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RESUMO

Este estudo teve como objetivo avaliar o conhecimento da equipe de saude da
familia sobre a importancia da insercdo do fisioterapeuta na atencdo primaria em
Vitéria — ES. A pesquisa realizada caracteriza-se como um estudo analitico
observacional transversal de carater quantitativo, foi desenvolvido com onze
profissionais integrantes da equipe de saude da familia. Para realizar a avaliacao foi
utilizado um questionario contendo treze questdes, sendo oito questdes fechadas e
cinco abertas, este foi dividido em cinco blocos. A amostra foi composta por
médicos, enfermeiros, dentistas, farmacéutico e psicélogo. Os resultados obtidos
revelaram que em relacdo aos niveis de atencao a saude em que o fisioterapeuta
pode atuar verificou-se uma prevaléncia no nivel terciario, os participantes tiveram
dificuldades em indicar as atividades mais importantes realizadas por este
profissional quando inserido na atencdo primaria, mas, classificaram como muito
importante a insercdo do fisioterapeuta na atencdo primaria. Conclui-se que a
insercao da fisioterapia na atencao primaria ainda € um processo em construcao, e
devido a isso, frequentemente enfrentam-se muitas dificuldades para tornar efetiva
essa insercao. Dois fatores que merecem destaque como influenciadores dessa
inclusdo, é o fato da caracteristica histérica que a fisioterapia traz consigo, no qual
carrega o estigma da reabilitacdo, e a formacdo académica, que geralmente esta
mais voltada para preparacdo de profissionais capacitados para realizarem a

assisténcia reabilitadora, deixando a saude coletiva em posi¢do mais desfavorecida.

Palavras-chaves: Saude coletiva. Atencao primaria. Histéria da fisioterapia. Histéria

da saude publica. Fisioterapia na atencao primaria.



ABSTRACT

This study aimed to evaluate the knowledge of family health team about the
importance of inclusion of physiotherapist in primary care in Vitoria — ES. The
research is characterized as an study analytical observational cross-sectional
guantitative character, was developed with eleven professional team members of
family health. To conduct the evaluation we used a questionnaire containing thirteen
questions, eight questions open and five open and closed questions, it was divided
into five blocks. The sample was composed of doctors, nurses, dentists, pharmacist
and psychologist. The results showed that compared to the levels of attention health
that the physiotherapist can act there was a prevalence of tertiary level, the
participants had difficulties on indicating the most important activities performed by
this professional when inserted in primary care, but classified as ery important to
insert the physiotherapist in primary care. We conclude that the inclusion of
physiotherapy in primary attention is still on construction process, and because of
this, often face many difficulties to bring about such insertion. Two factors that
deserve mention as influencers this inclusion is the historical feature the that
physiotherapy loads, the stigma of rehabilitation, and academic training, which
usually more facing preparing professionals qualified to perform rehabilitative

assistance, leaving the collective health in disadvantaged position.

Keywords: collective health. primary attention. history of physical therapy. history of

public health physiotherapy.
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1 INTRODUCAO

O modelo de atencdo a saude vem sendo discutido no pais ha alguns anos, sendo
que, somente a partir da década de 20, foi que ocorreu uma ampliacdo dos debates
relacionados ao ambito da saude, que resultouna criacdo do conceito de saude, no
qual passou por diversas alteracbes no decorrer dos anos. Estas mudancas vieram
a influenciar diretamente no modelo de atencdo a saude adotada (RAGASSON,
2004).

Inicialmente tinha-se um modelo considerado hospitalocéntrico, descrito assim, por
desenvolver sua assisténcia a saude voltada para as atividades de carater curativo e
reabilitador. Atualmente, o modelo de assisténcia praticado, encontra-se destinado a
desenvolver atividades que visem a promocéao e prevenc¢do de salde, e conta com a
participacdo popular e a interdisciplinaridade para colocar em pratica suas agoes.
Assim sendo, a saude ndo é mais entendida somente como a auséncia da doenca, e
sim como a busca para manter o equilibrio do corpo, devendo, no entanto, ir além da
assisténcia curativa (YONAMINE; TRELHA, 2009).

