo@ssoa de forma integral, ndo se

limitando a um conjunto de conhecimentos espeeidtis ou com um grupo de doencas.

Os profissionais devem partir da premissa que tagbes fisicas ou mentais
vivenciadas pelos individuos geram uma desarti@olage sua existéncia, abalando e
desestruturando a dinamica de sua familia e dogsidegrupos com 0s quais se relacionam e
nos quais se encontram inseridos. Devem ser capkzeerceber a multicausalidade dos

processos morbidos, contextualizando, sempre,ividhb em seu ambiente (Reis, 2001).

Sendo assim, as ac¢fes precisam estar permeadesodagacoes coletivas e sociais e
articuladas com outros setores da sociedade. Dwsta, tornam-se atribuicbes das equipes,
também: proporcionar o estabelecimento de parcpdameio do desenvolvimento de a¢des
intersetoriais; contribuir para a democratizagd@aithecimento; provocar o reconhecimento
da saude como um direito de cidadania e estimularganizacdo da comunidade para o

efetivo exercicio do controle social.
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As atribuicdes e o novo processo de trabalho dada@gpara as equipes de Saude da
Familia exigem, além de conhecimentos técnicosegtéo bem desenvolvidos e sob dominio
das diversas categorias profissionais, um conjdetmovas competéncias que precisam ser
desenvolvidas. Isso torna a formacgéo continua dsgionais envolvidos um desafio crucial
para o éxito da proposta, tendo em vista geiudancas no modelo de atencédo tém inicio
durante o processo de formacdo e dependem da adeséda qualidade do trabalho

desenvolvido pelo profissioriglAmancio Filho e Vieira, 2006:17-18).

[11.2. A Fisioterapia frente os novos desafios daaside.

Apesar das Diretrizes Curriculares Nacionais des@ule Graduacdo em Fisioterapia,
instituidas pela Resolu¢cdo CNE/CES n° 4, de 1®deréiro de 2002, superando o Curriculo
Minimo, proposto pela Resolucdo n°. 4/83 do Comsélderal de Educacéo e apontando
para mudancas na formacdo dos fisioterapeutasanora condizente com o modelo de
atencdo integral a saude almejado pelo SUS, existeda, uma tendéncia no ensino superior
de Fisioterapia em valorizar o individual, a ter#p®, a especialidade e a utilizacdo de

métodos e técnicas sofisticadas (Pereira e AImaiiag).

Esta tendéncia é resultado de um processo histdgomonstrucdo da profissdo, que
surgiu como uma éspecialidade paraméditgdHouaiss, 2001) com o propdsito, segundo
Rebelatto e Botomé (1999), de reabilitar e prepasgressoas fisicamente lesadas nas grandes
guerras, em acidentes de trabalho ou por doengasdas das condi¢ces sanitarias precérias

para o retorno a vida produtiva.

A génese e o desenvolvimento da Fisioterapia neilBvaorreu a partir de demandas
sociais, politicas e econdmicas vigentes no paleragp da segunda metade do século XX e
em conformidade com a pratica sanitaria da atemgibca.
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“A prética sanitaria é a forma como uma sociedadsn mado momento, a
partir do conceito de saude vigente e do paradigantario hegemaonico, estrutura

as respostas sociais organizadas ante os probleglmasaudeé.(Mendes, 1996:241)

O “paradigma flexneriano”, consolidado a partir dasomendacdes do Relatério

Flexner, publicado em 1910, constituiu uma base foapaz de sustentar o modelo médico-

assistencial privatista e se expressa por meiondeanjunto de elementos que coexistem,

complementam-se e potenciam-se (Mendes, 1996):

» 0 mecanismo — introduz-se na medicina cientifida paalogia do corpo humano com a

maquina;

o biologismo — pressupde o reconhecimento, exausierescente, da natureza biologica

das doencas e de suas causas e consequéncias;

o individualismo — manifesta-se pela instituicdo algeto individual da saude e pela

alienacéo dos individuos, excluindo de sua vidaspgctos sociais;

a especializacdo — aprofunda o conhecimento egpmeeifsepara o produtor do processo

de producgéo;

a tecnificagdo do ato meédico - uma nova forma deliagéo entre os homens, o0s

profissionais e a doenca

o curativismo — prestigia o processo fisiopatologin detrimento da causa, com foco no

diagnostico e na terapéutica.

Foi sobre essa base que se construiu a Fisiotezagea objeto de trabalho e estudo,

enfatizando e dirigindo as definicbes do seu canppofissional para as atividades
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recuperativas e reabilitadoras. Isso fez pareceragupossibilidades de trabalho da profissao

esgotavam-se nos niveis secundario e terciaritedgao.

“O trabalho do fisioterapeuta tem se constituidoatancéo especializada a
um paciente. ... Um trabalho eminentemente técaimparado em bases cientificas,
gue recupera e melhora as condicbes de vida dorisspa] A formagcdo em
fisioterapia leva o0 estudante a interessar-se qugse exclusivamente pelas
disciplinas “técnicas”, como a ortopedia-traumatgia, a reumatologia, a

neurologia, a cardio-pneumonia, etqSchwingel, 2002: .232 / 229)

N&o se pode ignorar que o interesse do estudati#ieligado as oportunidades do
mercado de trabalho. Na Fisioterapia, tais opodfages tém acontecido, sobretudo, nas
clinicas particulares, por meio de suas subespejéles: osteopatia, quiropraxia,
acupuntura, fisioterapia neurofuncional, fisiotéagmeumofuncional e fisioterapia traumato-

ortopédica funcional.

A presenca do fisioterapeuta no setor publico @aaipequena, sendo nula, em
algumas regides, e o vinculo maior entre este gwmiofial e 0 SUS esta relacionado ao setor
privado, por intermédio de convénios estabeleciclm® as clinicas e os prestadores de

servigos de fisioterapia (Pereira e Almeida, 2003).

Mais recentemente, no Brasil, tornou-se notoriatiaudacdo da fisioterapia com o
ambito hospitalar, em especial nas Unidades depieefatensiva (UTI) e Semi-Intensiva
(local onde os pacientes sdo encaminhados apoésdalt&Tl), nas quais se busca a

colaboracao da fisioterapia respiratéria (Nogue@f).

Entretanto, as alteracdes de cenario na area da,sadl pais, no final do século XX,

criaram desafios importantes as diversas categpradssionais. A Fisioterapia destacaram-
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se a necessidade de incorporar em seus objetpasreocdo da saude e de integrar seus atos
curativos e reabilitadores a essa nova perspedtivaando nas formas de agir no cuidado a

saude, a partir de um olhar mais integral do inidigi

A andlise de documentos legais que aprovam as sgrara a habilitacdo ao exercicio
da Fisioterapia no Brasil, desde a criacao da gs@éi como de nivel superior, pelo decreto-
Lei n® 938, em outubro de 1969, até os dias atadis) de identificar seus objetos de estudo
e trabalho, permitiu reconhecer as transformacoegidas nestes objetos e relaciona-los as
mudancas ocorridas na area da saude, no pais,écadad de 70 e 80 do século XX

(Rezende, 2005).

A partir desta andlise, que acabou por concentramas Resolugbes COFFITO n° 08
(que aprova normas para habilitacdo ao exercicioprdissdo) e n°® 80 (baixa Atos
Complementares a Resolucdo n° 08), foi possiveeper a busca, por parte da Fisioterapia,
pela ampliacdo do seu campo de a¢do, acompanhamgeriodo pré-SUS, o movimento da

reforma sanitaria em prol da redefinicdo da palite saude brasileira (Rezende, 2005).

O Quadro 1 apresenta uma sintese da relacdo estréransformacdes na
regulamentacdo da Fisioterapia e as principais ngagaocorridas na area da saude, no

Brasil, no mesmo periodo.

Quadro 2 - A Fisioterapia e a area da saude, nsilBna segunda metade do séc. XX.

Fisioterapia Area da Saude
1969 - Decreto-Lei n°. 938 Década de 60:
Cria a profisséo de fisioterapeuta. - Predominio do pensamento clinico sobre o processtes
Ato profissional: terapia fisica (tratamento) doenca;
Foco da atencéo: capacidade fisica - Paradigma flexneriano.
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1978 — Resolugdo COFFITO n°. 08 Década de 70:

Objeto de estudos: corpo humano (érgéo,
sistemas e funcdes)

Campo de atuacgao: prevencgao primaria, ) ] i
secundaria e terciaria. - Surgimento de novos conceitos de saude e de novas
concepcdes do processo saude-doenca.

- No Brasil: implantacdo da proposta da medicinagmtva;

Ato profissional: Terapia Fisica
Foco da atencéo: salde

1987 — Resolugdo COFFITO n°. 80 Década de 80:

Objeto de estudos: movimento humano

Campo de atuagéo: diversos niveis da - Auge do Movimento da Reforma Sanitaria;
assisténcia a saude

Ato profissional: Terapia Fisica - VIIICNS (1986);
Foco da atencdo: satde (qualidade de viday ~ Criagéo do SUS (1988).

Fonte: Rezende (2005), adaptado.

Na década de 70, no Brasil, a proposta de medmiezentiva foi implantada por
intermédio da reforma do ensino médio e da sauBécpi(Sabroza, 2004). Paralelamente,
neste mesmo periodo, os sistemas de saude dos pkEsenvolvidos foram fortemente
questionados e surgiram, no cenario mundial, ncenseitos de saude e novas concepcdes
do processo saude-doenca, que procuravam articalag dimensdes explicativas, a biologia

humana, estilos de vida, 0 ambiente e servicosualges

A década de 80 foi um periodo efervescente parsea da saude no Brasil. O
movimento da Reforma Sanitaria despontou como wrpdatagonistas politicos na luta pela
redemocratizacdo do pais. Respaldado pelas noveepmbes do processo saude-doenca
surgidas no cenario mundial na segunda metade dos @, o movimento buscou a
redefinicdo da politica de saude brasileira, arpdatincorporacdo dos determinantes sociais,

da énfase as condicdes de vida e da garantia aldacih.

A Oitava Conferéncia Nacional de Saude (82 CNSa @alizacdo esteve diretamente
vinculada ao movimento sanitarista, ocorreu em mae 1986. Tinha como um de seus

principais temas a reformulacéo do sistema nacidaalalde. Em seu relatorio final, a saude
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foi definida em um sentido mais abrangente, comesuitado das formas de organizacéo
social da producéo, as quais podem gerar grandegydeldades nos niveis de vida.382)
e foi proposta a criagdo de um sistema unificadeadgle, comd integralizacdo das acoes,

superando a dicotomia preventivo-curatip.384) (Brasil, 1987).

Como resultado da analise, em relagdo a Fisioterdpi possivel apontar, dentre

outras, as seguintes questdes (Rezende, 2005):

1. houve uma ampliacdo consideravel no campo de audg&isioterapeuta, adotando a
perspectiva proposta no SUS, de um sistema de $egidequizado com niveis distintos
de atencao e apontando a Fisioterapia como profegsié a atuar em todos eles;

2. ocorreu a mudanca no objeto de estudos e trabahbisioterapia, que passa a ser
compreendido como o0 movimento humarem“todas as suas formas de expresséo e
potencialidades, quer nas suas alteracfes pato#dgiquer nas suas repercussdes
psiquicas e organicas, com objetivos de presemamter, desenvolver ou restaurar a
integridade de érgao, sistema ou funt@iResolu¢cdo COFFITO n° 80, 1987);

3. O foco da atencdo expandiu-se, dapacidade fisica do paciefitéDecreto-Lei n° 938)
para a saude, compreendida como qualidade de vida;

4. dialeticamente, ndo conseguiu-se extrapolar aigaéstrdo ato do fisioterapeuta ao

“processo terapéutico”.

A mudanca no objeto da fisioterapia € essenciah frscar um novo perfil do
profissional fisioterapeuta, com condi¢cbes de umtendo somente nas doencas instaladas,
mas nas condicdes e necessidades de saude daagdesuiho processo de desenvolvimento

de limitacdes funcionals propondo meios e recursos para evitar a instaldedsituacées

¥ As limitagces funcionais consistem em uma indadie pessoal de desempenhar tarefas e atividades

consideradas usuais para o individuo. Este conserfomelhor trabalhado mais adiante, no item (fA2salde
do idoso e a Fisioterapia no ambito da Saude ddliggndeste mesmo capitulo.
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comprometedoras da qualidade de vida. Para aléntratamento e da reabilitacdo, o
fisioterapeuta assume o encargo de agir no desemasito das potencialidades do individuo

na execucdo de suas atividades laborativas e daliada.

No entanto, a Resolucdo COFFITO n° 80, ultima padik que trata diretamente e
amplamente desse assunto, prossegue consideraed@ dfisioterapia, Como processo
terapéuticq lanca mao de conhecimentos e recursos proprang, @s quais, baseando-se nas
condicbes psico-fisico-social, busca promover, fggoar ou adaptaratravés de uma

relacéo terapéuticao individuo a uma melhor qualidade de vida

by

A manutencdo da compreensao do ato do fisioterapestrita a “Terapia Fisica”, ao
processo de tratamento, dificulta a incorporac@pederofissional no novo modo de atuar na
saude proposto pela Saude da Familia. Como apoptadstedile e Claus (2006), na medida
em que a prépria formacdo enfatiza o tratamentaleatidade profissional tende a ser
concebida e definida pela utilizacdo dessa madei@uar, em detrimento da busca de outras

formas e possibilidades de atuacéo.

Para atuar, conforme preconizado na sua Resolu€ae~ITO n° 80, em todos os
niveis da atencdo a saude, torna-se essencialja®&erapia repense o ato fisioterapéutico e
formule seu nucleo de atuacdo no primeiro nivel cdadado; proponha o “fazer” da
Fisioterapia, dentro das necessidades de saudgpdéapdo, no escopo das acbes da Atencdo
Bésica; compreenda que necessidades podem sedasugom a sua atuacdo nas equipes

multiprofissionais e o que deve ser feito por eptefissionais para tanto.

A integracdo nas equipes da Saude da Familia desreategorias profissionais, além
daquelas determinadas pelo Ministério da Saudejereq nocdo da importancia de tal

integracéo através do reconhecimento do poteneiaodtribuicdo destas categorias para o
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éxito da proposta. No entanto, das experiéncidadas de alguns municipios brasileiros que
incorporaram a Fisioterapia as suas equipes, pmaterial cientifico tem sido produzido,

dificultando o embasamento tedrico para tal recoinfiento.

Para aumentar o horizonte do campo de atuacdosgimfal do fisioterapeuta é
necessario uma conceituacao mais abrangente dZiateian Fisioterapia, que se diferencie da
forma tradicional. Quanto maior a visibilidade doffssional em relacéo as possibilidades de
atuar profissionalmente e de obter resultados geiearam as condi¢cdes de saude do maior
namero possivel de individuos, maior também é bhgtitidade de intervir em satude com alto

grau de resolutividade, em diferentes situacoexi{Bte Claus, 2006).

Aprofundar no objeto da Fisioterapia fazendo corm, qu partir da identificacado e
monitoramento das condi¢cdes de saude de uma dessfaniregido possa garantir-se a
funcionalidade do movimento humano dos individuagugla comunidade é a proposta que
esta sendo desenvolvida desde a implantacdo do ders-isioterapia na Universidade de

Caxias do Sul, no ano de 2001 (Stedile e Clau)200

No contexto do desenvolvimento das habilidades/etémgias dos profissionais
fisioterapeutas com o intuito de alcancar esteilpprbfissional destaca-se a relacao
permanente entre as demandas humanas e sociaidi® 8 producdo continua de novos
conhecimentos tecnolégicos incorporando os difeseeiberes de forma interdisciplinar e a
capacidade de monitoramento e atuacao sobre aggesdle funcionalidade do movimento
humano no ciclo vital, integrando aspectos psianas) culturais, filosoficos, antropoldgicos

e epidemioldgicos locais e valorizando um novo mielproducéo de intervengdes.

De acordo com Stedile e Claus (2006), o mapeanumiziclo vital € essencial para

um entendimento integral do individuo e para aipé@vdas necessidades e dificuldades que
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surgem durante o desenvolvimento humano. Na pdrspete que o desenvolvimento do
ciclo vital ndo ocorre em ritmo linear, mas em @si® sucessivos,as condicoes de

passagem de um estagio para outro interferem ngsisies, exigindo adaptacbes em cada
“crise/transicao”, para que nao ocorram desajusfescos, cognitivos, sociais ou emocionais

gue possam comprometer a funcionalidade do movordad individuos” (p.144)

Segundo as autoras, nesse sentido, o monitorandesta funcionalidade no ciclo
vital procura estabelecer um didlogo entre os aspduioldgicos, psicolégicos e sociais,
entendendo que ndo existe uma Unica maneira adeaeadiver, mas tipos diferentes de
integracdo viaveis, exigindo dos fisioterapeut@®mpreensao das pessoas e seus modos de

vida e a reacdao frente a evolucéo e as condicoesl@em que estao inseridas.

No que se refere & saude dos idosos, a presendsiakerapeuta nas equipes
multiprofissionais da Saulde da Familia, com a mats|m do monitoramento da
funcionalidade e estimulacdo da potencialidade dwimmento humano adquire particular

relevancia.

[11.3. A saude dos idosos no ambito da Saude da Fdim

De acordo com a Politica Nacional do Idoso (Brak94), é considerada pessoa
idosa, no Brasil, aguela com 60 ou mais anos ddeid&dlo entanto, as pessoas que

ultrapassam este corte nao representam um grupogéoo.

Vale considerar, em primeiro lugar, que os idoswe @lade maior ou igual a 85 anos
constituem o segmento que mais cresce da poputegéiteira (Lima-Costa, Barreto e Giatti,
2003) e caracteriza-se como 0 grupo que, geralmaptesenta uma grande carga de doencas

cronicas e limitagdes funcionais (Caldas, 2003).
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Por outro lado, como afirma Beauvoir (1990), a melmdo € um fato estéatico, mas o

resultado e o prolongamento de um processo deleroigiento.