Apés a década de 1970 comecou a ser organizado um novo modelo de atengéo a
saude em decorréncia das mudancas que aconteciam no setor da saude no Brasil,
sendo este voltado para a Atencdo Basica, o qual forma um conjunto de atividades
em saude focadas no ambito individual e coletivo, envolvendo a¢des de promocao e
prevencdo em saude, buscando diminuir o risco de agravos, e constituindo-se

também de diagndstico precoce, tratamento e reabilitacdo (BARBOSA, et al., 2010).

No intuito de organizar a pratica assistencial, foi entdo, criado e implantado de
maneira gradativa o Sistema Unico de Saude (SUS), que foi relacionado ao principal
e mais importante influenciador das reformas que ocorreram no Brasil no final do
século XX e inicio do seéculo atual. O SUS orienta-se pelos principios da
universalidade, integralidade, acessibilidade, participacdo social, humanizacdo e
equidade (SILVA; ROS, 2007).

A implantacdo do SUS foi fortalecida a partir de 1994, quando foi criado o Programa
Saude da Familia (PSF), que posteriormente ficou conhecido como Estratégia
Saude da Familia. Este programa visava introduzir um modelo assistencial interno

baseado na Atencéo Basica, e praticado por meio da Equipe de Saude da Familia,
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que tem a funcdo de realizar atendimentos nas unidades de saude e nas
comunidades, tendo como objetivo a aproximacdo familiar, melhorando o
conhecimento dos fatores que influenciam direta ou indiretamente na saude e
proporcionar melhor planejamento de acdes especificas a serem realizadas
(YONAMINE; TRELHA, 2009).

Um importante aspecto sobre a Saude da Familia deve ser destacado: a forma no
gual este programa foi incorporado vai além da proposicédo preventista, tem como
meta intervir com agbes fundamentadas pela chance de desenvolvimento de
determinada doencga, proporcionando o inicio de um movimento do foco na
interpretacdo e fundamentacdo de atividades que possam melhorar a saude
(REZENDE, 2007).

O programa ainda traz consigo um outro fator de extrema importancia para 0s
servicos de saude publica: a equipe multidisciplinar. Inicialmente o trabalho em
equipe foi integrado visando uma maior interacdo entre os médicos, enfermeiros e
0S agentes comunitarios, proporcionando uma visualizacdo mais abrangente da
comunidade. Em seguida, com a implantacdo da equipe de saude bucal, o dentista
também foi incluido como integrante da equipe de saude da familia. Atualmente,
tem-se buscando inserir outros profissionais na equipe, para entdo, garantir uma
atencao integral ao individuo (CASTRO; CIPRIANO JUNIOR; MARTINHO, 2006).

No PSF, as equipes sdo responsabilizadas por realizar o acompanhamento do
individuo e das familias, podendo atuar com ag¢fes dentro ou fora das unidades de
saude, devendo, portanto, serem capazes de identificar a multicausalidade dos
fatores morbidos. O PSF tem ganhado destaque nas prioridades politicas referentes
ao Ministério da Saude, e no estabelecimento de medidas para a ampliagdo e
qualificacdo das acdes da atencdo basica (REZENDE, 2007).

Alguns debates coletivos que aconteceram relacionados a historia da saude, a
reforma sanitaria, e a participacdo do profissional fisioterapeuta na formulacdo das
novas diretrizes curriculares, contribuiram para o inicio da insercdo do fisioterapeuta
como profissional qualificado a atuar na politica publica de salude do Brasil
(RODRIGUES, SOUZA; BITENCOURT, 2013).

A fisioterapia, no ano 1969, foi reconhecida como curso superior. Ap0sS 0 seu

reconhecimento foi criado o Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional
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(COFFITO), responsavel por coordenar e definir o cédigo de ética, possibilitando,
dessa forma, a regulamentacéo da profissdo (RODRIGUES, SOUZA; BITENCOURT,
2013). Conforme a Lei n° 6.316/75, o Conselho Regional de Fisioterapia e Terapia
Ocupacional, ficaram incumbidos de fiscalizar e legalizar os servi¢os de fisioterapia (
BRASIL, 2012).

Nos ultimos anos a fisioterapia vem se inserindo de forma cada vez mais expressiva
no campo de atuacdo voltado para o cuidado com a saude coletiva. Mesmo que
nesse nivel de atencdo, sua atuacdo ainda se encontre em processo de construcao.
Isso ocorre devido o seu contexto histdrico, onde a fisioterapia esta muito ligada ao
nivel secundario e terciario de atencao a saude (FORMIGA; RIBEIRO, 2012).

No entanto, a partir da década de 1980, a fisioterapia comecou a ser incorporada no
nivel de atencdo priméaria, o que levou a mudancas curriculares nos cursos de
fisioterapia, 0s quais comecaram a ser incrementados com disciplinas que envolviam
promocdo e prevencdo de saude, visando entdo a saude coletiva (RODRIGUES,
SOUZA; BITENCOURT, 2013). As novas diretrizes curriculares apontavam que a
formacao do fisioterapeuta deveria gerar profissionais generalistas (NOVAIS; BRITO,
2011).

Em resultado da 122 Conferéncia Nacional de Saude (CNS), que ocorreu no ano de
2003, o plenéario aprovou a elaboracdo da equipe multiprofissional, no qual o
fisioterapeuta foi incluido como participante da equipe de apoio a Saude da Familia
(SILVA; ROS, 2007). A fisioterapia foi introduzida como uma resposta as
necessidades da populacéo, dessa forma, o PSF serve como um intermediador para

tornar viavel o acesso aos servicos de saude (GAMA, 2010).

No ano de 2004, foi proposto um Projeto de Lei (PL) 3256, este propde a
obrigatoriedade da insercdo do fisioterapeuta na equipe do Programa Saude da
Familia, e considera que a atuacdo desse profissional é indispensavel no
atendimento a comunidade, possibilitando dessa maneira, um maior cumprimento da
atencdao integral ao individuo (GAMA, 2010).

Em razdo dos investimentos no ambito da saude terem tendéncia em se expandir
nos proximos anos, rumo a atencao primaria, torna de extrema importancia realizar
um estudo que valoriza a atuacdo do fisioterapeuta neste nivel de atencdo. Desta

forma, o presente estudo propde desenvolver uma pesquisa envolvendo a equipe de
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saude e a importancia da insercdo da fisioterapia na atencao priméria. Para que seja
possivel uma melhor visdo para projetos futuros que visem uma maior insercao da
fisioterapia neste campo de atuacéo, o que permite também ampliar o conhecimento
a cerca das atividades que o fisioterapeuta pode desenvolver nesse setor, e a sua
relevancia para a garantia de saude a populacdo. A ampliacdo do campo de
atuacao, reflete na necessidade de rever e estruturar a sua pratica, possibilitando

assim, uma maior regulamentacédo de suas acdes (REZENDE, et.al. 2009).

Nesta perspectiva, o objetivo geral deste estudo foi avaliar o conhecimento da
equipe de saude acerca da importancia da insercdo do fisioterapeuta na atencéo
primaria, tendo como objetivos especificos: descrever os principais marcos historicos
da politica de saude publica, investigar sobre a origem da profissao e verificar seu
processo de regulamentacao, relatar acerca da atuacao do fisioterapeuta na atencao

priméria e suas atribuicdes.