A idade ndo é um marcador preciso para as mudaggas acompanham o
envelhecimento nem determina o estado geral de pessoa. Medida pelo transcurso do
tempo, forma apenas uma unidade de analise saoma,coorte. Cada pessoa vive o0 tempo
objetivo de forma e em realidades diferentes. eouz efeitos muito distintos e faz com
que hajam variacdes significativas relacionadasséado de saude, participacdo e niveis de

independéncia entre idosos que possuem a mesn& idad

Considerando que o processo de envelhecimento epacdado por alteracdes
significativas na composicao, estrutura e fisidodbs sistemas organicos e do individuo
como um todo, mas também marcado pelo estilo de @iggor mudancas importantes nas
relagbes sociais, a condicdo de saude do idosodestamente relacionada com a forma
como se da esse fendbmeno. Dito de outro modo, tose$adeterminantes da saude do
individuo ao longo de toda a sua vida sédo fatoedsrohinantes também da sua condi¢édo de
saude na idade avancada. Desta forma, quando idtsu, de influenciado pelos fatores
determinantes da saude daquele momento que sewstdo, o estado de saude do individuo

remete a toda sua histéria de vida.

Determinantes da saude dos idosos

Nos ultimos quinze anos varios modelos foram dedeitlos para demonstrar os
mecanismos através dos quais 0s determinantesssdaigalude (DSS) afetam os resultados
na saude; para elucidar as conexdes entre osrddsrépos de determinantes da saude e para

localizar pontos estratégicos para as acdes dagasl(Solar e Irwin, 2005).
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O modelo de Whitehead e Dahlgren (Figura 1), detm@ms niveis de atuacao sobre
os DSS. Classifica os determinantes apontando uradagfio desde ao mais gerais,

relacionados as estruturas socioecondmicas e aigltle uma sociedade até os determinantes

ligados a biologia dos individuos

Figura 2 - Modelo proposto por Whitehead e Dahlgrara classificar os determinantes da

saude

G

CONDIGOES DE VIDA
t:-""c} +« EDETRABALHO =

Fonte: Pellegrini Filho, 2006.

Segundo este modelo, sobre o individuo, com suagteaisticas genéticas, sexo e
idade que, indubitavelmente influenciam seu potdm® sadde final, incide quatro grupos de
determinantes que se inter-relacionam entre sbeesos quais € possivel atuar: o estilo de
vida; as redes sociais e comunitarias; as condidéesida e de trabalho e as condi¢cbes

socioecondmicas, culturais e ambientais gerai®dadade.

O impacto das caracteristicas biologicas, comoeidadxo e raca, dos individuos
sobre sua saude é diretamente influenciado pefaafmomo a sociedade atribui papéis

funcionais a estes individuos, de acordo com esmasteristicas. Desta forma, a separacao
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entre determinantes sociais e individuais tornamsével na realidade (Pellegrini Filho,

2006).

No que se refere a saude dos idosos, a inviabdidiedta separacdo fica bastante
evidente. O préprio conceito de idoso ndo estaanménte relacionado a idade cronoldgica,
mas também ao grau de desenvolvimento da sociedageal o individuo esta inserido. Para
0s paises desenvolvidos, a Organizacdo MundialadeeS(OMS) adota o corte de 65 anos
como a idade de transi¢cdo das pessoas para o degauso da populacdo. Para os paises em

desenvolvimento, onde a expectativa média de vidaréor, adota os 60 anos.

Outro bom exemplo desta juncao de determinantesis@cindividuais encontra-se na
seguinte citacdo:0 envelhecimento € também uma questao de géneqielita e cinco por
cento da populagéo idosa séo formados por mulheragroporcdo do contingente feminino
€ tanto mais expressiva quanto mais idoso for ansegd (Camaranoet al. apudBrasil,

2006).

Diversos fatores sociais estdo envolvidos na msotwrevida das mulheres. Sexo e
género sao conceitos distintos. Género compreena® $erie de significados culturais
atribuidos as diferencas bioldgicas entre homensikaeres. Varia espacialmente (de uma
cultura a outra), temporalmente (em uma mesmareutia diferentes tempos histéricos) e

longitudinalmente (ao longo da vida de um individ{iorin, 2001).

Dentre os elementos classificados como estilos ide @ncontram-se aqueles que
estdo sob maior controle do individuo. Significandwatas individuais tais como: higiene
pessoal, dieta alimentar, atividade fisica, congmento sexual, interacdo na familia e na

comunidade, entre outros. No entanto, o influxdaderes sociais, econdmicos e ambientais
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nas decisdes das pessoas sobre sua saude torila deesida produto de combinacdes de

escolhas, oportunidades e recursos (Lyons e Laag@00; Pellegrini Filho, 2006).

O fumo, o consumo de bebidas alcoolicas, a auséeaiieta adequada para aquisicdo
de massa 0ssea, reducdo de massa gordurosa edantyesla massa muscular e a falta de
pratica de atividades fisicas tém sido apontadasqmincipais fatores de risco relacionados

a comportamentos e estilo de vida dos idosos.

Séo atribuidas a prética regular de atividadedjsiteesmo se iniciada apos os 65 anos:
maior longevidade, reducdo das taxas gerais dealdade, aumento da capacidade
fisiologica em portadores de doencgas crénicas, ndilpgio do nimero de medicamentos
prescritos, prevencao do declinio cognitivo, mamgie de status funcional mais elevado,
reducdo na frequéncia de quedas e incidéncia derdsae beneficios psicoldégicos como

melhora da auto-estima (Chaimowicz, 1997).

A falta de interacdo na familia e/ou na comunida@@mbém conhecido como
‘isolamento social’, € um importante fator deteramte da saude dos idosos relacionado ao
estilo de vida. Pode estar associado a uma séffi@ates distintos, dentre eles: o medo e a

inseguranca, a aposentadoria e a falta de motivag@ortunidades.

A aposentadoria, muitas vezes, € momento em quabalbhador perde o grupo de
relacdo, de contato diario, os companheiros deltrab O trabalho industrial, baseado na
exploracdo dos assalariados e aceleracdo dos ritenpoducao, tornou-se incompativel com

a idade avancada (Moragas, 1997).

Na sociedade contemporanea as obrigacdes sao fantidmente trabalhistas e

através delas a pessoa conqusstdusecondmico e social. Segundo Lint@ap(d Moragas,
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1997:89), o termostatus € considerado como definidor da posicédo sociasguema global

de interacao:

“Cada pessoa tem tantos status quantas forem asfestagdes de sua
interacdo, ou se se prefere, um status global, coesaltado da soma de status
parciais. A cada status pessoal corresponde um Ipapeaspecto dinamico deste;
através da soma de status e de papéis se defirmsigdp individual da pessoa,

soma de direitos e obrigacdes que configuram aceeyportamento sociél.

Ao aposentar-se, o0 idoso passa a integrar a caegao-produtiva’ e a sociedade,
por ndo reconhecer um papel social para o aposedidgou a ele um ‘papel sem papel’;

carente de sentido para os valores atuais (Mora§83).

Por motivos Obvios, ao menos na sociedade ocidantal, o problema de isolamento
social devido a aposentadoria € uma questdo deqyésa mais ligado aos homens que as
mulheres. Os idosos de hoje carregam em si a auleium tempo onde o acesso da mulher
ao mercado de trabalho era reduzido, ndo s6 emosedrm quantidade, mas também a

determinadas fungoes.

Educar os filhos, cuidar dos netos, dos conjuges,idosos e do lar sdo atividades
desenvolvidas, exclusivamente ou associadas asgoofais, geralmente pelas mulheres, das
quais nunca se aposentam, o que acaba as protegenadeitos adversos da aposentadoria.
“A aposentada ndo tem um ‘papel sem papel’, comaneem, mas uma posicdo com muitos

papéis (Moragas, 1997: 160).

O ajuste pessoal do aposentado a nova situacaiddedepende de fatores como:
condi¢cdes de saude, possibilidades financeirasivagdies e interesses para realizar novas

atividades. Esse processo, também denominado i@szsagio, reconstréi relacdes sociais
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rompidas ap0s muitos anos de desempenho de papatielecidos e demanda o aprendizado

de obrigacOes e direitos de novos papéis (Mord§gs,).

A intensidade das motivacbes para enfrentar o psocde ajuste a novos papéis e
reconstrucéo de relacdes esta relacionada comsibjidade de atingir os objetivos que o
individuo se propde. A percepcao das possibilidéidetadas e da reducao de oportunidades

e alternativas tende a diminuir a motivacao e faver a acomodacao.

A falta de oportunidades é um fator importante cpuribui para o isolamento social.
Muitas vezes ha caréncia de atividades sociais oibanias acessiveis e interessantes que
favorecam o0 entrosamento. Quando ha atividades,articipacdo de alguns idosos,
principalmente dos homens, precisa ser bem tratb@lh@ois existe ainda o problema do
preconceito que a ‘velhice’ carrega&ld é um mito temido e mal recebido pelo individuo
idoso que pode acabar por se preocupar mais emrresja etapa de vida que esta vivendo
do que trabalhar a manutencdo prazerosa de suadsaei fisica e mental(Rezende e

Caldas, 2003: 17).

O medo, como fator desencadeador do isolamentalspcde surgir de uma auto-
percepcéo, por vezes exagerada, de fragilidadegiliBele compreendida como uma
vulnerabilidade que o individuo apresenta aos esdb meio ambiente; condi¢cdo observada
em pessoas com reduzida capacidade de adaptares&@sse causado por situacdes de risco

(Hazzardet alapudCaldas, 2003).

Um bom exemplo deste medo €é quando, apdés uma qua#@smo sem
comprometimentos, o tamanho dos passos diminuiaatglade de saidas de casa reduz e a

inseguranca pode ser tanta que o individuo preberenanecer em ambiente seguro e
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recolhido. Outro exemplo diz respeito a violén@agual os idosos sdo comprovadamente

mais suscetiveis.

O efeito protetor das relagbes sociais tem sido lamgnte reconhecido. A
importancia das relacdes sociais € evidenciadarpbalhos que associam altos escores de
satisfacdo com a vida e melhor estado de saudgetisabe objetiva, de idosos com
frequéncia de contatos com irmdos e amigos. Téobservado, em populacdo de idosos,
associacado positiva entre redes sociais formadag@orde numero de amigos e maiores

escores de estado de animo e elevada auto-estosa,(F004).

A estrutura das relagcfes sociais refere-se a @agio do vinculo de pessoas, umas
com as outras, e se divide em relagdes formaifoamais. Dentre as fun¢des destas relacbes
esta a ancoragem social, relacionada com o “graqpedencer” a um determinado grupo, € o
apoio social. O apoio social caracteriza-se pelelrde recursos fornecidos por outros e pode
ser classificado como: apoio emocional, instrunigpi@vimento de necessidades materiais
em geral), de informagao (aconselhamentos, sugestOerientacdes para lidar/resolver

problemas) e interacdo social (Rosa, 2004).

Quanto aos determinantes ligados as condi¢cdesdaeevde trabalho e as condicdes
socioeconOmicas, culturais e ambientais geraisadaeste que uma das caracteristicas mais
marcantes da populacdo que envelhece no Brasip&ébeeza (Chaimowicz, 1997). A ma
distribuicdo de renda, falta de saneamento bakai®gp nivel de escolaridade, alto indice de
analfabetismo, aposentadorias e pensbes de poulay, \®bempregos e migragéo
populacional com o enfraquecimento do papel dalif@momo provedora de suporte aos
idosos sdo algumas das questdes essenciais paassédo da qualidade de vida e condi¢des

de saude deste grupo populacional.
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Outro aspecto determinante da saude do idoso Eyarinente importante para o

escopo deste estudo é a organizacao dos servigaside.

Apesar do idoso saudavel representar a maioriaogalggdo acima de 60 anos, 0s
idosos sdo 0s maiores usuarios dos servicos de.s@idequeno grupo com problemas de
saude revela uma demanda ampliada dos servic@dtadgensidade tecnologica e alto custo,

por tempo prolongado (Veras, 2003).

Isso se deve, em parte, a forma como o cuidadosesio operado. Os sistemas de
saude apresentam-se fragmentadossé..(des)organizam através de um conjunto de pontos
de atencdo a saude isolados e incomunicaveis esifreom débil atencdo primaria a
saude..”. Estdo voltados para a atencdo a condicbedazge de manifestacdo abrupta e as
intervengdes buscam, normalmente, a cura de poexqssoldgicos instalados (Mendes,

2002: 15).

As caracteristicas e necessidades peculiares die sklidoso tornam seu cuidado
diferenciado e demanda novas concepc¢des de atarggiode. A Politica Nacional de Saude
da Pessoa Idosa (PNSPI), aprovada em outubro di @000 resultado de um processo de
organizacdo do pais para responder as crescemesdas de sua populacdo que envelhece,
coloca, como uma de suas diretrizes, a atencagrabte integrada & satde da pessoa idosa.
Propde, como estratégias para atingi-la, dentmagiua incorporacéo, na estratégia Saude da
Familia, de mecanismos que promovam a melhoriaudbdgde e aumento da resolutividade
da atencdo a pessoa idosa, incluindo a atencaacitlamé ambulatorial, com incentivo de
instrumentos técnicos validados de avaliacao furatie psicossocial, e o suporte qualificado

e constante as familias, responséaveis pelos clgdimhiciliares (Brasil, 2006).
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Caracteristicas da saude dos idosos

A compreenséo atual da saude do idoso permite lguseg medida ou avaliada pela
capacidade funcional do individuo de idade avangaddo mais pela presenca de doencas.
De acordo com Gordilhet al. (2000), a capacidade funcional, do ponto de \dstasaude
publica, surge como um novo conceito, mais adeqpadminstrumentalizar e operacionalizar

a atencao a saude do idoso.

A autonomia — capacidade de decisdo e de comardoirdependéncia — capacidade
de realizar algo com seus préprios meios — sdoettmsc basilares para a capacidade
funcional, que é definida como o conjunto de hdadies fisicas e mentais necessérias a
realizacdo das atividades basicas e instrumentaigidh diaria, pertinentes aos diversos

papéis sociais.

Classificadas como atividades basicas da vidaad{ABVD) estédo as tarefas proprias
do autocuidado, como: alimentar-se, vestir-se, nameer-se, tomar banho, arrumar-se e
controlar os esfincteres. Atividades funcionaissn@mplexas, como por exemplo, utilizar
transporte publico, realizar as tarefas domésticasnpras e administrar as proprias
medicacles, entre outras, sdo classificadas cotiwd&des instrumentais da vida diaria’

(AIVD).

Segundo Verast al (2000:15), b idoso que mantém sua autodeterminacdo e
prescinde de qualquer ajuda ou supervisdo paraizaalsuas atividades da vida diaria deve
ser considerado um idoso saudavel, ainda que sejgagor de uma ou mais doencas

cronicas.

As doengas crbnicas nao-transmissiveis (DCNTSs) ciwsideradas enfermidades

tipicas dos idosos e, conforme os individuos emeelm, transformam-se nas principais
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causas de morbidade, incapacidade e mortalidaddas as regides do mundo, inclusive

nos paises desenvolvidos (OMS, 2005).

De acordo com o Ministério da Saude (OMS, 2005)d@ncas crbnicas que mais
afetam os idosos em todo o mundo, muitas vezedstoelo em um mesmo individuo, sao:
doencas cardiovasculares, hipertensédo arteriatarder diabetes mellitus, cancer, doenca
pulmonar obstrutiva cronica, doencas musculo-estjoat (como artrite e osteoporose) e

doencas mentais (sobretudo deméncia e depressao).

No entanto, na maioria das vezes, a limitacdo caupalas DCNTs depende do seu
grau de controle: do tratamento e acompanhamemt@ glado a elas. O devido cuidado com
a populacdo em relacdo a estas enfermidades aonp#da uma vida independente e

autbnoma, sem sequielas decorrentes e/ou incapesidasociadas.

Boa parte dos problemas da saude dos idosos ett@monados com a reducdo da
mobilidade fisica. De um modo geral, tal reducautrdoui para o aumento da fragilidade que,

em niveis mais elevados, produz limitagfes fundso@@u incapacidades.

A limitacdo funcional refere-se a caracteristicagmdlividuo na sua restricdo ou falta
de habilidade, fisica ou mental, para desempenh@za acdo ou atividade da maneira
considerada usual. Pode ser determinada por exartesfes com a pessoa e a intervencao

sobre ela é feita no ambito individual.

Ao contrério, a incapacidade € um atributo relaaioB resultado da interagdo de uma
limitacdo funcional com as demandas de papéis isoeigduas tarefas esperadas e com as
condi¢cdes ambientais sobre as quais as tarefgséssiio desempenhados. EEggresséo de
uma limitagdo fisica ou mental em um contexto $ceia ‘gap’ entre as capacidades da

pessoa e a demanda do ambi&iiRope e Tarlov, 1991: 81).
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Desta forma, a incapacidade depende tanto do patemhe individuo quanto das
expectativas impostas sobre ele por aqueles qudedivseu ambiente social imediato
(Guccione, 2002). Embora a incapacidade possaregermida pela melhora da capacidade
funcional do individuo e cuidada através do ajwstmudanca de seu comportamento, a
potencializacdo de possibilidades pela adequacaandmente fisico e cultural a distintas
realidades deve ser considerada uma alternativaoptial, tanto para a prevencao quanto
capaz de contribuir para a participacdo plena @ssgas com incapacidades em todas as

areas da vida social.

Numa abordagem atualizada, que parte de uma pavsppositiva e biopsicossocial
do processo de funcionalidade e incapacidade, a,@mS2001, apresentou a Classificacdo
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade ed&4q(CIF). De acordo com esta nova
classificacdo, a funcionalidade e a incapacidadesaptam-se em polos opostos; pontas
extremas de um processo de interacdo entre funggfesicOes corporais (organicas e/ou
estruturais), possibilidades/limitacdes nas atidaindividuais e participacéo social e fatores
contextuais (influéncias internas e externas quieimpoatuar como facilitadores ou barreiras

para o desempenho dessas atividades e da paric)pac

Na perspectiva da promoc¢édo da saude, todos esterrmbs — funcbes/disfuncdes
corporais, possibilidades/limitagbes nas atividadéwiduais e sociais e fatores contextuais —
podem ser trabalhados pelas equipes multiprofiasopara as quais, segundo Ramos
(2003:797), toncorrem médicos, enfermeiros, fisioterapeutasaptutas ocupacionais,

psicologos e assistentes sociais

Entretanto, como apontado por Tavares e Freir@od({@004), para tornar realidade a
pratica dos conceitos da promoc¢do da salde é Aeicebsscar estratégias que coloquem o

idoso como coadjuvante no processo de promocamneebtar de sua vida; que considerem
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“0 cidadao idoso ndo mais como passivo, mas comotagias acdes a ele direcionadas,

numa abordagem baseada em diré€it@rasil, 2006).

Necessidades de saude dos idosos

Um aspecto importante, pertinente a reorientacamaltelo de atencéo diz respeito a

apreensdo da demanda em saude.

A racionalidade biomédica, que fornece subsidioa pasociedade medicalizada que
vivemos, reduz a nocdo de demanda no campo da,sEsle como o proprio sujeito, pela
objetivacdo da doenca, sem considerar 0s contedo®culturais e politicos em que se
inserem. Quando as doencas sdo consideradas oenpasbde salde e os verdadeiros
motivos dos usuarios para procurarem os servicosadee, cabe apenas ao interlocutor
qualificado (o profissional) determinar sua confagdo mais adequada e oferecer melhor
resposta a eles. Desta forma, cria-se uma dicotentr@ demanda e oferta, relacionando a
demanda apenas aos usuarios ou consumidores gaaaufe servicos com seus componentes

(fornecedores, profissionais de saude e gestdPar)diroet al, 2005).

O paradigma da determinacdo social do processcekb@hca e a perspectiva da
promoc¢do da saude confere a demanda em saulde significado. Admite que est&ée
constréi cotidianamente, fruto de um inter-rela@arento entre normas e praticas que
orientam os diferentes atores envolvidos (indivjdwofissional e instituicdo), que formulam
e implementam politicas de saude, seja de umaidtackd, de um estado ou pdiéPinheiro

et al, 2005: 12)

Neste enfoque, a demanda em saude é constituidal sodistoricamente e o0s

elementos que a constituem surgem de interacOessujegos (usuarios, profissionais e
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gestores) na sua relacdo com a oferta de serveggsutle, em face de um projeto politico-
institucional especifico. E, portanto, reflexo deauluta politica na qual os sujeitos geram

tensao e disputam em torno do entrelacamento assidades e poderes.

De acordo com Cecilio (2001), a demanda traduzesssidades mais complexas de
saude da populacdo, que precisam ser captadalsathérdas pelas equipes de profissionais,
tanto no ambito individual quanto coletivo. Estedoauapresenta uma classificacdo que

organiza as necessidades de saude em quatro goaoges:

1. Ter boas condi¢Oes de vida.

Se as condi¢les de vida sdo fatores determinaatestddo de saude do individuo, a

maneira como se vive se traduz em diferentes ndedss de saulde.

2. Ter acesso e se poder consumir toda tecnologialtkescapaz de melhorar e prolongar a

vida.

Neste grupo de necessidades se trabalha com al&léize o valor de uso que assume
cada tecnologia de saude é sempre definido a partirecessidade de cada pessoa, em cada
singular momento em que vive. A ‘hierarquia’ de artgncia do consumo das tecnologias
nao é estabelecida apenas pelos profissionaisqeéinmas também pelas pessoas com suas

realidades.

3. Criar vinculos (a)efetivos entre cada usuario e aquape e/ou profissional.

Vinculo aqui é considerado enquanto referéncidagde de confianca; algo como o
“rosto” do sistema de saude para o usuario. Sanib estabelecimento de uma relacao

continua no tempo, pessoal e intransferivel, calorencontro de subjetividades.
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4. Ter graus crescentes de autonomia no seu modeatedeida.

A autonomia implicaria a possibilidade de recorggtoy pelos sujeitos, dos sentidos de

sua vida.

Enquanto parte da dignidade das pessoas, ela poessurespeito aos seus valores,
vontades e papel social. O cidaddo, em qualquelejddeve poder decidir livremente seu
modo de vida; dirigir sua vida, segundo as condigspecificas, em gozo pleno de todas as

suas faculdades (Farinatti, 1996).

No entanto, considerando que a autonomia dependentdeacdo de condicdes
individuais com caracteristicas ambientais; queteri obstaculos ao seu exercicio e, que
portanto, ela tem valor relativo e graus diferehg&a 0 processo de sua conquista,
manutencao e defesa, assim como a propria saldke pdemanecer ao longo de toda a vida.
A busca por autonomia pressupfe um movimento decap@citacdo, através de alteracdes

nas atitudes e valores e do incremento do conhatineeda informacéao. (Farinatti, 1996).

Segundo Cecilio (2001), no encontro do usuario oopmofissional da saude devem
prevalecer sempre o compromisso e a preocupacée thzer a melhor escuta possivel das
necessidades de saude. Este esforco, fortalecldacpefluéncia dos varios saberes de uma
equipe multiprofissional € um dos sentidos da natédpde, no espaco da micropolitica de

saude, fundamental para se atingir a integralidacetencéo pensada em rede.

Esta classificacdo, entretanto, é bastante anglfee-se as necessidades de saude da
populacdo como um todo. Algumas acgles, reiteradassy sdo encontradas na literatura
gerontolégica como especificas e necessarias pawalado dos idosos no ambito da atencéo
bésica. Dentre elas destacam-se: formar rede de ape cuidadores promovendo suporte

emocional, esclarecimento, treinamento e supervigcexecucdo dos cuidados diarios;
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adaptacdo do ambiente fisico para maior seguramgaodo; desenvolvimento de atividades
que estimulem a mobilidade e a participacdo souidlzacdo de instrumentos eficazes de
avaliacdo funcional e identificacdo de idosos fragilos, em situacdo de maior risco de

adoecer ou criar dependéncia.

I11.4. Primeira matriz de dimensdes

As categorias que compdem cada dimensao e o deskemga matriz a seguir e seus
elementos foram extraidos a partir de analise @gmosl componentes das trés categorias
analiticas do estudo (Saude dos idosos, Saudenddid-a Fisioterapia), apresentadas neste

capitulo, até aqui.

Quadro 3 — Primeira Matriz de Dimensdes

Determinantes da salde dos idosos — Paradigmatdarideacao Social da Saude

Caracteristicas biolégicasEstilos de vida* Redes sociais e Condicdes de vida e de
(Produtos de combinagdescomunitarias* trabalho / Condigdes
de escolhas, socioecondmicas, culturais
oportunidades e recursos) e ambientais gerais da
sociedade*
- Sexo; - Auto cuidado; Efeito protetor: relagdes - Nivel socioecondmico;
- Idade; - Higiene pessoal; formais e informais. - Nivel de escolaridade;
- Caracteristicas - Dieta alimentar; - Aposentadoria / renda
geneticas - Atividade fisica; - Ancoragem social; - Condi¢Bes de moradia;
- Comportamento sexual; - APoio social:
OBS: Dependem da - Fumo; - Emocional; - Organizagado dos servigos
forma como a sociedade oo - Instrumental; de saude;
atribui papeis funcionais PO .. .
. alcodlicas; - de Informacéo; - Estrutura social para
aos individuos de acordo . id !
com estas caracteristicas.- Interacdo na familia e - Interagao. manter o 1doso ativo e
Necessidades de saude — Integralidade
Ter boas condicdes de  Ter acesso e poder Criar vinculo (a)efetivo Ter graus crescentes de
vida. consumir toda tecnologia entre cada usuario e autonomia no modo de
de salde capaz de uma equipe e/ou levar a vida.
melhorar e prolongar a  profissional..
vida.
- Acdes de promocéo da - Equipes - Aproximacao da - Reforco do poder de
salide para melhoria da multiprofissionais; realidade do usuario, decisdo dos individuos;
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qualidade de vida;
- Orientagdes sobre

- Atencéo domiciliar e
ambulatorial;

estilos de vida saudaveis;- Avaliagao funcional e

- Ambientes favoraveis:

psicossocial;

seguros e adequados paraRede de apoio aos

maior independéncia;
- Intersetorialidade

(Parcerias capazes de
potencializar recursos

cuidadores;
- Acompanhamento do

estado de salde do idoso e

do tratamento de suas

para a participacdo plenadoencas e agravos em

dos idosos na vida da
comunidade).

todo seu percurso dentro

do sistema de salde.

permitindo a
identificacdo de idosos
fragilizados e os
problemas que
comprometem sua
salde.

- Ambientes e acdes
estimuladoras da
capacitacao do individuo;
do incremento do
conhecimento e
informacdes.

- Maior controle da
populacdo sobre sua
prépria salde e sobre o
meio ambiente.

Manutencédo da capacidade funcional

Estrutura do Sistema de Saude (Saude da Famileé$3o de trabalho)

Funcionamento USF

Praticas do cuidado

Equipes
multiprofissionais

Participacéo do
fisioterapeuta**

Principais atributos da
APS: Porta de entrada,
longitudinalidade,
integralidade e

- Conhecimento da

realidade e condicbes de

vida do usuario

- Adequacéo das praticas

- Interdisciplinaridade
- Cooperagao mutua:
entre as pessoas da

comunidade, os

- Tratamento e reabilitacédo

- Desenvolvimento das
potencialidades do
individuo para atividades

coordenagao. do cuidado a esta profissionais de salide e laborativas e da vida diaria.
- Populagéo adstrita/  realidade. os demais setores da . Monitoramento e atuag&o
proximidade - Identificacéo de sociedade. Uns com 0s gppre as condictes de
- Senso de confianga  necessidades de satide  OUlros € entre si. funcionalidade (habilidades
- Continuidade do - AcGes para dar conta fisicas).
cuidado: vinculo destas necessidades
- Coordenacéo da - Acompanhamento das
atencado no sistema de condicfes de saude das
saude / Integracdo dos familias.
diversos servicos. - Criagdo de mecanismos
de aproximacao e
participacdo da populacdo
idosa.
Desempenho: Acessibilidade. Tipos de barreiras
Socio-culturais Geograficas Organizacionais Econdmicas

Relacionadas a
Comunicacao e
compreenséo da

Referem-se as

caracteristicas fisicas do de organizacéo dos

Se originam nos modos Gastos com deslocamento
(custo da passagem e perda

ambiente que impedem ourecursos da USF para o de horas ou dias de

percepcao do outro sobredificultam o acesso.

os diversos elementos
gue encontram-se na
pratica do cuidado.

cuidado: trabalho)

-contato inicial (acesso aCusto de medicamentos
unidade ou a equipe)

-ao longo do processo

da atencéo (coordenacao
do cuidado)

* Ao longo de toda a vida

**  Atribuicdes exclusivas ou predominantes da espdate capazes de interferir nas possibilidades de

apreensdo das necessidades de salude da populecéapacidade de resposta das acoes.

Fonte: elaborado pela autora.
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A inter-relacdo entre as diversas dimensdes e eng@nho ‘acessibilidade’ pode ser
tracada a partir do proprio pressuposto da pesqgaguse a integracdo do fisioterapeuta
diretamente nas equipes contribui para a aceskitiéi da populacéo idosa as acdes da Saude
da Familia, através do aumento da capacidade degtéges de produzir acbes que déem
conta das necessidades de saude dos idosos eloésada facilitacdo da utilizacdo das acdes
por parte desta populacédo. A analise do que signifio que reflete-se e do que depende a
maior capacidade de produzir acOes e a facilitalziatilizacdo destas ac¢des produz esta

relacéo.

O aumento da capacidade de produzir agbes que déeta das necessidades de
saude dos idosos, para este estudo, significaegragdo a equipe do olhar técnico do
profissional fisioterapeuta para a problematicaddso, que interfere em diversos aspectos do
cuidado: desde a apreensédo das necessidades @eas@@proposicdo de acdes capazes de

influir sobre os determinantes da saude e sobrémia saude dos individuos e comunidades.

Este aumento reflete-se, principalmente, na difjlaacéo de recursos e depende da
composicao da rede de servigos (significado da g@i@rBasica para o sistema e papel da
Saude da Familia neste contexto) e do espaco gaecéa esse profissional nas equipes e

assumido por ele.

A facilitacdo da utilizacdo das acbOes por partgaojpulacédo significa reconhecer e
quebrar as barreiras de acesso; criar estratégiaproximacao. Reflete-se no uso das acoes,
propriamente dito, e depende da organizacdo denssé de como esta estruturada a rede de

Servicos.

Cada elemento desta analise suscitou uma sérieedtogs que foram essenciais para

a construcdo dos indicadores da pesquisa. Os duiiEes utilizados (acbes de saude
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oferecidas, utilizacdo dos servicos, interdiscglilade e rede de servi¢os), viabilizaram a
construcdo dos instrumentos de coleta de dados x@8hee, consequentemente, 0
levantamento dos dados primarios. A analise dekstdss permitiu a construcdo da segunda

matriz da avaliacdo, apresentada no proximo capitul
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CAPITULO IV — Dados empiricos: segunda matriz de dinensdes

O objetivo deste capitulo €, inicialmente, a cam$to da segunda matriz de
dimensdes, montada com base nos dados coletadesmpo da pesquisa. Depois, sua

analise, a partir do contraste com a primeira matri

IV.1. Determinantes da salude dos idosos

Foram identificados pelos fisioterapeutas e derpasdissionais com formagao de
nivel superior das equipes, que participaram dedestnas entrevistas e nos grupos focais,
como determinantes da saude dos idosos: os estdokistoria de vida, as relagbes sociais,

inclusive a interagcdo com a familia, questfes de@ée as condi¢des de vida.

As condicbes de vida da populacéo estdo diretamel@eionadas com as condicdes
socioecondmicas, culturais e ambientais de Macaédd&los que compdem esta segunda
categoria foram obtidos na coordenacao da Saufarmddia do municipio e em outras fontes

como DATASUS, IBGE e site da prefeitura de Mécaé

CondigOes socioecondmicas, culturais e ambientais@ndi¢des de vida

O municipio de Macaé pertence a regiao norte flamse. Localiza-se a 182 Km da
capital do Estado do Rio de Janeiro e tem umatéatabde 1.219,8 K Divide-se em seis

distritos: sede (Macaé), Cachoeiros de Macaé, Gowle Ouro, Glicério, Frade e Sana.

4 www.macae.rj.gov.br. Acesso em 17 de janeiro d¥20
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Figura 3 — Mapa dos distritos de Macaé

Fonte: http://www.macae.rj.gov.br/planodiretor/msypap, adaptado.

Possui uma area urbana e outra rural; uma regiéanse composta pelos distritos de
Glicério, Frade e Sana, e conta com onze quildraeteditoral. O clima é quente e Umido na
maior parte do ano, com temperaturas que variame &if°C e 30°C, amplitude térmica

consideravel ocasionada pela troca de ventos eflitaral e a serra, relativamente proximos.

O petroleo é a forca que move a economia do muoicpcidade deu um salto de
crescimento desde a década de 70, quando a Pstelestolheu para sua sede na Bacia de
Campos. Milhares de empresas se instalaram no fpim& conforme consta no DATASUS
(2007), a populacao foi duplicada, passando dexapaslamente 80 mil habitantes em 1980

para 165 mil em 2007.

Segundo o IBGE (2004), em relacdo ao Produto latBrato (PIB), Macaé é o oitavo

maior municipio brasileiro. De acordo com dadopdeitura, o PIBper capitada cidade é
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de R$ 11 mil por ano, 30% maior do que a médiaonatj e 0 dinheiro dosyalties paga
suas obras de infra-estrutura e programas soEiaigetanto, apesar da expressao do petroleo
para a situacdo financeira do municipio, a econamaiacidade € movida, também, pela

agropecuaria, pesca e turismo.

Na agricultura, as principais producbes sao dédeipipim, inhame e banana. O
rebanho bovino é o segundo maior do estado, comdifsunicipio ocupado por pastagens.

A producéao de leite abastece o mercado local emabi

Cerca de 10% da populagéo vive diretamente da p€spaixe de Macaé é vendido
para o Rio de Janeiro e mais doze estados, al&ardexportado para os Estados Unidos e a

Suica.

O turismo de negocios e 0 ecoturismo séo outrosezltos relevantes da economia. A
cidade conta com praias propicias para esporggzadacosteiras, restinga e o Arquipélago de
Sant'’Anna. A regido serrana é formada por uma aatkeimontanhas entrecortadas por rios,

cachoeiras e vales.

O crescimento, no entanto, além de investimentgwesgivos, também trouxe
problemas: surgiram bolsdes de pobreza na perifieriaidade e aumentaram os indices de
violéncia. Caréncia de recursos (infra-estrutu@eamento basico, moradias pobres) e
violéncia nas comunidades (presenca do trafico mbgad, assassinato) foram aspectos
enfatizados como ‘questdes/problemas apresentadios ijdosos no Saude da Familia’ pelos
profissionais que atuam na regido urbana da cidagiee participaram das entrevistas e do

grupo focal.

“[...] E a parte de atendimento em grupo, eu vejatancaréncia... Eles vao

pro grupo por encontrar um apoio, pra gente consesobre varios temas durante

78



as atividade e falam que essa comunidade € mwtanta. Entdo, eles relatam de
tudo que ocorreu a noite, no final de semana. Rofque € uma comunidade muito

violenta e muito carentéFisioterapeuta 17)

“Eles reclamam, por ser uma comunidade carente, [nd?Entdo, vocé
passa a participar dos problemas familiares deleolffemas ligados a violéncia,

né? E... Caréncia de saneamento basico, infra-estu[...]” (Fisioterapeuta 3)

“[...] Os problemas familiares. E uma coisa que patha muito a gente la.
Que essa coisa de trafico, entendeu? E criancasnfimetidas nesse meio. Tem
muitas pessoas que, mesmo tomando medicamentayddazeaminhada, o
emocional dentro de casa € uma coisa muito congdich..] Envolve muita coisa,

né? (GF 2)

As Tabelas 1 e 2, abaixo, foram montadas a patdadios extraidos do IBGE, censo
demografico de 2000, disponiveis através do DATASBRSs apresentam o contingente

populacional do municipio e alguns indicadoresatenslicfes em que vivem estas pessoas..

Tabela 1 - Populagao residente

Populacao residente Populacao idosa
Total Urbana Rural Total Urbana Rural
132.461 126.007 6.454 9.378 (7%) 8.659 719

Fonte:IBGE — Censo demogréfico 2000 / DATASUS

Tabela 2 — Condigbes de vida

Populacao Total Populacdo Urbana Populacéao Rural
hab. % hab. % hab. %
Instalagdo | 120.422 91 116.199 92 4.223 65

sanitaria (rede
geral ou fossa)
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Alfabetizados| 107.117 80,8 102.795 81 4.320 67
Abastecimenty 117.571 88,7 115.999 92 1.573 24
de agua

(rede geral
canalizada)

Coleta de lixo| 123.223 93 121.419 96 1.804 28
(serv. limpeza

Fonte: IBGE — Censo demografico 2000 / DATASUS

De acordo com os dados acima, pode-se verificarog@dé da populagao idosa do
municipio reside em &reas urbanas, que apresenthomes indicadores de condicbes de

vida que as rurais.