Este trabalho estad estruturado em 4 blocos: inicia-se com Revisdo da literatura
disponivel, apds apresenta-se a metodologia, em seguida, tem —se 0s resultados e a
discusséo dos dados obtidos por meio da aplicacdo de um questionario e por fim as
consideracdes finais.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 HISTORIA DA SAUDE PUBLICA NO BRASIL

Acurcio ([20--?]) define politicas publicas como: “[...] conjunto de diretrizes e
referenciais ético-legais adotados pelo Estado para fazer frente a um problema que
a sociedade lhe apresenta”. Sendo assim, € dever do Estado administrar e criar
formas de enfrentamento para solucionar problemas relacionados a politicas

publicas de saude.

A politica publica de saude no Brasil vem sofrendo modificacdes desde muito tempo
no intuito de garantir a populacdo uma maior qualidade nos servicos que Sao
oferecidos por meio delas. As modificacdes mais significativas que ocorreram nesse
ramo foram em sua maioria decorrentes de marcos histéricos que aconteceram no
Brasil e que contribuiram para o avanco de diversas areas, inclusive a area da
salde (CARVALHO; MARTIM; CORDONI JUNIOR, 2001).

A progressao das politicas de saude foi acontecendo de acordo com o momento
histérico em que o Brasil vivia, sendo aspectos importantes a serem considerados
para esse desenvolvimento, a situacdo econdmica, o grau de conhecimento
cientifico que a populacédo apresentava e o poder desta em influenciar nas decisdes
politicas (ACURCIO [20--7]).

Alguns principais marcos histéricos devem ser abordados para permitir uma melhor
compreensao da evolucéo historica da saude publica. Estes serdo apresentados a

seguir, de acordo com o principal componente de cada época.

2. 1.1 Sanitarismo campanhista

No periodo da Proclamacdo da Republica também conhecido como Republica Velha
(1889 ate 1930) o Brasil enfrentava um quadro sanitario precéario, no qual era
possivel observar epidemia de diversas doencgas. Com intuito de reverter esse
qguadro o Presidente da Republica, Rodrigues Alves, nomeou Oswaldo Cruz, como o
responsavel legal do Departamento Federal de Saude Publica (POLIGNANO, [20--

2]).
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A situacdo precaria em que se encontrava a saude coletiva motivou a criacdo de
intervencdes que visassem a diminuicdo de epidemias e que trouxesse melhorias a
saude voltada para a comunidade. Estasintervencdes consideravam as campanhas
sanitarias como o principal meio de se obter resultados positivos; foram
desenvolvidos trabalhos de higienizacdo, que contavam com a fiscalizagcéo de ruas e
casas. Essa forma de atuacdo ficou conhecida como modelo Campanhista
(CARVALHO; MARTIM; CORDONI JUNIOR, 2001).

Para compreender os motivos e os fatores determinantes para a implantacao desse
modelo de atencdo a saude, deve ser considerado o momento que o0 pais
enfrentava, no qual era marcado por altos indices de doencas transmissiveis que

refletiam em um aumento nos gastos do governo com a saude (MACHADO, 2012).

O interesse pela saude também estava relacionada ao quadro econémico em que 0
pais se encontrava, onde a agricultura era o principal recurso econdmico, as
exportagfes cresciam, e consequentemente, a preocupacdo em manter os produtos
em ambientes adequados e limpos, resultou na realizacdo do saneamento desses
locais, que depois foi sendo ampliado para as cidades, tendo como objetivo a
diminuicdo de doencas que pudessem prejudicar as exportacées. Essas acdes
foram desenvolvidas visando a organizacdo dos servicos de saude (CARVALHO;
MARTIM; CORDONI JUNIOR, 2001).

No entanto, para a realizacdo das atividades voltadas para a populagéo, por
diversas vezes se teve a intervencdo da policia isso ocorria, pois as pessoas néo
aceitavam as ordens dadas pelos responsaveis da campanha. Essa negacdo se
manifestava devido a falta de explicacbes ao povo sobre a importancia dessas
intervencdes e esses acontecimentos geravam desconfianca por parte da
populacdo, que em seguida ficou conhecida como Revolta da Vacina. A Revolta da
Vacina foi marcada por protestos realizados pela populacdo contra a obrigatoriedade
de algumas intervencdes estabelecidas pelo governo, um exemplo foi o programa de
vacinagao contra a variola (BERTOLLI FILHO, 2002).

Segundo Polignano ([20--?]) mesmo com o0s abusos e iniquidades cometidos pelo
governo, foi com o modelo campanhista que foi possivel obter os melhores
resultados no controle de epidemias. Este modelo se tornou a principal forma de

intervencado durante décadas nas ac¢des relacionadas a saude coletiva.
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As acgoles coletivas por muito tempo foram consideradas como ac¢des preventivas e
estavam sempre relacionadas aos servicos publicos de saude, ja as acgles
individuais eram classificadas como curativas e estavam relacionadas ao sistema
previdenciario (CARVALHO; MARTIM; CORDONI JUNIOR, 2001).

A assisténcia médica voltada para os atendimentos individuais eram diferentes para
as classes sociais, as classes mais favorecidas eram atendidas por profissionais
conhecidos como “meédicos de familia”, eram profissionais legalizados. Ja a
populacdo mais carente, que representava a maioria, ficava a mercé das instituicbes

filantropicas, que eram mantidos pela igreja (ACURCIO, [20--?]).

As assisténcias publicas hospitalares desse periodo estavam destinadas mais a
realizacdo da assisténcia social, dos quais tinham como caracteristica a atencao
voltada para garantir abrigo e isolar os pacientes portadores de doengas como
hanseniase e tuberculose, visavam a diminuigdo dos riscos de contaminacédo dessas
doencas. Os outros tipos de assisténcia a saude eram prestados por intuicdes de
caridade (CARVALHO; MARTIM; CORDONI JUNIOR, 2001).

Apesar das dificuldades encontradas para a pratica do sanitarismo, foi possivel
adquirir significativos ganhos relativos ao controle das epidemias o que permitiu
também o aprimoramento de outros elementos de acfes de saude, como: registro
demografico, que visava conhecermais as necessidades da populacdo; a
implantagcdo de laboratorios como recurso auxiliar do processo de diagnostico
etiolégico e possibilitou a fabricacdo de profilaticos em maiores quantidades para

que a populacéao tivesse maior acesso(VARGAS, 2008).

Esse modelo de assisténcia permaneceu fortemente presente por um longo periodo,
apenas na década de 1940 é que foi perdendo sua for¢ca. Esta medida de
intervencao tinha seu principal objetivo voltado para o fortalecimento da economia
agro-exportadora. Sua acdes estavam destinadas para a garantia de salude dos
trabalhadores que atuavam nesse ambito e para o combate ao desenvolvimento de
certas endemias (VITAL, 2007).

O sanitarismo campanhista conseguiu alcancar solucdes para diversos problemas
que atingiam a saude da populacdo, e conseguiu obter dados que favoreceram

Carlos Chagas, sucessor de Oswald Cruz, na designacdo de seu meio de
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intervencdo, que foi baseada em campanhas rotineiras de acdo com foco na
educacdo em saude (VARGAS, 2008).

No ano de 1920, o setor de saude estava sob a lideranca de Carlos Chagas, este
efetuou a reestruturacdo no Departamento Nacional de Saude, que antes estava
ligado ao Ministério de Justica. Com a separacdo dos setores, foi dado inicio a
realizacdo e a propagacao da educacao sanitaria como forma rotineira de acao, o
gue diferenciou da atuacdo de Oswald Cruz, que era realizada de forma

predominante fiscal e com auxilio policial (POLIGNANO, [20--7]).

Torna-se importante ressaltar que somente na década de 1920 a saude publica
comecou a fazer parte da politica do governo (GERSCHMAN; SANTOS, 2006).