No entanto, problemas como a pobreza de moradiaséacia de saneamento basico
nao foram enfatizados pelos profissionais que atnararea rural. Em relacdo as caréncias
nas condicdes de vida da populacéo idosa, refeseexplicitamente a pouca instrugéo e as
dificuldades de transporte, agravadas pelas lowgt&ncias e caracteristicas fisicas do

ambiente.

“As casas sdo distantes. Sao, geralmente... Saaigaages rurais, né?
Entdo... é... uma casa da outra, elas sdo distantesas das outras e tem a
dificuldade com 6nibus, que sédo poucos horariodibus, né? E tem algumas
unidades que nem a cavalo, nem de carroca, nem (sadando)! Nao tem como as

pessoas chegarem na unidade (referindo-se a U8H$ioterapeuta 12)

“Mas a maior dificuldade de vocé formar o grupo diesp, por exemplo, é a
acessibilidade. Porque ndo tem como eles chegaténalgum lugar pra fazerem
alguma coisa. [...] Que quando tem a disponibilidatk uma Kombi ou alguém ir

buscar, eles estdo affisioterapeuta 22)
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A dificuldade de deslocamento dos idosos pelosachkis ambientais e pela falta de
adequacao dos meios de transporte, na area ligrafica barreiras de acesso aos servicos de
saude. Tanto para o usuario acessar as acOesadaalipelas equipes, a USF, os centros de
especialidades e os locais de atendimento de enuag@uanto para a equipe chegar a casa

do cidadao.

Estilos e historia de vida

Estilos e historia de vida estédo juntos, componua unica categoria, porgue, como
colocado no capitulo Ill, os estilos de vida aatmila historia de vida do individuo também

sdo elementos determinantes da saude do idoso.

Dentre os fatores que compdem esta categoria foi@uos pelos participantes da
pesquisa: sedentarismo, ociosidade, atividadeafisigbitos alimentares, habitos posturais e

autocuidado.

O ‘sedentarismo’, relativo a habitos sedentariesgdem estad comumente sentado;
gue anda ou se exercita pouco; inati(Eerreira, 2004 — Aurélio) apareceu, de um modo
geral, associado a falta do que fazer; relacioradociosidade’, que é definida como
gualidade ou estado de ocioso; desocupado. A apemdde ambos privilegiou o0 aspecto da

inatividade e surgiu em contraste com a préticativedade fisica.

“[...] A maior parte dos problemas deles é por saudo sedentarismo(1);
“[...] A questédo também do sedentarismo, né? Darestn casa sem ter o que fazer,
ocioso.” (11); “[...] Eles também, ndo tem muito, assim, as sehecentivo de fazer
alguma atividade e isso tem dificultado bastante] Eles estdo muito ociosos,

entendeu? Nao tém motivaca@l4) (Fisioterapeutas que atuam na area urbana)
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Como contraponto a ‘ociosidade’, nas respostagpdufssionais que atuam nas areas

urbanas, apareceu a questao da responsabilidadeyi@hdo da casa e dos netos.

“[...] Eles passam pra gente, assim, como se fossdmase da familia.
Porque séo eles que ficam com os netos, sdo ekedagem o almoco, 0s que
conseguem andar, eles sdo a méo-de-obra da fah{{B&. 2);“[...] O problema da
comunidade € que vocé tem um idoso em casa, ela dei cinco filhos... Cinco
netos. Entdo eles ficam meio presos, sabe? [.upa avo fica responsavel pelo
filho de trés, quatro filhos dela. E tem responbdade mesmo, de dar comida, de

levar pra escola... Isso prende muito eles em t¢Baioterapeuta 16)

Na area rural, no entanto, a ‘ociosidade’ surganeisda a falta de opcdes pra lazer.

“[...] Eles sé@o ociosos demais! Porque... aqui ném thada! Né? Aqui o
trabalho é o qué? Na roca e vao pra casa. Entds &émm muito ociosos, muito,
assim, é... querendo fazer alguma coisa e nao’(Emsibterapeuta 20);]...]
Ociosidade, né? [...] A grande encrenca é a faleaahcOes pra lazer. De opcdes
pra convivio social.[...] Fora da igreja num... Axlque aqui em Macaé vocé tem

alguns espacos de curso. [...] L& na Serra a geateteni’ (GF 1)

Um outro aspecto relacionado a esta questédo snoggrupo focal da area urbana, no
bloco de discusséo sobre o processo de identificdgd necessidades de saude dos idosos.
Refere-se a vontade de alguns idosos de mantereafastados, isolados em casa, sem
participar das acdes propostas pelas equipesnkafala, de um profissional, que ndo causou

polémica ou debate, apenas caracterizando algensiakns atendidos pela equipe.

“E tem os idosos também que sao dificeis de sengddas. [...] Eles

preferem ficar dentro do seu mundinho fechado & vas vezes, quer estimular ele
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vir pra fora, né? Eles ndo querem, se prendem meg&mon idoso dificil de vocé
lidar, dificil de vocé tirar ele de dentro de cagiificil de vocé levar pro grupo,
dificil de vocé, as vezes, até tratar. Vocé tem gaevezes, virar até um psicologo
pra vocé tentar melhorar aquele quadro. E muitaseseé muito dificil fazer esse
trabalho. Trabalho de convencer ele de que eleipaemelhorar. Que ele precisa
ter um outro estilo de vida, de que ele precisa daqguilo ali para que ele nédo

venha depois ser um idoso ndo saudavyelF 2)

Esta fala mostra que podem haver diferencas erdoenareenséo dos profissionais e
dos proprios idosos sobre a necessidade de reatizatades fisicas e coletivas. De acordo
com o que foi manifestado, tais diferencas podenesaptar-se como obstaculos soécio-

culturais para a acessibilidade.

Os ‘hébitos alimentares’ surgiram relacionadosa@endas crénicas como hipertenséo
e diabetes. Foram citados tanto por profissionaiarda urbana quanto rural, assim como os
‘habitos posturais’, que, associados aos probleardéisulares e da coluna, remetem

notadamente a histéria de vida do individuo.

“[...] Sua histéria de vida, de trabalho, de ma pwat de trabalhar a vida
toda de uma forma, posicdes erradas, assim, adgametendo as articulagdes, a
coluna e a postura.(Fisioterapeuta 4); [..] Porque, aqui, principalmente, sao
pessoas que trabalharam muito no campo, né? Eumejto problema de coluna.
Eles pegam muito peso... e, posteriormente, n@dutam muito problema que eu

vejo aqui, muito problema sériqFisioterapeuta 18)
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O ‘autocuidado’ foi indicado como atitude deternmiteado estado de saude do idoso.
Atitude que, de acordo com a fala destacada, pdadepelar o universo individual, da pessoa,

e atingir o espaco comunitario.

“[...] Vocé vé que as pessoas que tdo o chamadoasais] né? elas séo
mais plenas. Plenas por qué? Porgque se cuidamEné&b tem a ver com a palavra
cuidado. Cuidado em relacao a tudo. Cuidado coniraemtacéo, cuidado com o
corpo, cuidado com a alma, né? Porque a gente tentarpo emocional e vocé vé
gue as pessoas que estdo ficando doentes elasnédesequilibrio que pode ser
aparentemente so fisico ou pode ser aparentemérgenecional. Mas, na verdade,
nao se dissocia, né? Entdo, o idoso saudavel élague se cuida. Se preocupa
com o cuidado do corpo, da alma, da alimentacdoadque ele respira, do lugar
onde ele vive, das relagdes que ele tem com aidammdim os familiares. Ai comeca
a abrir o circulo. Primeiro o cuidado que ele temsrelacdes familiares, depois o

cuidado que ele tem nas relagbes com as pessocamuanidade, néAGF 1)

Relacionada aos cuidados com a propria saudepéoitada, por alguns profissionais
da é&rea urbana, uma outra questdo: a opcdo pdbmeato meédico, com o uso de
medicamentos e outros recursos terapéuticos eimeéato de atitudes promotoras da saulde e
preventivas. Fortemente presente na sociedadeultura da medicalizagdo’ pode ser
apontada como resultado de anos de hegemonia tleapsanitaria da atencdo meédica e
apresenta-se, conforme explicito nas falas desdacauhixo, como um obstaculo ao trabalho

das equipes.

“[...] E as pessoas aqui, foi muito dificil mesma grente formar grupo,
porque as pessoas... Eu acho que, que isso é deFeSteho muito novo aqui. Isso

daqui ha alguns anos vai melhorar. E que as pesséagierem tomar remédio. As
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pessoas nao querem fazer a prevencao, nem promigsacé muito dificil trabalhar

na cabeca das pessoas aqui, sdl{Ewioterapeuta 16)

Redes sociais e comunitarias

As relacbes sociais foram abordadas pelos profisgoem dois niveis: a interacao
com a familia, no ambiente familiar, e as interag@mm a comunidade, incluindo a interagcéo
com a propria equipe de Saude da Familia. O ‘ispfensocial’ foi citado ao referirem-se ao
idoso ‘sozinhd; carente de interacfes positivas, capazes deaupiroblons resultados na auto-

estima e, consequentemente, de facilitar a assungdealizacdo de papéis sociais.

Alguns profissionais que participaram da pesquisaarea urbana e rural, relataram
que o ‘ambiente familiarr é um ambiente complexa@orplicadd, e que, quando
“conturbadd, muitas vezes, é o grande causador dos probleleasalde dos idosos. No
ambiente familiar, segundo os profissionais, paeeacontrado um espaco de acolhimento,

de cuidado e apoio, mas também de maus tratosesemade abandono.

“[...] Idoso saudavel € aquele [...]. Que tem umdavsaudavel, uma familia
saudavel, principalmente. Que apdia. Porque temtarfaimilia que abandona seus
idosos. [...] ‘Ta havendo uma falta de... um desie¢se da familia de cuidar
daquela pessoa, de ter aquele cuidado com aquetsope Aquela pessoa fica
fragilizada. [...] Dentre os idosos que eu aten@ontas pessoas que tem mais
cuidado, outras tem menos cuidado. Outras sdo aadhna familia [...] Tem
aguela familia que cuida direitinho, que o idoso hém cuidado e que ta
emocionalmente, entre aspas, né? vivendo, densadadicdes dele, bem. E tem o
outro que ta mais carente, né? Que t4 mais sensjuel precisa de mais atencéo,

né? E vocé vé que, as vezes, ndo tem nem umanesis@utra. A familia ndo ta
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nem ai, quando vocé chega, a maioria das vezege@ng que cuida, né? Quem

chega que cuida.[..”](GF 1)

A compreensdo das caracteristicas do momento @dedadidoso e do processo de
envelhecimento, por parte da familia, foi destacaelos profissionais que participaram do
grupo focal da area rural como um importante fdeaijitador ou gerador de dificuldades no

processo do cuidado, devido a intensa participdadamilia neste processo.

“Tem dois extremos de familia: vocé tem a familiagtica que ndo aceita
gue nada que ele esteja sentindo seja parte dagitede vida, daquele momento
de vida, né? Faz parte do envelhecimento, faz par@ue quer que tenha a
compleicao fisica e a vitalidade que tinha aoseviahos. E vocé tem a familia que
ndo quer... que acha que nao precisa fazer mais,naél? Que vocé ndo consegue
convencer de que aquilo... de que tem uma doenganma que tem que ser
tratada, que tem que ser investigada. Vocé temsedsis extremos de familla.

(GF1)

A ‘interacéo social’ esta fortemente presente atssfde todos os profissionais, como
fator determinante e como uma necessidade da sausleciabilidade. Por ser viabilizada
pelos profissionais das equipes através de suas,ag€pecificamente as atividades em grupo,

a interacao ocorre, também, com a prépria equigdergando sua fungéo de apoio social.

Caracteristicas bioldgicas

As mulheres foram indicadas como aquelas que naigcipam das atividades em

grupo desenvolvidas pelas equipes em diversas ddaues. A indicacdo ocorreu pela flexao
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do substantivo “idoso” para indicar o género feminquando referindo-se aos participantes

das atividades ou por afirmativas explicitas cordestacada abaixo.

“Eles... eles se mostram, assim, ...muito satsdeifs mulheres adoram. As
idosas. [..]Os homens sdo meio... Eles... procunaamticipar dos programas
assim... de prevencdo a saude. [...] Eles, os heme&m mais nessa hora das
palestras que a gente faz de quinze em quinzegli@sa gente ta sempre... Mas as
mulheres, geralmente, sdo as mais... Sdo mais messe Gostam mais.”

(Fisioterapeuta 9)

Algumas falas sugerem barreiras culturais a ppe@o masculina que podem estar
ligadas ao tipo das atividades desenvolvidas dficuldade de ajuste a novos papéis sociais,

diante da nova realidade trazida com a idade adangaposentadoria.

“Agora tem uma coisa: € mais a populacao feminingd! Porque, o que eu
sei, quando comecou 0 grupo da caminhada, os hoo@as&do trabalhavam, os
aposentados, ficavam falando das mulheres. Dizissima - E 0 almogo? Seré que
deixou o almogo pronto? Bem assim. Elas passava@o-pra casa fazer o almogo.

Bem assim: - Tudo passeant(GF 2)

IV.2. Necessidades de saude

As necessidades de saude dos idosos foram idedaca partir das falas dos
fisioterapeutas sobre as questfes da saude degstitagino e das acles realizadas com o

objetivo de oferecer solu¢des aos problemas apeekeEn

Nesta dimensdo ndo foram encontradas diferencagicagivas entre os grupos da
area urbana e rural. Os problemas néo parecerato disiintos, com excecdo da categoria
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‘condi¢cbes de vida’, ja trabalhada anteriormente determinantes da saude, que relacionou-

se a necessidade de ‘acdes intersetoriais’ patzoneelda qualidade de vida.

Dentre as necessidades classificadas como acdseiariais foram identificadas
pelos fisioterapeutas as parcerias com entidadessipara realizacdo das atividades e uso

dos espacos coletivos.

“Os atendimentos de grupo, eu nao fagco aqui na deidgor causa do
espaco, que néo tem. Eu faco fora da unidade, fecassociacdo de moradores
daqui. A gente faz I46) “A gente busca parcerias de fora, né? Que € |6gima
gente ndo consegue fazer nada sozinho. A gentejuenter apoio, né?(20) “A
prefeitura entra com uma parceria aqui, entdo a tgetem, assim, aula de

artesanato, aula de pinturd.(14)

Um dos grandes problemas da saude dos idosos <ifaelos fisioterapeutas € a
queda, que acontece em casa, com quadros de ésio@d Outra questdo refere-se aos
pacientes com sequelas de Acidente Vascular Erme{#iVE), que encontram-se acamados
ou com dificuldades de locomogcdo e movimentacdo. &nbos os casos, o ambiente

domiciliar pode significar risco para a integriddidéca e independéncia do idoso.

A presenca do profissional na casa do individum omlhar focado para a arrumacao
e disposicdo do mobiliario, para a organizacao elpmcos, com o intuito de permitir aos
idosos maior mobilidade e independéncia foi apantgdase que por todos os profissionais,

como uma necessidade que pode ser classificada‘aarbeentes favoraveis’.

“A reabilitacédo, no caso, do paciente acamado. Aegatende ele em casa.
Entdo, a gente t4 vendo qual é a realidade delejetddo se tem necessidade de

mudar alguma coisa dentro da casa. Tem a paciecénada sequelada de AVC,
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gue a mae... o que eu fui falando, ela foi fazeMladou o piso, é... 0 degrauzinho
gue tinha pra cozinha e a casa, ela tirou, niveloa ela poder circular, né? Entao
acho que € isso, a gente poder estar entrando 1sa ca pessoa, orientando.

(Fisioterapeuta 19)

“As visitas, também, domiciliares, eu acho que emdmente importante,
porque nessa visita a gente acaba vendo o ambie@® A casa, como € que ta, a
guestao do banheiro, do tapete, do... da mesinleafiga no centro da onde aquele

idoso vai passar, toda hofa(Fisioterapeuta 11)

No entanto, como indicado pela fala destacada apgrssar a receita” da adequacgao

da casa nem sempre é suficiente. A reincidénceasies refor¢a esta percepcao.

“A reincidéncia de queda, né? nos idosos daqui, konguande. Por qué?
Vocé vai na casa deles. Vocé tem certeza do acdrapanto de ir na casa,
mostrar onde eles podem pisar, onde tem que melhorale tem que botar o
armario, onde tem que botar corrimdo. Porque elés.v botam o tapete. Ai vai,

escorrega. Call (fisioterapeuta 1)

A ‘continuidade do cuidado’, apontada pelos figiapeutas como um importante
diferencial do trabalho realizado na Saude da kam#urgiu, entdo, como uma das
necessidades de saude. Esta ligada a uma sérg@eke de acompanhamento das condi¢des
do ambiente, de vida e saude dos idosos e fagikstabelecimento do vinculo entre a equipe

e 0 usuario, também pela relacdo de confiancaejastabelece.

“Vocé acaba ganhando a confiangca do paciente. Ee..aeaba te dando
mais, assim... levando mais consideracdo no queé Vala. [...] De vocé dar

atencao especificamente aquele paciente, de vaier jpoa casa da pessoa, VOCé ta
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acompanhando ele dentro de casa, né? [...] Quarm@ vai na casa dele, vocé vé
realmente como é aquilo. Se ele realmente seguieatacdo que foi dada. [...]
Vocé vai conseguir entrar na casa da pessoa... entéto mais proximo da
realidade que ele realmente tem e adaptar aquile gwyente gostaria, que seria

ideal, pra realidade dele, né®Fisioterapeuta 12)

O ‘vinculo’ é necessario porque permite a aproxémada realidade do usuario.
Momentos de convivéncia, escuta e troca que facilitanto a identificacdo dos idosos
fragilizados e dos problemas que comprometem sidesguanto a escolha das estratégias de
acdo mais adequadas para resolver estas questiescoBtrapartida, atua, também,

aproximando os idosos das acdes da USF.

“PSF, primeiro, tem que ser essa coisa... de vindddwque vocé sé faz
grupo quando a pessoa acredita em vocé. O grupovaéopelos meus lindos olhos

azuis, ndo! Vem porqgue acredita no meu trabdlfféisioterapeuta 2)

A adocdo de estratégias de solucdo dos problemmsanequadas a realidade dos
individuos mostrou-se como uma importante ferrameat quebra de barreiras econdmicas,
gue foram apresentadas pelos profissionais eniaeleis como falta de recursos financeiros,
principalmente, para compra de medicamentos, assvexomendados e ndo disponiveis
gratuitamente no sistema de salde do municipi@ gampra de equipamentos e materiais
gue possam auxiliar no tratamento, em casa, epaayar passagens para o deslocamento até

clinicas de especialidades.