2.1.2 O nascimento da previdéncia social

No inicio do século a economia se encontrava baseada na agricultura, no qual, com
as exportacdes foi sendo possivel alcancar o acumulo de capital, que veio a
favorecer o processo de industrializacdo e consequentemente da urbanizacéo,
resultando no aumento da contratacdo de méo de obra, no entanto, os operarios nao
contavam com nenhum tipo de garantia trabalhista.Com o0 aumento da
industrializacdo houve igualmente o crescimento de imigrantes no pais, visto que
estes também foram usados como méao de obra, porém, o0s imigrantes,
principalmente os europeus, traziam consigo o resultado dos movimentos operarios
gue tiveram resultados significativos para os trabalhadores europeus (POLIGNANO,
[20--?]).

Com a experiéncia trazida pelos imigrantes, estes comecaram a mobilizar, organizar
e incentivar as classes trabalhistas para lutar por melhores condi¢des de trabalho e
garantias trabalhistas, ou seja, batalhar por seus direitos. Os manifestos dos
trabalhadores aconteceram em forma de greves, e a partir de entdo se deu inicio as
conquistas dos direitos dos trabalhadores. Poucos anos depois, foi aprovada a Lei
Eloi Chaves (POLIGNANO, [20--?]).

A Lei Eloi Chaves foi responséavel pelo inicio das mudangas que beneficiariam os
trabalhadores, foi a partir dela que foram criadas as Caixas de Aposentadorias e
Pensdo (CAPs). O financiamento das CAPs era realizado pela Unido, pelas

empresas empregadoras e pelos empregados. Somente as grandes empresas
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conseguiam manter os investimentos na CAPs, que era privado e posteriormente,
passou a englobar o setor que exercia a atividade econdémica. O Presidente da
CAPs era designado pelo presidente da Republica, os empregadores e o0s
empregados participavam apenas da parte administrativa (BRAVO, 2006;
RONCALLI, 2003).

Dentre os principais beneficios promovidos pela CAPs estava o direito a
aposentadoria, podendo ser por velhice, invalidez e tempo de trabalho; tinham o
direito a assisténcia médica, auxilio funeral e pensdo para dependentes. Como
resultado da CAPs, surge omodelo de prestacdo de assisténcia médica. O
investimento na CAPs era realizado para proporcionar beneficios aos trabalhadores,

no entanto, este era proporcional ao valor da contribuicdo (BRAVO, 2006).

2.1.3 Estado Novo: periodo de 1930 a 1945

O periodo de 1930 a 1945 ficou conhecido como Estado Novo, periodo este que se
encontrava sob responsabilidade do Presidente da Republica, Getulio Vargas.
Durante seu governo, Vargas teve como objetivo a centralizacdo do governo e a
diminuicaodas reivindica¢cbes sociais. Entre as diversas mudancas ocorridas durante
esse periodo, pode-se destacar a unido entre o sistema sanitario e o0 setor
educacional, com a criagdo do Ministério da Educacdo e da Saude Publica
(BERTOLLI FILHO, 2002).

As mudancas que ocorreram no Brasil, a partir da década de 1930, foram
relacionadas principalmente ao processo de industrializacdo, a regulamentacédo do
dever do Estado e a formacado das politicas sociais que vieram como respostas aos
protestos realizados pelos trabalhadores (BRAVO, 2006).

Concernente a criagdo do novo ministério, torna-se importante destacar que por
meio deste, houve uma remodelacdo dos servicos sanitarios no Brasil. O objetivo
era que o governo federal obtivesse o controle desses servigos, ja que passava por
um periodo marcado pelo centralismo politico-administrativo. Com as mudancas no
setor de saude foi firmado o compromisso do Estado em zelar pelo desenvolvimento
das acdes sanitarias que visavam garantir saude a populacdo (BERTOLLI FILHO,
2002).
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A intervencdo do Estado na saude foi realizada a partir de uma organizacdo na
politica de saude, onde foram divididos dois eixos de atencdo a saude: a saude
publica e a medicina previdenciaria. A saude publica contava com intervengdes por
meio das campanhas sanitarias, no qual ao mesmo tempo, também era responsavel
por desenvolver a saude privada e filantropica. Estas acdes se encontravam sob
responsabilidade do Departamento Nacional de Saude, que foi criado em 1937. Ja a
medicina previdenciaria era a principal responsavel por prestar a assisténcia
individual, e se encontravam voltadas para a atencdo curativa, incentivava o
desenvolvimento das industrias responsaveis pela fabricacdo de medicamentos e de

equipamentos hospitalares, tendo a intencao de obter lucros (SARRETA, 2009).