“Porque a gente se envolve, a gente ta na casasipessoas, a gente vé o
sofrimento deles e a necessidade. Entdo, tem pesgeg geralmente em clinica

vocé fala assim: Ah! vocé tem que comprar isso,geencomprar aquilo... e a gente
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vé que nao tem, ndo tem como! Nao tem dinheiro pranpagar uma passagem,
muito menos pra comprar um remeédio. Entdo, assiocé vé as necessidades da
pessoa, Vocé tenta se adequar aquilo, ndo é? Sesso@ ndo tem como enfaixar
uma perna ou ndo tem como comprar uma faixa prarfam alongamento, a gente

tem que criar alguma coisa pra aquilo. Entendefif?sioterapeuta 8)

Através das falas dos profissionais, de uma mameina ampla, podemos dividir 0s
idosos em dois grupos: os “ativos”, que consegueegar a USF e de alguma forma
participar das acdes propostas e os acamados odifiontidade/impossibilidade de deslocar-

se até a unidade de saude.

Para estes ultimos, o ‘atendimento domiciliar € aumecessidade. Além da
importancia do ambiente favoravel, ja falado aotemente, a reabilitagdo para esse idoso €
fundamental para garantir alguma qualidade de Waa.entanto, seu deslocamento até a
unidade de saude é penoso para aquele responsuebqu cuidado e, muitas vezes,

prejudicial para o préprio tratamento.

“Aqui a gente tem: atendimentos domiciliares, né® @&o pacientes,
geralmente acamados ou restrito ao lar, né? Que pddem vir ao posto. Entédo a
gente vai a casa dessas pessoas. [...] Entdo, @& dé& um tratamento adequado a
um paciente, dentro da sua casa, sem precisar logemaguele paciente, por
exemplo: um paciente de AVC, ele ndo anda. Ent&oguee ser carregado de um
lado pro outro, aguela coisa toda. Eu acho que glifiauldade dele se locomover é
muito grande. Tudo que vocé da la na clinica, yoe&le na volta pra casa. E com
a fisioterapia em casa nédo. Ele ta ali, vocé tratele continua ali, ele ndo vai sair
dali. Entendeu? Eu acho que o processo de reagdidaé muito melhor vocé

fazendo do nosso jeito aqui, do que dentro daadth{Fisioterapeuta 8)
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Em relacdo aos idosos “ativos”, que conseguem chegdJSF, segundo os
fisioterapeutas entrevistados, a principal quex®wscarem ajuda € a dor. Dores articulares,
por artroses ou outros problemas reumaticos, dmsesoluna, por problemas posturais ou

sobrepeso, ou mesmo dores somatizadas.

“A queixa é essa: dor[19) “E... tem pra questdo da artrose, dos processos
degenerativos. [...] S&o as doencas reumaticas, ac@metem a maioria das
pessoas$.(12) [...] “Eles falam que é... eu tenho reumatismo, né? Ehotdor em
tudo quanto é lugar, eu tenho reumatismo... Aivate€ investigar, saber o que é
direito... A maioria é artrosé.(20) “O que cai muito aqui pra atendimento
individual é isso: dor na coluna, provavelmente pmausa do sobrepeso, e
joelho’(6) “Que muitos chegam aqui ndo sabem dizer nem ondd@u8abe que
doi muito, que doi em tudo que € lugar, né? [risbgi muito fundo e ddéi tudd!

(22)

Sendo assim, o ‘atendimento individual, ambulatorcapaz de tratar estas questdes,
assume, também, o papel de necessidade na atersgimlé do idoso. No entanto, a acéo
focada e restrita ao ponto da dor foi consideragsuficiente pelos fisioterapeutas
entrevistados. Conhecer a realidade do pacieatsgltrar com a idéia do uso do corpo no dia-
a-dia, do incremento de sua atividade fisica, noosita e coletiva, e acompanhar a evolucao
do quadro e a resposta do tratamento na realizdg8osuas atividades diarias foram
apontadas como estratégias que diferenciam o h@lolal fisioterapeuta na Saude da Familia

dos atendimentos realizados nos centros de espgade@le que o torna mais eficiente.

As acOes de acompanhamento citadas pelos fisieigiap envolvem, de alguma
forma, as diversas situacdes da vida dos idosesi® rmomentos de relacionamento com o

sistema de saude:
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- acompanhamento das condi¢des do seu ambiente dwmnéstla sua interagdo com a
familia;

— acompanhamento do seu estado de saude atravéssidta® periddicas agendadas, de
tratamento de doencas ou disfuncdes (na USF ouasa) quando necessario), de acoes
de prevencdo de doencas e agravos, de orientagbes estilos de vida saudaveis e de
promocao de atividades que proporcionem integragéial;

— busca ativa deste idoso quando, por algum motele,Somg

— acompanhamento do tratamento nos demais niveisigtema quando € preciso

referenciar.

Estas a¢c0es, somadas, procuram proporcionar ao wdoa ‘atengéo integral’, outra

necessidade identificada.

7

A ‘atencédo integral’ € abordada pelos profissioras seus diversos aspectos: na
integracdo das acOes de promocao, prevencéo, éatare reabilitacdo; no seguimento do
cuidado quando ocorre referéncia; na atuacéo canflenuma equipe multiprofissional; e no
foco da atencéo — na idéia de olhar o individuoacom todo, como um ser social no qual o

fisico e o emocional se interagem plenamente.

Dentro deste enfoque, de cuidado integral, a deanpgeth criagcdo de oportunidades
de interacdo do idoso na comunidade surge a mhrtneconhecimento da necessidade dos
idosos de ‘manterem-se ativos, participativos’. ééscade de socializacdo, de atividades
lidicas e recreativas capazes de motiva-los eiddaate fisica para combater o sedentarismo
e ociosidade e para manter ou recuperar habilidadésras sdo os pontos através dos quais

este elemento aparece nas falas dos fisioterapentt@vistados.
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“[...] Ai a gente ta recrutando todos eles pra volaatividade. [...] S6 o fato
de eles sairem de casa para alguma coisa, elesejaaram, tanto fisicamente,
como psicologicamente.(1); “[...] voltada pros idosos, pra socializacao,
integracao’ (4); “[...JAi toda data comemorativa a gente faz algunwésa. Ou
palestra, ou a gente faz teatro, faz essas coissisna (17); “As condicOes da casa
nao sado muito favoraveis pro atendimento, mas ategee esforca, né? Até
conseguir colocar esse paciente independente, praaindo dali’ (4); “[...]
buscando também a prevencdo do idoso. A evitareigiese torne um paciente
acamado, evitar que ele se torne um paciente g@anha@nou depois ele vai precisar

do atendimento domicilidr(10)

A necessidade de manter-se ativo e participativosogiedade esta diretamente
associada a necessidade de ‘ter graus cresceni@sta®mia no modo de levar a vida'.
Ambas estdo presentes nas falas dos participar@epedquisa, relacionadas as acbes
estimuladoras das capacidades dos individuos, das&tas pelas equipes, e ao proprio

conceito de idoso saudavel.

[...]JAcho que o ser saudavel inclui também o poderresolutividade. O
idoso, ele necessita poder, o poder de decisdaiHalque)vai influenciar tudo é o

nivel de consciéncia, orientacdes, poder de locempy]” (GF 2)

IV.3. Estrutura do sistema de saude: Saude da Faridle seu processo de trabalho

Macae, junto com os municipios de Quissama, CawspelConceicdo de Macabu, de
acordo com o Plano Diretor de Regionalizacdo dadestdo Rio de Janeiro, pertence a

microrregido | da regido Norte Fluminense. Paraiaip Projeto de Expansao e Consolidacao
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da Saude da Familia (PROESF), do Ministério da &aAgresenta no Plano Diretor do

municipio a intencéo de priorizar os servicos deleaa Atencéo Basica e Saude da Familia.

Implementou a Saude da Familia no tipo ‘misto owalpfp’, mantendo unidade
basicas em funcionamento, por vezes até ocupantEsmo espaco da Saude da Familia, nas

chamadas unidades mistas.

“[...] Entdo, a Atencéo Basica, realmente, é proitxskE a clinica médica.
S&o as trés grandes clinicas que existem. Cliniédica, ginecologia e obstetricia e
pediatria. Nés temos ao todo dez unidades basicamumnicipio que fazem esse

atendimento."(Gestor 01)

Foram atribuidas a essa juncdo de UBS com USF numi@gade mista, por
profissionais e gestores entrevistados, algunsaoblsts organizacionais e culturais para o
bom funcionamento do cuidado e, consequentemesta gpacessibilidade da populacédo. Sao
eles: dificuldade de coordenar as acdes dos piwims com diferentes perspectivas, funcoes
e geréncias; sobrecarga da equipe de Saude daidamaih acbes de emergéncia e
atendimentos clinicos, deslocando-a de suas furmimerdiais; e dificuldade por parte da

populacdo de compreender o processo de traballobjetivo da Salude da Familia.

A Saude da Familia com a Atencéo Basica, nés temoproblema assim:
as unidades basicas, principalmente da serra, atasbaram se transformando em
unidades mistas. Entao fica uma coisa muito dificil vocé coordenar quando tem
duas coordenacfes numa mesma unidade. [...] Poegserra, antigamente, era
tudo unidade basica. No momento em que foi impienta PSF na cidade, o que

aconteceu? As unidades basicas passaram a serdgsdaistas. Eles aproveitaram
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0 espaco fisico das unidades basicas que existitgaa acontece muito na serta.

(Gestor 01)

“Vocé em muitos lugares, dentro do proprio nivein@rio, vocé ndo tem
integracdo. Vocé trabalha em unidade mista, voog geuca integracédo entre vocé
e seu colega que trabalha na unidade basica. Oseptas ficam... pulam de um

servico pro outro sem que exista uma comunicacére esses servicdyGF 1)

“[...] As vezes a populagido, até, as vezes, confiasleoisas. Tipo...
achando que... Vamos citar o médico? O meédico dé&, R¥%e ndo atende
emergéncia. Mas se tem aqui, eles vao chegar pdssaial e vao querer que ele

atenda, ndo importa o que seja. [..(Fisioterapeuta 20)

Paradoxalmente, a colocacdo do atendimento 24 Inerasmidade mista trouxe uma
vantagem: a liberacdo do médico da Saude da Fapailaaatuar junto as equipes nas acoes

externas a unidade.

“Entdo, da pra gente fazer um trabalho legal? D&; gué? Porque tem
meédico plantonista. Entdo o médico do PSF, ele eguns sair junto com a gente.
Por exemplo, se tem um paciente que eu atendoe,edgurepente, ele passa mal,
ele (o médico) pode ir comigo. Por qué? Porque @eino aqui. Embora o PSF néo
tem nada a ver com emergéncia, mas quando sedeatagar do interior, que nao

tem outro, que é o médico do PSF, ele faz ty@tsioterapeuta 20)

Alguns critérios podem ser observados na implantdegequipes de Saude da Familia
no municipio: areas urbanas pobres e area rurared rural, incluindo regido serrana,

segundo a coordenacao do PSF, encontra-se plersacodetrta.
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Como excecdo para as areas urbanas foi apontadeFdRdaia Campista’, situada
numa regido menos carente. Conta com a Saude diéig-desde o inicio do processo, em
1998, quando foi implantada substituindo o progravi@lico de Familia que ja havia no

local ha bastante tempo.

Na regido serrana, atualmente, encontram-se aadesdnistas e algumas USF sao
mais bem equipadas a fim de evitar a necessidateadecentro da cidade buscar servigcos de

especialidade (nivel secundario do sistema).

“Algumas unidades tem equipamentos, ou seja, én@ g&rana. Por qué?
Porque dependendo do caso, no caso agudo, né?té gedor aguda... Entdo vocé
tem que entrar com calor, com infra-vermelho, tera gntrar com ultra-som e vocé
ndo tem como referenciar, porque € muito distaktalificil a acessibilidade do
usuario. Entdo a gente resolveu colocar alguns efters nesses locais(Gestor

04)

Estdo envolvidas, nesta busca pelo reforco da a@beb@sica na regido serrana,
segundo os fisioterapeutas e demais profissionaés participaram da pesquisa, além da
guestdo da grande distancia a ser percorridajaildéde de meios de transporte e o custo

(financeiro e de impacto na saude) que este destta representa para a populacgéo.

A busca por desafogar o nivel secundario do sistteemsalde de Macaé esta bastante
presente nas falas de quase todos os profissiqnaiparticiparam da pesquisa, mesmo dos
gestores. Aparece, inclusive, como um desafio: canpwova da importancia da Saude da

Familia e da forma como estéo estruturadas sugsesg@mpliadas) para 0 municipio.
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No entanto, nos grupos focais ha consenso enteaso equipes quanto ao fato do
sistema de saude nado funcionar como uma rede.f@@tados varios problemas em relacédo a

referéncia e contra-referéncia de pacientes, mesnmivel da gestao.

“[...] Entdo, se a gente referencia, se a gente sricha um paciente pra |4,
a gente recebe depois um comunicado de que nda énmaminhar, de que esta
encaminhando muito. De que isso poderia perfeitdéeneser resolvido la, na
unidade de PSF. SO que as condi¢cdes também quefas@idas pra gente pra
trabalhar ndo sdo as melhores. O que falta numalaché de PSF, se vocé ndo tem
ali vocé vai fazer o qué? Vocé nao tem que encarfinB nesse de encaminhar,

também ndo ta correto, ndo tem que encaminhar.df#& o qué?(Gestor 03)

“A grande reclamacado que vocé vé, quando algunsgsprofais se reinem,
€ referéncia, contra-referéncia. Nao existe issateBdeu? N&o existe contra-
referéncia. Nao existe vocé referenciar um pacienteaber toda a histéria, que

seria o ideal, né?(GF 1)

As equipes multiprofissionais e a Fisioterapia

As equipes de Saude da Familia em Macaé sdo camspost medicos, enfermeiros,
fisioterapeutas, auxiliares/técnicos de enfermageagentes comunitarios de Saude (ACS).
Embora ndo inseridos diretamente nas equipes, @stentes na Saude da Familia do

municipio, para suporte, nutricionistas e assistesbciais.

Algumas USF contam com equipes de Saude Bucal, lidada | (composta por um
dentista e um auxiliar de consultorio dentarioueadte o ano de 2001 iniciou-se 0 processo

de aproximacéo entre o programa de Saude Mentdbdaé e a Saude da Familia.
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A Tabela 3, a seguir, apresenta o0 quadro de ewwldgdmplantacdo das equipes de

Saude da Familia em Macaé, de 1998 a 2006, eespomndente cobertura populacional.

Tabela 3 — Consolidado histérico da Salude da Faeih Macaé

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

ESF 03 07 11 13 15 20 24 25 26

NF -~ = - 01 06 07 19 24 25

FC 3.904| 7.522| 10.30p 11.814 13.595 16.257 20/01B38Z| 21.579

HA 14.298| 24978 35497 41.233 46.926 56.198 69,7/%3%.882| 76.346

CP(%) 13 24 30 29 32 37 52 54 57

Legenda: ESF = Numero de equipes / NF = Namero de fisipeugas nas equipes / FC = Familias cadastradas /
HA = Habitantes assistidos / CP = Cobertura popmited.

Fonte: SIAB. Dados fornecidos pela coordenacédoSfe P

Macaé implantou a Saude da Familia em junho de EO@&ssou a incorporar o
fisioterapeuta diretamente nas equipes no ano @k ZQualmente, a Saude da Familia cobre
57% da populagéo residente, conta com 26 equi@Ssfisioterapeutas (25 incorporados as

equipes, 2 supervisoras e a coordenadora do PSF).

Embora seja curioso e sugestivo a presenca exyaedai Fisioterapia na Saude da
Familia do municipio relacionada ao fato da cooadera do PSF ser, também,
fisioterapeuta, segundo a prépria coordenadora, passa de uma mera coincidéncia.
Algumas informacgfes colaboram para esta crencatr®etas, a constatacdo de que esta
coordenadora assumiu o cargo em 2005, quando engeeslo fisioterapeuta nas equipes ja

estava consolidada.

A presenca da Fisioterapia em Macaé € muito f@tePrograma de Assisténcia
Domiciliar Terapéutica (PADT), implantado no ano 2200, um dos outros programas da

Atencdo Basica que articula com a Saude da Famakaareas ndo cobertas por ela, por
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exemplo, conta, em sua equipe com 03 médicos, @dlpgos, 03 fonoaudidlogos, 02

nutricionistas, 02 assistentes sociais, 01 terapsuuipacional e 23 fisioterapeutas.

Quando questionados sobre o que levou a insercdisidterapeuta nas equipes de
Saude da Familia, neste formato, os gestores @&ta@os apresentam trés motivos
principais: a procura, a solicitacdo pela necedsidia populacdo; o trabalho e os resultados
apresentados na regido serrana, onde, em 200tpltmada a primeira fisioterapeuta e a
sensibilidade do secretario de saude da época erseguniciou 0 processo para a importancia

desta insercao.

“Foi a procura. A procura! Entendeu? Porque o queordece? E... a
maioria destas familias jA& tém um acamado. Entehdeu] Tem sempre um
acamado. Sempre um dependente. Entdo é aonde @ dénésse suporte. E o
levantamento que foi feito na época, da implantagddPSF, foi visto que havia
necessidade do Fisioterapeuta. Entendeu? Pra danditnento a esse pessbal.

(Gestor 05)

“[...] A gente conseguiu junto ao médico, ao enfénmmeu seja, junto com
medicagdo mais 0 nutricionista, orientando a paria alimentacdo e o
fisioterapeuta com as atividades fisicas e as @dides em grupo, conseguiu provar
por estatisticas a diminuicdo da dosagem de med@a®utros mantiveram a
pressao, estabilizaram, e alguns até, hoje emrdia) tomam mais 0 medicamento.
Entdo isso ai pro municipio foi comprovado, enterddeA importancia e a

economid. (Gestor 04)

“Ah, eu acho que foi o préprio trabalho apresenta@oresultado disso.

Gracas a Deus a gente conseguiu mostrar a impoidaaco resultado do nosso
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trabalho. E eles verem isso, né? Porque poderiab&am eles ndo terem essa
sensibilidade. Mas na época... Nao digo nessa geptirque ndo foi agora, nessa,
né? Na gestdo passada, 0 secretario que tava deeteolhos pra isso. E ai apoiou
inteiramente. Mas, também, claro que dependeu tladoresultados apresentados

pelos préprios fisioterapeutas que deram inic{@estor 03)

Independente do que motivou a integracdo, o fisipeuta, hoje, tem seu espaco
firmado nas equipes, € bem aceito pelos outrossprohais que participaram do grupo focal

e percebe-se bem integrado.

“Eu acho que a interacdo da equipe, como um todaitorhoa’ (15) “Me
sinto completamente integrada na equipg@l) “A gente consegue interagir bem
com os profissionais e acaba fazendo a troca...ptementando o trabalho do
outro” (4) “Uma interacdo muito boa, um relacionamento muitanbocom a

equipe’ (16) “[...] A gente trabalha bem, bem uniti¢20)

Isso, no entanto, ndo impede que hajam algunserasd e divergéncias de interesses.

“Quando eu ia entrando aqui, alguém me falou quéuoww comentario
gue a fisioterapeuta, que o trabalho... Ndo. Quisimterapeuta ndo faz nada no
PSF. Ai, eu tava conversando com essa pessoaisseuqiie ndo € bem assim. Nao,
gue ela disse: - €, [nome], a gente podia mudardisge: - ndo. Continue nisso que
vocé faz e faca o melhor que vocé puder. Eu adieoessante a gente ser boa no
gue a gente faz, independente do que faca. Eu quob@sse trabalho é importante,
porque o profissional precisa ser valorizado tambAngente ta investindo na saude

e também temos que ser reconhecidos. Eu acho supertante o trabalho do
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fisioterapeuta, eu ndo sei nem o que eu faria selvessem tirar (risos) Eu ia

ficar... la dar confuséo (risos). Entdo eu achadkeg

[..]

Esse comentéario foi mais como uma queixa do piofias E feito uma
gueixa, né?. Tipo assim: - vou mudar de profisg@a@ue a minha ndo esta sendo

valorizada, reconhecida(Profissional ndo fisioterapeuta, no GF 2)

Praticas do cuidado

As acodes das equipes para a saude da populac@s@loslassificadas da seguinte
forma: atendimentos individuais (Al), atendimentimniciliares (AD), visitas domiciliares

(VD), atividades em grupo (AG), sala de esperaugiées de equipe.

Os atendimentos individuais correspondem ao atemtonambulatorial; consultas
clinicas realizadas pelos médicos, enfermeirosietérapeutas, cada um dentro do seu nucleo
de competéncia. S&o encontros, na sua maioria,ageédados, com espaco pra
intercorréncias, onde ocorrem, de um modo geragvatiacdes dos idosos (em uma USF,
diferente das demais, a fisioterapeuta afirmou havaliacdo dos idosos, também, no grupo
de alongamento e atividade fisica, a cada seissnesaas reunides de equipe, de modo

multidisciplinar).

As visitas domiciliares, além da funcdo de acompamnto do estado de saude e
condi¢cdes de vida dos idosos e das familias, tefongdo de “busca ativa” localizar
problemas, identificar necessidades e aproximagugpe da populacdo, atraindo-a para as
acbes que estdo sendo desenvolvidas. Elas sazadzali pelos ACS, pelos demais

profissionais e/ou pelas equipes, em conjunto.
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Os atendimentos domiciliares, diferente das visitasam o tratamento e /ou

reabilitacdo em casa. Sao realizados periodicame@atecordo com a necessidade.

As atividades em grupo séo realizadas na unidadaa#e ou fora dela. Depende da
atividade a ser realizada, do numero de particggamto tamanho da unidade e da existéncia

de um outro espaco disponivel e acessivel a pdgpulac

Sao consideradas como AG:

— grupos tematicos para orientacdo e prevencao -o gtephipertensos e diabéticos, grupo
de idosos, grupo da alimentacéo, grupo de gestaaites

- educagdo em saude — palestras para orientac@@sasfietc.

— Terapia comunitaria — em parceria com o progransadde mental;

— Eventos — passeios programados, datas comemorana@sitros entre USF, etc.

— Atividade fisica regular com acompanhamento — aomntos, exercicios, relaxamentos,

caminhadas, danca sénior, etc.

Dentre as fungbes destas atividades sdo apontalissppofissionais: socializacdo dos
idosos, lazer, integracdo com a equipe, com a cuofade e meio ambiente, promoc¢édo da
saude, prevencdo de doencas e agravos, combateedaotaismo e manutencdo ou
aprimoramento das capacidades fisicas e mentaig;6Bs que, como citado por alguns
fisioterapeutas que participaram da pesquisa, iboetm em grande parte no tratamento e

reabilitacdo do individuo.

“A gente procura trazer um pouco de lazer, um pale@razer pra esse
idoso, pelo menos nesse momento,” {8 “[...]Ah! eles relatam assim... uma
melhora muito grande em relacao a estar participaedn grupo. [...] Quando eles

VAo pro grupo, conversam, interagem com, com a®g@blegas e ai se distraém.
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(4) “[...] buscando também a prevencao do idoso. A eyte ele se torne um
paciente acamado, evitar que ele se torne um pecgue amanha ou depois ele vai
precisar do atendimento domicili&r10) “[...] A gente vai trocando os assuntos de
acordo com... a cargo do interesse délg¢g&4) “[...] Porque... ai vocé junta a
socializacdo, vocé junta mesmo a questao fisica[n¢ Porque vocé orienta, né?

Vocé tira davida, vocé ta ouvindo e vocé € oui(tid)

A sala de espera é utilizada para auxiliar no pszele conscientizacdo da populagéo

guanto ao objetivo e funcionamento da Saude dallaami

“A gente faz muita sala de espera pra poder mostrqué € o PSF, né? O

gué que o PSF propde. Como é gue cada um atgiioterapeuta 20)

A transformacdo da pratica sanitaria, abandonandmadicional atencdo meédica,
exige, além da reformulacdo dos processos de h@bdds profissionais, uma mudanca
cultural que envolve a compreenséo do contextgade dos usuarios. E um processo lento e
continuo que, se ndo tratado com a devida relewgpode acarretar na formacgéo de barreiras
sécio-culturais importantes de acesso, pelas difesgpercep¢cdes e compreensdes do outro na

pratica do cuidado.

A sistematizacao de reunides de equipe, nos grfiopass, apareceu associada a maior
integracdo das acOes dos profissionais e a melbardenacdo do cuidado. Das quatro
equipes que participaram do debate, apenas duasaedim conseguir realizar reunides
semanais, uma em cada grupo. Nos depoimentos daseqeunem regularmente, o encontro
mostrou-se como um importante mecanismo de orggozala atencdo; um espaco de

discusséo sobre os usuarios, com uma avaliacdo amgta (multiprofissional) deles e da
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atencdo prestada e, também, sobre as prioridadesquipe, bem como as formas de

operacionalizacédo destas prioridades.

A estruturacdo do processo de trabalho é realigatdapropria equipe, com base nos
seus conhecimentos individuais, na realidade lecam algumas diretrizes passadas pela
coordenacdo. Encontra-se ai um fator relevanteendagdeador das diferencas apresentadas

neste aspecto pelas quatro equipes que compussrgmpms focais.

Ha caréncia de uma preparacdo especifica dos goofess em relacdo a saude dos
idosos. No municipio, a articulagdo com o ProgramaAtencdo integral a Saude do Idoso
(PAISI), responsavel pela orientacdo das equipesadee da Familia, de acordo com um dos

gestores, encontra-se bastante iniciante.

(Em relacdo ao PAISIE um trabalho mais amplo, né? Mais direcionado
mesmo. Ele orienta o PSF, faz orientacdo ao PSRteadimento ao idoso. [...]
Agora é que ta comecando essa interacao. [...] Agpre tA comecando a interagir

mais com o PSF. E ta com muito interesse de traallsso’ (Gestor 02)

Tal caréncia aparece nas falas dos profissionaspauticiparam do grupo focal da

area rural como obstaculo a coordenacao da atetiesde a chegada do idoso a unidade.

“E, porque tem pessoas que ndo sdo treinadas phaltrar com o idoso,
né? Chega, aquele idoso fica em pé. [...] Nao tqoek paciéncia de... Eu quando
vejo isso eu venho logo, entendeu? Senta, o quaa@ue? O que que a senhora
guer? Pode falar. Ah, mas tem gente na frente. &¢mtr favor, ta? A prioridade é
dela. Tem que ter um jogo de cintura pra poderagqgonar, né? Quem ta |a atras
do balcado ta estressado porque ganha pouco? Tudn beas ela tinha que ter,

sabe? Esse aprendizal¢GF 1)
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Em relacdo ao acolhimento, pensado como recepc#tngo que chega a unidade em
busca de atencédo,que ocorre no dia-a-dia de todas as equipesaytieiparam dos debates,
area rural e urbana, parece estar explicito narsegiala: 1...] Nao tem nada discutido. Nao
tem uma proposta delineada de como deve ser nawidna... de quem ta recebendo. Cada

um? (GF 1)

As falas abaixo, de integrantes de diferentes egugorroboram esta compreenséao.

“Diferente das outras unidades, a gente tem umapggeena frente, porteiro e tal.
Entdo, quando chega pra mim, eu falo: 6, pra mimévoode mandar direto. Nao quero que
faca ficha, nem nada disso. Manda direto pra miimew\ja anoto o que é, faco a avaliagéo.

N&o deixo o idoso esperando na@F 1)

“A coisa funciona meio que pessoalmente, entendssithAl4, eu acho que é mais
individual. A [nome da profissional] recebe, acolbedoso da maneira dela, mas tem uma
pessoa inclusive que ajuda bastante a gente laégaerecepcionista que trabalha com a
gente, que ela até recebe muito bem, assim. A paroleegada. A entrada do paciente, hé?

(GF 1)

No que diz respeito ao acolhimento encarado compasmn(resguardo, protecdo) e
que esta diretamente relacionado ao vinculo esi@idel com os usuarios, ainda assim, as

acOes parecem se pautar em iniciativas individi@ssprofissionais.

“Uma coisa importante que eu fiz 14 na unidade i @lgumas pessoas
comegaram a sumir, comecaram a acomodar dentrcada. Ai eu peguei, falei até
com a [nome da enfermeira], vou fazer uma cartiehaou mandar pra eles. Eu fiz
uma cartinha falando que a salude deles era muimitante pra mim e para eles, e

enviei essa cartinha. Todos que receberam essabartetornaram a atividade.
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Porque eles se sentem importantes, entendeu? Aypagdo nossa com eles. Eles

se sentem, assim, bem acolhiti¢SF 2)

“Toda essa postura, assim, de acolhimento que vwiedeomo é que é
recebido. Eu acho que isso é que a gente consemueas 0 idoso. Essa coisa de
mandar a cartinha e, quando ele vai la so pra v&AqPresséo Arterialflele como
€ que ta. Entdo essa coisa do acolhimento mesmogddepostura de cada um. Dele
ver que tem alguém olhando por ele. Entdo eu aclisso faz muita diferenca.

Principalmente com o idoso(GF 2)

Em diversas falas dos participantes da pesquiaabistante marcada a presenca das
‘fronteiras disciplinares’ no processo de trabatlas equipes. Isso dificulta a intercesséo no
saber estabelecido do outro profissional e, poseguinte, a transformacdo na pratica do

cuidado.

Na maioria das vezes realizam-se acbes multiprofias sem se alcancar a ‘entre-
disciplinaridade’ proposta por Ceccim (2005), geeatia estar compreendida na afirmacéo
do trabalho multiprofissional de maneira interdiioar; um lugar em que todos os potenciais
seguiriam se atualizando e a pratica terapéuticargiria em clinica ‘mestica’, capaz de
escapar ao limite disciplinar das profissdes eedexpor a alteridade (sem hierarquizacdes e

sem divisdes técnicas ou sociais) com 0s usuaiosnea equipe.

“[...] NGs temos grupos que eu fago junto com arerdga e junto com a
meédica. Entdo a gente busca sempre ta unindo, &2 @m na sua area, obvio!
[...]7 (8) “[...] A relacdo com o médico, é assim: antes despasim paciente, 0
meédico vem aqui. — T6 passando um tratamento pcepg assim, assim... Quero

um trabalho assim, assim... Da pra fazer? Nao damds inserir um paciente num
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grupo? Ou vamos fazer um tratamento individual3”[(19) “[...] Ai, as vezes, a
abordagem, um tema... A enfermeira fala de alguaisa¢ que diz respeito a area
dela. Eu falo alguma coisa. [...] Porque de repeesse paciente que vem fazendo
acompanhamento direitinho, ele precisa de uma taigio do fisioterapeuta, da
enfermeira. Ela vai orientar a parte dela, eu otiera minha parte [..]] (22).
(Fisioterapeutas) A gente acaba se prendendo muito a [nhome fisiotareg)
enguanto fisioterapeuta. Quando eu vou conversar efa € porque eu preciso da
fisioterapia. Ela, quando vem conversar comigo é&gpe precisa da opinido
meédica. A gente acaba discutindo mais quando téontigado ao papel de cada um

dentro do postd.(GF)

Entretanto, em contrapartida as dificuldades emadas para a pratica
interdisciplinar, a troca entre os profissionaiarape em boa parte das falas como elemento-
chave na integracdo das equipes e como importastteiinento para se alcancar uma atencéo

mais integral e resolutiva.

O “livre acessb aos colegas durante a realizacdo do cuidado gontado pelos
profissionais como um elemento diferencial da d@enga Salde da Familia. E através da
ligacdo dos membros da equipe que se torna possiegtar as acdes e garantir um cuidado

continuo e coordenado.

“[...] No caso, um paciente que eu atenda, que sdeede um atendimento
odontoldgico, no caso, um atendimento de enfermabgasto opinido! O que vocé
acha? O que a enfermeira acha disso? O que o médiea disso? O dentista acha
disso... 0 qué a gente pode fazer com esse pacmEmendeu? Uma coisa muito
integralizada, entendeti10); “[...] Ai a gente ta ali, trabalhando... todos..nte

varias especialidades aqui e a gente trabalhanaoucada um contribuindo com
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um pouco, €é... tipo assim, 0 paciente... jA vé @gode como um todo e ai ja fica
melhor o acompanhamento, o atendimento que a gemnijgrestar a esse paciente.
[...] A gente consegue interagir bem com os praisss e acaba fazendo a troca...
complementando o trabalho do outr¢4); “[...] Basicamente isso: um orientando e
indicando o outro profissional. A gente faz muratballho junto? (6); “Se néo tiver
esse vinculo ai, se nao tiver esse elo nés naha qgue ninguém consegue fazer
nada.[...]" (18);. (Fisioterapeutas)[...] E fora disso(da reunido)a gente troca
idéias, né? A gente ta se falando o tempo toden@po todo! Na hora do almoco,
entre um paciente e outro, € assim. Fazendo VIznéega andando falando. [..]
(GF 1); 1...] Porque vocé ta indo na casa de um paciented&ota necessitando
fisioterapia: - Vocé ja viu? Ai ele vai, avalia. [ea- Nao, [nome]. A gente pode
fazer mais vezes ou menos vezes. Tem coisas ou@® &ei quantas vezes 0... né?

Ou a importancia: - Nao, 0, a doutora precisa danaiolhadd. (GF 2).

Porém, para algumas equipes, a disposicéo esplacialidade inviabiliza a interacao

constante entre seus profissionais.

Algumas unidades da area urbana, por problemaspdg®, foram divididas em duas.
Parte da equipe atende num local e outra partel@teoutro. Locais, as vezes, bastante

distantes entre si @ com poucos recursos de coagfimentre eles.

Na area rural, ha situacbes em que o baixo comtiagpopulacional em longas
distancias gerou a divisdo da equipe em duas wsddiferentes. Atende-se parte da semana
numa unidade e a outra parte noutra. Nestes gaa@sgue houvessem profissionais sempre

atuando nas duas unidades, separou-se a equgeldiam grupo em cada local.
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A identificacdo das necessidades de saude dossidesgundo os profissionais que
participaram da pesquisa, ocorre, principalmentearéir da aproximacédo com a populacéo,

proporcionada por suas acoes; a partir do vinaudoégestabelecido.

“Eu acho que é assim, a gente que trabalha no P§Ente tem o privilégio
de conseguir ver o paciente, o idoso, no caso,odmd global. A gente tem o
privilégio de poder acompanhar. [...] E a gente segue também ir na casa deles,
ver como € que ele vive, sabe quem é a famili@nsgroblemas, se discute com o
neto ou nao, se o neto da trabalho. No caso, conueé. A renda da familia, se ta
com aposentadoria ou ndo. Entdo a gente... Eu aglwoesse é o diferencial que a
gente tem de outros servicos de saude. Conseguo tado, ndo s6 aquela coisa,
aguele fraquinho de doenca, assim, né? Que acah@dosisso que vocé fica muito
técnico. E a gente consegue fugir disso. Que éuckr. Ver casa, ver como € que
vive, se tem dinheiro ou ndo, se consegue se bamgcando, se a familia da
assessoria pra esse idoso ou ndo. Ai a gente coesdgntificar muito mais coisa

além de hipertenséao, diabetes, tudo isso que éfidalsla gente vet.(GF 2)

O processo de identificacdo de idosos fragiliza@ws, situagdo de maior risco de
adoecer ou criar dependéncia, de acordo com osgmfais que participaram da pesquisa,
ocorre tanto na esfera dos atendimentos individ{grsbulatoriais ou domiciliares) quanto

nas visitas domiciliares e séo debatidos nas rear@drocas entre os integrantes das equipes.

O Fisioterapeuta na equipe

Para a contratacdo dos fisioterapeutas que atuanequapes de Macaé é feita uma
parceria com as AssociacOes de Moradores dos a@=oprofissionais sao contratados pelas

associagfes, com carteira assinada, férias e déemo®ro salario. No entanto, quem paga 0s
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custos é a Prefeitura. A escolha do profissionabreindicacéo politica. Ele € treinado pela
coordenacdo do PSF, que afirma ter autonomia pawadtid caso o fisioterapeuta ndo se

enquadre no perfil profissional esperado.

As acdes desenvolvidas pelos fisioterapeutas nape=sysao: AG, AD, Al e VD. Eles

participam, também, das reunifes de equipe e dalsatspera.