Devido a centralizagdo governamental, os departamentos estaduais de saulde
mantinham uma estrutura uniforme, em que foi possivel notar uma expansado dos
servicos de saude para o interior do pais (ACURCIO, [20--?]).Mesmo com a
mudanca do governo e de algumas estratégias de intervencdes, nesse periodo

ocorreu 0 auge do sanitarismo campanhista (RONCALLI, 2003).

Os meios de intervencdes baseados em campanhas sanitérias prevaleciam, onde se
tinha a educacgédo sanitaria proporcionando maior controle de doencas. No entanto,
outras formas de intervencOes estavam sendo realizadas. O Ministério da Saude
atuava juntamente com as Secretarias de Saude e promovia a realizacdo de
programas especiais e mantinham os servigcos que eram ofertados pelos hospitais,
pronto-socorro e até mesmo centros de saude da época (MACHADO, 2012).

Como resultado das intervencdes e do estabelecimento de medidas assistenciais
voltadas para a area de saude foi possivel a obtencdo de um impacto muito
significativo em relacdo a responsabilidade do governo em garantir saude. A partir
desta década, ocorreu um aumento do interesse governamental no ambito da saude,
e sua atencdo comecou a ser direcionada para a assisténcia médica individual
(VITAL, 2007).

No ano de 1933, foi criada a Previdéncia Social que era representada pelos
Institutos de Aposentadoria e Pensdes (IAPs) e estava sob responsabilidade do
sistema publico. Com a ascendéncia e a hegemonia conquistadas pelo Estado,
houve a criacao dos institutos; estes eram organizados por categorias profissionais e

tinham o objetivo de beneficiar a classe de trabalhadores urbanos que estivessem
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firmes em seus sindicatos e que apresentassem grande relevancia para a economia
agroexportadora (MACHADO, 2012).

O primeiro IAPs criado foi o da classe dos trabalhadores Maritimos, sendo que, a
partir de entdo, as CAPs foram sofrendo uma queda significativa, e comegaram a
atuar mais com reversas financeiras do que com a prestacao de servigos que antes

era caracteristico dessa assisténcia (SARRETA, 2009).

Polignano ([20--?]) relata os beneficios promovidos pelos IAPs, entre eles estédo: a
aposentadoria, pensdo em casos de morte, assisténcia médica e hospitalar, entre
outros. Cabe ressaltar a sua significancia para o controle social e para o aspecto
econdbmico, 0 que serviu como um instrumento de captacédo para a poupanca, iSSO

devido ao seu regime capitalista.

A criacdo desses institutos representou uma modernizagdo no aspecto da politica
social, que serviram como um meio de transporte, para uma estrutura que antes era
da sociedade e que conseguiu se “infiltrar” no Estado, ganhando uma atencéo
especial deste (CARVALHO; MARTIM; CORDONI JUNIOR, 2001).

O governo militar proporcionou o desenvolvimento da educacdo em saude, no qual
as equipes responsaveis tinham um maior contato com os individuos, criando—se
vinculos e tornando possivel a tentativa de organizar as a¢des de saude junto com a
sociedade. Mesmo diante desse progresso na saude publica, ndo foi possivel obter
muitos avancos, pois ainda prevalecia uma politica desigual, que ndo abrangia de
forma necesséria, as necessidades apresentadas pela populagdo, sendo estas

voltadas para a educacéo, habitacédo, entre outros (SILVA, 2004).