Foram destacadas nas falas dos fisioterapeutasvistdidos algumas peculiaridades
do processo do cuidado fisioterapico que, somasasmacteristicas da atencdo na Saude da
Familia, mostram um perfil de atuacdo deste profiss bastante diferenciado das demais

categorias que compdem as equipes de Macaé.

A fisioterapia, enquanto recurso da atencdo, nandanentos individuais e
domiciliares, ndo se resume a uma consulta. S&ss@tos varios encontros, em algumas
situacdes, por longos periodos, diversas vezesgoana. E também ndo sdo atendimentos
rapidos. Se preciso, este profissional passa lastampo com o paciente, ouvindo e sendo
ouvido; discutindo as atividades do dia-a-dia, @nfo de executa-las, as tensdes diarias, o

modo de lidar e livrar-se delas.

"O fisioterapeuta vé esse paciente toda semgnag. "Ta com o paciente
trés, quatro vezes na semdnp..] "Ele que ta mais proximo do paciente, ele que
tem um contato mais... Principalmente em... emcésier VDs. Ta toda vez, duas,

trés vezes na semana. Acho que ele é o que tgpnmaiso do paciente(GF 1)

“[...] E diferente! Eu acho que o atendimento indixal ele tem uma
caracteristica diferente no PSF que se o pacidaaésse numa clinica. Eu ndo passo
dez, quinze minutos com um paciente. O pacienta eatminha sala e fica meia

hora, uma hora, se precisdFisioterapeuta 22)
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Além da presenca na casa do individuo, nos ADs g, fileragindo com a familia e
interferindo no ambiente, a continuidade, freqi#nei duracdo dos atendimentos sao

elementos que favorecem a proximidade e vinculo@®rdosos.

“Tradicionalmente pelos tipos de tratamento que rtggéem, é... de estar
acompanhando, né? tantas sessoes, tanto tempaldalkguela pessoa... Entdo a
gente acaba tendo um perfil de estar préximo daxpeksoa, de conversar, de dar

atencao, né?(Fisioterapeuta 12)

No ambito da Saude da Familia, o trabalho do #&sipteuta baseia-se,
fundamentalmente, nas técnicas manuais e no motom@nesioterapia e consciéncia

corporal).

“Nos atendimentos individuais... E... Eu acho que é&quela coisa fria,
vocé tem vinculo com os pacientes, Vocé convers@, tem mais abertura até pra
tratar, pra tocar! A partir do momento que vocé tem vinculo maior, vocé tem
uma possibilidade maior, porque o0 toque € uma caisaito intima, né?

(Fisioterapeuta 16)

Ha caréncia de recursos materiais. Isso € apom@adquase todos os fisioterapeutas
entrevistados ao referirem-se as diferencas dalitagio na Saude da Familia e no centro de
especialidade. Tal caréncia € indicada, por alguassionais, inclusive nao fisioterapeutas
que participaram dos grupos focais, como obstaaunldrabalho da Fisioterapia, que fica

impossibilitada de solucionar alguns problemasdmzpara o atendimento individual.

“Isso sem contar que o fisioterapeuta trabalha fala né? falta

equipamento.” “Falta tudo!” “Sé nao falta... tem @rofissional, né? Com uma
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demanda muito grande e ele ndo tem, assim... N&o co@dicdes pra pessoa

trabalhar” (GF 2)

Determinadas unidades possuem algum recurso. Parammaior parte delas, o
material utilizado nas AGs e mesmo no atendimentbudatorial € construido — criado e

elaborado — com a colaboracéo da populacao queiparias atividades.

"A gente ndo tem aquilo tuuudo que a clinica tergeAte tem aqui aquilo
gue a gente pode trabalhar. A gente cria. Quanda@umecei, eu nao tinha um
bastéo, eu ndo tinha um halter. Eu fui fazendo wmo o qué? Saquinho com areia
lavada do rio. Pesava, media, e fazia o saquinlia.fBzer o halter. Bastdes, cada
um trouxe um cabo de vassoura pra mim. Eu ndo tr@mdoum, de repente eu vi |4
guarenta, cinglienta cabos de vassoura. Né? Entfig, a gente trabalha com a... a

criacdo. A gente crid.(Fisioterapeuta 20)

A cinesioterapia (tratamento do movimento atravesrwvimento) e a consciéncia
corporal sdo os principais recursos da Fisioteragi&aude da Familia e séo utilizados pelos
fisioterapeutas com o intuito de promover a saudprexenir agravos, mormente nas

atividades em grupo. As AGs tornaram-se o grance da Fisioterapia no PSF do municipio.

“[...] gracas ao fisioterapeuta € que ha o trabali® grupo no PSF. Entéo,
tanto médico, quanto enfermeiro, todo o restanteegaipe, eles aproveitam esses
grupos para trabalhar em cima. [...] O fisioterapgalé o que consegue trazer essa,
essa populacdo para o postinho, para o programa. €&ja, com isso eles
conseguem fazer a promocéo, a prevencao, a recoperma reabilitacad.(Gestor

04)
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“Desde que a [nome da Fisioterapeuta] comecou cogerde a gente
tem... acho que tem evoluido bastante na questgoupe, de estar trazendo outras
atividades, saindo um pouco da questdo, que asairgente sabe que nao é
ambulatorio, € PSF, é familia e tal, mas acabamnii@um pouco, né? A gente fica
muito preso dentro da unidade, atendendo e talemahda € muito grande. E
assim, com a fisioterapia, a gente ta sempre ogardo algum evento, a gente ta
sempre fazendo alguma coisa quando a gente po@eQnando permitem que a
gente faca, a gente tenta fazer alguma coisa prdamum pouco essa questao e
fazer PSF, né? Fazer promoc¢ao da saude. E issmté.ji gente faz junto e eu
notei, assim, que a gente melhorou bastante quaeitoo trabalho da fisioterapia.

A gente fez um elo legal e a gente tem tentadaltiabpromocéo mesmo(GF 2)

A juncdo da atividade fisica com a integracdo $dcamsformou as AGs realizadas
pelos fisioterapeutas em momentos ludicos, praasrescom grande potencial atrativo; de

motivacdo para participacao dos idosos.

Foi apontado também, pelos profissionais que fjaatiam da pesquisa, 0 potencial
resolutivo das AGs. Segundo estes profissionaigosiproblemas dos idosos, que envolvem
aspectos fisicos e emocionais, sdo resolvidos érdestas atividades, que aproximam 0s
idosos das equipes e melhoram suas condi¢fes de,sdirersas vezes sem 0 uso de

medicamentos.

“[...] A gente comeca com aquele tratamento indiaid@i ja comeca: -
olha, tem o grupo... Depois que entra no grupo,eparque a dor some. [.]

(Fisioterapeuta 19

114



No entanto, dialeticamente, se as AGs favorecepraenacao dos idosos das acdes
das equipes, tal aproximagcdo € essencial para gugrupos ocorram. Desta forma, é

necessario que hajam, também, outros mecanismaspearxima-los.

“[...]JPorque vocé pode ser excelente, mas se vocCeé cofisegue que

aguele grupo entenda que aquilo faz bem pra eden@b veni!(Fisioterapeuta 2)

No processo de andlise dos dados empiricos, catédos em dimensdes separadas
exigiu esforco de sintese. Os instrumentos de a&aetdados buscaram produzir respostas
gue envolvessem a compreensao do profissional sgtmeblematica da saude do idoso, seus
determinantes, necessidades e principais quest§gig) como sobre o processo de trabalho
na Saude da Familia, as acOes desenvolvidas, grdpd® das equipes e organizacdo do
sistema de saude. Os elementos que surgiram agestialas foram interdependentes entre si
e perderam um pouco de sua completude quando déstaisoladamente para encaixarem-se

numa determinada dimensdao e categoria.

Em contrapartida, tal categorizagcédo criou condigdas a montagem da segunda

matriz de dimensdes, apresentada a seguir.

Segunda matriz de dimensbes

Os dados analisados nos itens anteriores destuloaforam sistematizados para

compor a matriz abaixo.

Quadro 4 — Segunda matriz de dimensdes da avaliacao

Determinantes da saude dos idosos — Paradigmatdenideacao Social da Saude

Caracteristicas Estilos de vida Redes sociais e Condicdes socioecondmicas,
bioldgicas + sociais  (produtos de comunitarias culturais e ambientais gerais da
combinacdes de sociedade / Condig6es de vida e de
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escolhas, oportunidades trabalho
€ recursos)

- Maior participacéo
feminina nas AGs

- Sedentarismo; - Interagdo coma - Municipio rico Royaltiesdo
- Ociosidade: familia (ambiente  petréleo).
- Atividade fisica: familiar); - Répido crescimento econdmico
- Isolamento social - Interacdo coma (déc.70) com desigualdade na

. ) comunidade; distribuicdo de renda (bolsGes de
- H?b!tos allmentgres, - Interacdio com as Pobreza)
- Habitos pOStUra|S; equipes de Saude
- Auto cuidado; da Familia. Area urbana:

- pobreza de moradias; caréncia de

Area urbana: infra-estrutura e saneamento basico
- Responsabilidade pelo na maior parte das regides onde foi
cuidado dos netos e da implantada a Salde da Familia;
casa; - Violéncia
- ‘Cultura da
medicalizacéo’. Area rural:

- “Pouca instru¢do” dos moradores;
- Grandes distancias;

- Dificuldade de transporte;

- Dificil acesso a determinadas
regides.

- Falta de opcdes para lazer.

Necessidades de saude — Integralidade

Ter boas condic8es deTer acesso e poder consumir toda Criar vinculo Ter graus crescentes
vida. tecnologia de saude capaz de (a)efetivo entre cada de autonomia no modo
melhorar e prolongar a vida. usuario e uma equipe de levar a vida.
elou profissional..
- Acdes intersetoriais: - Continuidade do cuidado: acdes - Facilitacdo da - Manter-se ativo e
- melhoria da de acompanhamento das condi¢Geslentificacéo dos participativo;,
qualidade de vida; do ambiente, de vida e salde dos idosos fragilizados e . pgger de decisao;
. idosos; dos problemas que ~ .
- parcerias com ) o i - Agdes estimuladoras
entidades locais - Atendimento domiciliar; cOmPrometem sta  yas capacidades dos
S . . saude; o .
para realizacdo das - Atendimento ambulatorial; A _ . . individuos;
agoes e US‘? dos - Atencéo integral: ;Jsﬂg)r?((ljr:?aasoaegnéz %Z-Slnteragéo coma
espagos coletivos; - integracéo de acdes de promog¢agquipes; comunidade.
- Amb,|en_tes da salide, prevencéo, tratamento e Escolhas d
favoraveis: seguros e reapjlitacao; - Escolhas ae
adequados para maior __ . Hiorofissional: estrategias mais
independéncia. - EqQuIipe multprotissional; adequadas para

- Olhar o individuo como um ser solugéo de problemas.
social e como um todo
(fisico/mental);

- Seguimento do cuidado quando
referenciado.

Estrutura do Sistema de Saude (Saude da Famieé$so de trabalho na S.ldoso)

Funcionamento Praticas do cuidado Equipes Participagéo do

USF multiprofissionais fisioterapeuta

- Implementacédo da - A¢des das equipes: Al, AD, - Equipes ampliadas: - Boa integracdo com a
Saude da Familia VD, AG, sala de espera e insercao fisioterapeuta equipe;

no tipo misto reunibes de equipe; 1:1 mais suporte - Acdes desenvolvidas sos
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(unidades mistas na - VDs: busca ativa, aproximar
regido serrana); usuarios das equipes,

- Critérios de
implantagdo: areas
urbanas pobres e
area rural (100%
coberta);

- “Desafio™
desafogar o nivel
secundario;

- Rede: dificuldade
de referéncia e
contra-referéncia;

- USFs da regiédo
serrana: mais bem
equipadas.

das condicdes do ambiente,
vida e salde dos idosos;

0 meio-ambiente, lazer,

fisicas e mentais, combate ao
sedentarismo e ociosidade,

de agravos e doengas;

- Sala de espera: mudanca
cultural;

- Reunibes de equipe:
organizacao da atencdao,
integracdo das acles e
coordenacéo do cuidado;

- Processo de trabalho: caréncia

de preparacéo especifica em
relagdo a saude dos idosos;
- Acolhimento, avaliacao e
continuidade do cuidado:
iniciativas individuais;

- Identificagc&o das necessidades

a partir da proximidade com a
comunidade (Vinculo).

orientacdes e acompanhamenta Algumas equipes de

- AGs: integracgéo social e com _ grgnteiras

aprimoramento das capacidades

promocédo da salde e prevenca

nutricionistas e
assistentes sociais;

ou em conjunto com a
equipe: AG, AD, VD, Al,
reunides e sala de espera;
- Al e AD: maior
proximidade com o idoso.
Periodos prolongados,
consultas longas e varias
vezes por semana);

- AD e VD: interacdo com a
familia e interferéncia no
ambiente;

- Reabilitacdo de acamados;

- AG: foco da Fisioterapia
na Salde da Familia de
Macaé. Fortalecimento do
trabalho de promocao da
saude e prevencdo das
equipes.

- Limite: caréncia de
recursos materiais.
Dificuldade de dar solucao
para alguns problemas.
Improviso e criagao de
recursos com colaboracao
dos idosos;

- Recursos técnicos
disponiveis: técnicas
manuais, cinesioterapia e
consciéncia corporal.

Saude Bucal,
modalidade I;

disciplinares;

- Integracdo: troca
entre os profissionais;

1

givre acesso”.

Desempenho: Acessibilidade. Tipos de barreiras

Sdécio-culturais Geogréficas

Organizacionais Econdmicas

- Diferencas na compreenséo, - Dificuldade de
entre profissionais e idosos, dagleslocar idosos
necessidades de saude: acamados ou com
necessidade de atividades impossibilidade de
fisicas e coletivas e de cuidadosleambular até as
especiais no ambiente familiar; unidades de saulde;

- Diferengas na compreens&o de Area rural:

processo do cuidado: cultura dagrandes distancias econtra-referéncia;

medicalizacdo (reformulacao dadificuldade para
préatica do cuidado); chegar a

- Compreens&o da familia das detérminadas
caracteristicas do momento de '€910€s.

vida do idoso e do processo de
envelhecimento;

- Unidades mistas: dificuldade
por parte da populagdo em
compreender o processo de
trabalho e objetivo da Saude da
Familia;

Participacdo masculina nas
atividades em grupo.

- Juncdo UBS/USF em unidades - Falta de

mistas: dificuldade de coordenar dinheiro para
acOes com diferentes geréncias, comprar
perspectivas e funcdes; sobrecargaedicamentos,
das equipes de Salde da Familia pagar passagens
com acdes clinicas emergenciais; para

- Dificuldades com referénciae deslocamento ate
as clinicas de

- estruturacéo do processo de especialidade e

L T comprar
trabalho: ndo sistematizacéo de P
" -~~~ equipamentos
reunibes em algumas equipes;
gue possam

- caréncia de preparacao especificg,xiliar no
dos profissionais para atuar na  tratamento em
saude dos idosos; casa.

- Separacdo das equipes em

unidades diferentes;

- Falta de estrutura para

deslocamento dos idosos ativos ha

area rural, muitas vezes impedindo

sua participacdo nas acoes.

Fonte: Elaborado pela autora.
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Alguns aspectos destacam-se quando comparadaasamdtrizes produzidas.

Em relacédo a categoria ‘Condi¢cdes socioecondm@diyrais e ambientais gerais da
sociedade / Condicbes de vida e de trabalho’, estiedo ndo pretendeu aprofundar-se. O
objetivo foi contextualizar os idosos atendidosmpeeender as condicdes em que vivem.
Desta forma, os elementos componentes desta dategorsegunda matriz nem de longe
abordam todos aqueles referidos na primeira, masifgen uma melhor apreensao da forma

como se organiza o sistema de saude no municijps processos de trabalho das equipes.

As necessidades de saude dos idosos, reconheeldaspuipes, foram apreendidas a
partir das falas dos fisioterapeutas sobre as @eesta saude desta populacdo e das acdes
realizadas com o objetivo de oferecer solucbegpemsemas identificados. Nota-se que néo
surgiu na fala destes profissionais a ‘rede decapois cuidadores’, conforme sugere a

primeira matriz.

Por se tratar de uma necessidade de saude espeéadsiéndividuos com dependéncia,
que adquire caracteristicas particulares na saddeidbsos, a caréncia de preparacdo das
equipes para atuar com esta populacdo, apontada peifissionais, pode ter contribuido

para que nao fossem pensadas acdes nesta direcao.

Porém, como preconizado tanto pela bibliografizeesfizada na saude dos idosos
quanto pela orientacdo do Ministério da Saude aer®lvimento da Saude da Familia,
ficou evidente a preocupacdo em desenvolver acéesadde na perspectiva da atencéo

integral.

No processo de trabalho das equipes, sobressaéforaeiras disciplinares’, que
surgiram nas falas ndo como barreiras ou limitess momo caracteristica de um trabalho

multiprofissional.
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O acolhimento, a avaliacdo funcional e de riscoap@osos fragilizados e a
formulacdo de estratégias de continuidade do cajdadlizados apenas a partir de iniciativas
individuais dos profissionais, sdo elementos dacdie a salude desta populacdo que podem

ser pensados como eixo para integracao das ac@egige numa proposta interdisciplinar.

De acordo com os dados apresentados, a particighgdigioterapeuta nas equipes
nao ficou restrita ao tratamento e reabilitacdomi@eu a promoc¢ao e protecdo da saude e a
prevencdo de agravos e doencas e apresentou pbtdiferienciado para formacao de grupos,

espaco fertil para o desenvolvimento das capacsdadoie individuos.

A avaliagcéo da insercéo deste profissional naspeguiobjetivo maior desta pesquisa

realizou-se a partir dos dados analisados atéea§u mote do préximo capitulo.
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CAPITULO V — Avaliag&o: construcéo de possiveis sitficados

A avaliacdo objetiva criar espacos de reflexdoesolna determinada pratica (Silva e
Brandao, 2003). Neste estudo, avaliar a insercadisioterapeutas nas equipes de Saude da
Familia do municipio de Macaé, a partir da sua rdmntdo para a acessibilidade da
populacdo idosa as acbes de saude destas equipdikaipensar o valor agregado pelo

fisioterapeuta e seus recursos tecnologicos para:

— aidentificacdo das necessidades de saude dosjdoso
— aproducéo de acbes que déem conta destas nedessida
— acriacdo de mecanismos de aproximagao;

— areducéao de obstaculos de acesso.

A inter-relacéo entre estes quatro elementos paskigica do modelo da avaliagédo: a
identificacdo das necessidades de saude da popufas@lente na area adstrita deveria
orientar o processo de trabalho e a escolha d&s ac8erem desenvolvidas pela equipe que
atende essa area, interferindo na acessibilidag®plalacdo sobre suas acdes e repercutindo
sobre os determinantes da saude desta populagé@@adarretaria mudancas nas necessidades
que, reconhecidas, desencadeariam transformacogmocesso de trabalho e acbes das

equipes e, assim, sucessivamente.

No entanto, esta € uma relagdo complexa, na quahssgem outras variaveis,

produzindo resultados relativos.

A analise dos dados empiricos permitiu perceberagidentificacdo das necessidades

de saude dos idosos, no contexto da Saude da &amilMacaé, ocorre principalmente a
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partir do vinculo que se estabelece na relacdo me&inpdade com a populacao,

proporcionada pelas ac¢des das equipes.

Quanto mais préximo se estd do usuario enquantgpegquanto maior o vinculo
estabelecido, maior a disponibilidade deste usyraia falar e desta equipe pra escutar, maior
a quantidade de situacbes de onde se extrair iafiifes sobre dada realidade, maiores as
possibilidades de apreensdo das necessidades lparadas problemas clinicos e pré-

estabelecidos pelos servi¢os de saude.

Desta forma, a identificacdo das necessidadestastbem, diretamente relacionada a

criagdo e desenvolvimento de mecanismos de aprg&mna

A capacidade de aproximar os idosos e estabel@oauly — fortes lacos interpessoais
que refletem a cooperacdo mutua entre idosos esgmfais — apareceu ao longo da analise
dos dados empiricos como o grande trunfo da Fisjoige na Saude da Familia de Macaé. Tal
capacidade da-se pelas caracteristicas do atertdirfigioterapico e pelo perfil de atuacao

assumido pela Fisioterapia no PSF do municipio:

— continuidade do atendimento com grande frequéresedsdes, por vezes, duradouras;

— tipo de trabalho que exige ouvir e discutir asidéisles do dia-a-dia, bem como a melhor
forma de executéa-las, e as tensdes diarias — o netdar e/ou livrar-se delas;

— a interacdo com o idoso e com sua familia, intexder no seu ambiente domiciliar,
buscando a adequacao deste para sua maior independ&eguranca;

— 0 recurso tecnolégico disponivel (técnicas manugisd privilegia o contato fisico com o

usuario — o toque;
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— a perspectiva adotada de favorecer as AGs, prordov@mcontros semanais para, além da
atividade fisica, trabalhar a interacdo social entegracdo com a propria equipe,

desenvolvendo ac¢des de promocao da salde e prevdnddencas e agravos.

A compreensao do idoso saudavel a partir de suEciclgule funcional, fundamentada
nos conceitos de autonomia e independéncia, conaedésioterapeuta um significado
especial na atencdo a saude desta populacéo. dkefFégiia tem como um de seus objetivos
preservar, manter, desenvolver ou restaurar aridsste da funcéo; a funcionalidade do
individuo. Desta forma, a partir de sua atuacdoresab movimento humano, na sua
perspectiva relacional, o fisioterapeuta pode inflde maneira positiva e fortemente, na

necessidade dos idosos de manterem-se ativos@gadios.

Acdes como as visitas e atendimentos domiciliamegtendimentos individuais e em
grupo, mesmo com a limitacdo encontrada no PSF dea&)] de recursos materiais,
apresentaram-se capazes de colaborar para a sdei@@a parte dos problemas da saude dos
idosos: reducédo do risco de quedas, facilitacdmdizpendéncia no manuseio do mobiliario
na residéncia, reabilitacdo de acamados ou comssitpliidade de deslocamento, tratamento
de dores, problemas articulares e posturais, ngdo/gara integracdo social e pratica de

atividade fisica regular.

Entretanto, a atencdo a saude dos idosos preaiseealzada de forma integral.
Somente a partir da integracéo dos fisioterapeagasguipes multiprofissionais, atuando em
conjunto, é que a Fisioterapia pode contribuiriedetente, inclusive para a reducdo das

barreiras de acesso.

Os obstaculos para a acessibilidade dos idososnegapese fora do escopo da

competéncia técnica de uma categoria profissios@afica, com excecdo da dificuldade de
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deslocar os idosos acamados ou com impossibilidadkeambular até as unidades de saude,
gue pode ser superada mais facilmente com acéasibo dos servigcos, como atendé-lo em
casa e trabalhar para que recupere sua mobilidddeum modo geral, os obstaculos
localizam-se no escopo das novas competénciasdagigias equipes, de criacdo de novas
praticas permeadas de preocupacoes coletivas @&ssecarticuladas com outros setores da

sociedade.

A partir da andlise do que foi classificado comordieas de acesso socio-culturais,
percebe-se que as diferencas na compreensao @osodi\elementos envolvidos no processo
do cuidado, por parte dos profissionais, individidissos e familiares, podem ser melhor
trabalhadas através de relagbes com maior proxiteigavinculo. O mesmo ocorre com as

barreiras econdmicas.

Essas relacdes permitem conhecer a realidade doiguconstruir estratégias mais
adequadas a tal realidade; produzem o senso dampake apresentam um maior espacgo para
reconstrucdo de intersubjetividades, viabilizandexarcicio aberto de construir juntos,

profissionais e usuarios, as condi¢des para a méondo bem-estar.

Os obstaculos organizacionais, em sua maioria,lesvoinstancias da gestao e outras
variaveis que precisam ser melhor analisadas emnofutestudos. Contudo, é importante a
participacdo do fisioterapeuta como profissional sé@ide, componente das equipes, no

processo de superacao destes obstaculos. Dest fouito pode contribuir.

Diante dos dados coletados e analisados na pesgueaaliacao final corrobora o
pressuposto de que a integracdo do fisioterapewttamiente nas equipes de Saude da
Familia de Macaé contribui para a acessibilidadpagulacéo idosa as acGes de saude destas

equipes.
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Tal contribuicdo da-se, principalmente, pelo obgetia Fisioterapia de atuar sobre a
funcionalidade do individuo e pela aptiddo desendal pelos profissionais que atuam no
municipio de aproximar os idosos e criar vinculmb®s os fatores aumentam a capacidade
das equipes de produzir acbes que déem conta dassiiades de saude dos idosos e

facilitam a utilizacdo dos recursos disponiveisente desta populacéo.
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CAPITULO VI — Consideracées Finais

Ao longo da realizagdo desta pesquisa foi posstrdirmar seu segundo pressuposto
de que ha caréncia de estudos avaliativos sobagtiaipacdo do fisioterapeuta na estratégia
Saude da Familia. Mais que isso, faltam reflexéésdas sobre a pratica da Fisioterapia no
nivel primario da atencdo, mantendo reduzido o gespara este profissional na Atencéo

Basica.

Existe, no campo da Saude Publica, um debate atmhte a composicdo das equipes
de Saude da Familia. Que perfil e tamanho devenyter categorias profissionais devem
integra-las. A proposta de equipe minima do Ministda Saude visa a maior cobertura da
populacdo brasileira possivel. Deixa a cargo datoges municipais complementa-las, de
acordo com o perfil demografico e epidemiolégicoage condi¢gbes financeiras de seus

municipios.

As necessidades de saude da populacéo local enatheigdes a serem dadas por
cada uma das categorias profissionais para saginécessidades sdo critérios fundamentais
para que 0s gestores municipais possam tomar ésctspazes de garantir a resolutividade

da Atencao Basica.

A aplicacdo do modelo de avaliagcdo permitiu conhacproblematica da saude dos
idosos e as caracteristicas e necessidades pamtiswesta populacdo de Macaé. Possibilitou,
também, compreender o processo de trabalho dapesqe a contribuicio dada pelos
fisioterapeutas. Desta forma, cumpriu seus objstidisponibilizando dados que podem ser

utilizados:
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— pelo proprio municipio de Macaé, nos ajustes nacesspara melhorar a qualidade da
atencao;

— para auxiliar outros gestores na estruturagcao dpes|e processos de trabalho;

— no processo de formacéo dos fisioterapeutas, iboimdo para a reflexdo sobre o foco
excessivo dado as técnicas de tratamento e reghihit- em detrimento da perspectiva da
Fisioterapia enquanto profissdo da saude, que elstee apta a atuar nos diversos niveis

do sistema — e para a definicdo do seu ‘0 que’'faasrcuidados primarios a saude.

Para tanto, € preciso considerar alguns limitesstiado.

O modelo de avaliagdo aplicado foi desenvolvido comintuito de avaliar o
desempenho do sistema de saude brasileiro. Ao &btagtara um microsistema, embora

tenha se conseguido reduzir o escopo, nao foiymstiminuir sua complexidade.

Os determinantes da saude s&o elementos contextygigantes que permitem tragar
um panorama da situacdo do municipio, mas trazesigm algumas questbes que devem ser
aprofundadas para uma avaliagcdo mais robusta. @otenostrou-se curto para tamanha

empreitada.

Por outro lado, na tentativa de extrair das foqesiarias e secundarias o maior
namero de informacdes, capazes de preencher ocorapgletamente possivel cada dimensao
da matriz de avaliacdo, algumas categorias e deowetos foram apenas delineados, sem

chances de aplicar uma analise mais detalhada.

No entanto, o foco da pesquisa foi mantido e almadmc¢Se ocorreram falhas neste
ponto, elas ndo sdo decorrentes do modelo de gdaliatilizado que, apesar dos limites
apresentados, mostrou-se eficaz. Houve limitacagw@pria mestranda, que deparou-se pela
primeira vez com o0 desafio de uma andlise compreensa perspectiva dialética.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado para participar da pesquisa “Avaliacdo da insercdo do
fisioterapeuta na estratégia Saude da Familia: um estudo de caso” que esta sendo realizada
no municipio de Macaé / RJ, pela Escola Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca (ENSP /
FIOCRUZ), com o apoio do Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico

(CNPq) e com a colaboracdo da Secretaria Municipal de Saude de Macaé / RJ.

O objetivo deste estudo é avaliar a inserc¢éo do fisioterapeuta na estratégia Saude da
Familia (PSF) a partir da andlise de sua contribuicdo para o acesso da populacdo idosa aos
servicos de saulde; analisar as atividades que estdo sendo desenvolvidas pelos
fisioterapeutas, junto as equipes de Saude da Familia e avaliar de que forma essas

atividades influenciam no acesso dos idosos aos servicos de saude.

Sua colaboracdo nesta pesquisa consistira em participar das entrevistas (individuais
e/ou coletivas) e ndo envolve risco. Seus dados pessoais sdo sigilosos e ndo serdo
divulgados de forma nenhuma. Sua participagéo é fundamental para o bom desenvolvimento

da pesquisa, porém, ndo é obrigatoria. A qualquer momento vocé pode desistir de participar.

Qualquer duavida sobre o projeto ou sobre sua participagdo, entre em contato.
Teremos prazer em atendé-lo.

Monica de Rezende
(Pesquisadora responséavel)
Tel. (0xx21) 9672-5907

Comité de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de Satde Publica
Rua Leopoldo Bulhdes, 1.480 - Sala 314

Manguinhos - Rio de Janeiro - RJ/ CEP. 21041-210

Tel e Fax - (21) 2598-2863

Mail : cep@ensp.fiocruz.br

http://www.ensp.fiocruz.br/etica

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacéo na pesquisa
“Avaliacdo da insercdo do fisioterapeuta na estratégia Salude da Familia: um estudo de
caso” e concordo em participar.

Funcéo: Unidade:

Data: / /
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ROTEIRO PARA ENTREVISTA ABERTA COM GESTORES

Dados concretos (de identificacéao)

Idade: Sexo: () Masculino ( ) Feminino

Formacdo bésica (graduacao):

Ano de formacéo: Local:

Pos-graduacéo 1 :

Ano de formacéo: Local:

Pos-graduacéo 2 :

Ano de formacéo: Local:

Tempo como gestor no municipio:

Experiéncias anteriores como gestor:

Questoes:

Qual o papel da Atencao Basica para o sistemaldke ske Macaé?

Qual a relagdo da Saude da Familia com o restamethcdo Basica?

Qual a relacéo da Saude da Familia com o restastseatvicos de saude em Macaé?
Qual a importancia da equipe ampliada no PSF?

O que levou a insercao do fisioterapeuta nas egjui@ste formato (1:1)?

O que esta insercéo significa para o restanteelog;es?

Como é avaliado o retorno deste investimento (matgip deste profissional)?

Mais algum comentario?
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ENTREVISTA ABERTA COM FISIOTERAPEUTAS (Pagina 1)

Dados concretos (de identificacao)

Idade:

Sexo: () Masculino ( ) Feminino

Formacdo bésica (graduacao): (considera Fisiogempoutra?)

Ano de formacéo: Local:
Pés-graduacéo (lato ou stricto sensu):
Ano de formacéo: Local:

Experiéncia / relagdo com o campo da Saude Coletiva

Outros postos de trabalho atua®uais:
( )Sim ( )Nao

Tempo de atuacdo no municipiétividades:

Tempo de atuacdo no PSF: | Atividades:
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ROTEIRO P/ ENTREVISTA ABERTA COM FISIOTERAPEUTAS (P agina 2)

Blocos tematicos:

1) interdisciplinaridade. Fale sobre...

- as atividades desenvolvidas por vocé na equipe;

- ainteracdo com as demais profissées na equipe.

1) Saude do idoso. Fale sobre...

- as questdes mais comuns apresentadas pelos almstisioterapeutas no Saude da Familia.

I11) Acbes oferecidas. Fale sobre...

- suas principais acgdes, individuais e coletivasya fisioterapeuta nas equipes de Saude da

Familia, para os idosos ou que podem ser usufrpiolasles.

IV) Rede de Servicos. Fale sobre...

- a diferenca do atendimento realizado pelo fisagteuta no PSF e nas clinicas de

especialidade.

- a diferenca_da reabilitacacealizada pelo fisioterapeuta no PSF e nas cnida

especialidade.

VI) Comentérios finais.
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GRUPO FOCAL (Pagina 1): Identificacdo dos componerms

Participantes: Profissionais das equipes de Saai@uahilia (nivel superior)
Condicao tracadora: Populacéo idosa
Desempenho: Acesso aos servigos de saude

Dados de identificacdo dos componentes:

Idade: Sexo: () Masculino ( ) Feminino

Formacdo bésica (graduacao):

Ano de formacéo: Local:

Pés-graduacao:

Ano de formacéo: Local:

Experiéncia / relagdo com o campo da Saude Coletiva

Outros postos de trabalho atua®uais:
( )Sim ( )Nao

Tempo de atuagdo no municipiéuncgao:

Tempo de atuacao no PSF: |Funcéo:
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GRUPO FOCAL (Pagina 2): Referéncias

Referéncias sobre os Grupos Focais

(A ser preenchido pela equipe de conducéo do Gropal)

Grupo Focal n°

NUumero de componentes:

Data: /

Componentes (caracteristicas gerais que os distingusando sua referéncia):

NO

Idade

Formacgéao

Tempo no servi¢

o

Tempo na equ

OBS:

pe
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ROTEIRO PARA GRUPOS FOCAIS (Pagina 3)

Acdes oferecidas aos idosos pelas equipes de Salemmilia

— O que é um idoso saudavel? (Conceito de saude)

— Como sao os idosos que vocés atendem?

— Como sao identificados os problemas e necessidEdeside dos idosos?

— Das acdes realizadas pelas equipes, o que podeesgonado para o0s idosos?
— Sao desenvolvidas atividades especificas para @lesi3?

Utilizacdo das acoes por parte da populacao idosa

— - Quais as estratégias desenvolvidas para aproxisndiosos das acdes de saude? (busca
ativa, atendimento domiciliar, atividades coletivade promocao da saude e de
socializacao, ...)

Em relacéo as atividades coletivas:

0 - A participacao € por indicacao terapéutica oreldemanda?
0 - A participacao é controlada (cobrada) de alguonad?
0 - Osidosos participam de alguma forma na escastad atividades?

— Como se da o acolhimento na USF?

- E feita avaliacdo de risco?

- Qual o espaco para intercorréncias (vindas antesndeproxima consulta)?

— Quais sdo os mecanismos de acompanhamento do dstaddade dos idosos e
continuidade do cuidado?

— Verifica-se se as recomendacodes feitas sao reai2zgdomo? (Barreiras culturais)

Interdisciplinaridade e integralidade

— Qual a relevancia do trabalho em equipe na atesigadide do idoso?

- Quais sédo os mecanismos de comunicagao entreios péofissionais?

- As equipes de Macaé séo diferenciadas, em ternsosatiegorias profissionais atuantes,
do minimo proposto pelo MS e da maior parte dosicipios brasileiros. Como vocés
avaliam essa equipe ampliada?

— Que contribui¢cdes o fisioterapeuta traz para apsgui

Rede de Servicos

— - O sistema de saude em Macaé funciona como urea red
- - O PSF tem recursos para garantir resolutividadatencéo a saude do idoso?
— - A populacéo idosa reconhece o PSF como portatdada?

Comentarios finais
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OBSERVACAO PARTICIPANTE (Pagina 1): anotacées no dirio de campo

Pesquisa:

Observadora:

NuUmero da observacgao:

Local:

Data: / /

Hora Inicio: : Hora Fim: : Duracao:

Data de realizacdo do comentario critico: /]

OBS: As péaginas seguintes devem conter o regissmbservacdes e o comentario critico
das mesmas.
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OBSERVACAO PARTICIPANTE (Péagina 2): comentéarios solse o grupo focal

GRUPO FOCAL: Profissionais de nivel superior do Bi8Macaé/RJ CONDICAO

TRACADORA: Populacao idosa
DIMENSAOQ: Acesso.

UNIDADES:
DATA:
HORARIO:

|- Sobre o grupo e os facilitadores

1.

. Interesse pelo trabalho:

© 00 N O O A~ W N

-
1.

Integracdo entre os participantes

. Participacéo no grupo:

. Momentos fortes do encontro:

. Dificuldades encontradas:

. Conteudo trazido pelo grupo:

. O que mais chamou a minha atencéo:

. O que surpreendeu, 0 que 0 grupo trouxe de foovdradicoes):

. Dificuldades percebidas na concluséo das atieista

Encaminhamentos

Sugestdes
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