Para se obter a organizacdo na saude publica era necessario se ter um
conhecimento cientifico, pelo menos bésico, para entdo estabelecer medidas e
acOes que viessem a trazer resultados satisfatérios a sociedade.No entanto, o
Estado tratava os problemas de saude como uma questdo de policia, em que eram
impostas regras e normas. Nao havia a busca por maiores conhecimentos.
(SARRETA, 2009).

No ano de 1942, foi criado o Servico Especial de Saude Publica (SESP), que
possibilitou levar salude para as areas que ainda nao haviam sido beneficiadas pelos
programas ja existentes no pais (ACURCIO, [20--?]). Machado (2012) relata que o

SESP surgiu principalmente para garantir boas condicbes sanitarias, e assim,
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melhorar a producdo de matéria-prima na Amazonia, ja que este era um importante
fornecedor de borracha. Vale lembrar que o SESP foi financiado pelos americanos

por meio de um acordo com o Brasil.

2.1.4 Redemocratizagao e sanitarismo desenvolvimentista

Durante o periodo de 1945-1964, o Brasil viveu um periodo de redemocratizacao
politica, que teve grande influéncia na saude publica do pais, € deste periodo a
criacdo de vérios 6rgdos que beneficiaram o avanco da redemocratizacdo. O SESP,
gue havia sido criado no periodo anterior, estava com a sua atuacdo em destaque,
pois garantia saude a populacdo que antes era mais suscetivel a contrair doencas

devido ao ambiente em que viviam (ACURCIO, [20--?]).

Vital (2007) destaca dois marcos que refletiram nas mudancgas ocorridas durante
esse periodo, “a criagcdo da Comissao de Planejamento e o Controle das Atividades
Médico-Sanitarias” (p. 27), tendo como objetivo principal o desenvolvimento de um
plano que durava varios anos e que envolvesse as acdes de saude do Plano
Nacional de Desenvolvimento, conhecido como Sanitarismo Desenvolvimentista. O
outro marco foi a realizacdo da Ill Conferéncia Nacional de Saude, no qual foram
discutidas as propostas de acbes em saude apresentadas pela comissao, e foi
proposto o trabalho em salde voltado para a descentralizacdo e municipalizacdo em
saude, possibilitando uma maior atencdo a sociedade, pois tornava 0s servigos de

saude mais préximos a populacgéo.

Em 1953, com o avanco e a ampliacdo das acOes de saude publica, fez se
necessario a criacdo de uma estrutura administrativa propria, e, a partir de entdo,
desenvolveu-se o Ministério da Saude (MS). Devido a falta de verbas para que se
obtivesse um bom funcionamento desse setor, a salude coletiva ainda se encontrava
comprometida. Na busca por adquirir melhorias nesse setor, foi criado o plano Salte
gue tinha como objetivo estimular o desenvolvimento do setor da saude,
alimentacdo, transporte e energia. Mas devido a problemas envolvendo a

elaboracao do projeto néo foi possivel sua implantacdo (BERTOLLI FILHO, 2002).

Quando foi criado o MS, este tinha como meta alcancar uma melhor execucao das
atividades envolvidas com a saude coletiva, no entanto, o seu inicio foi marcado por

desafios, no qual sua estrutura era considerada fragil, e ndo tinha muito apoio
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financeiro da instuicdo responsavel, que era o Ministério da Saude e Educacéo, o
que levou a uma maior dificuldade de praticar as intervencdes que lhe cabiam
(VITAL, 2007).

Com a atencéo voltada para a diminuicdo das doengas que atingiam principalmente
a populacdo rural, o Ministério da Saude se responsabilizou no combate a essas
doencas, e ainda realizou programas de incentivo para a educacao sanitaria. Por
meio das intervencdes realizadas, ocorreu uma diminuicdo das doencas infecto-
contagiosas e parasitérias, no entanto, a mortalidade ainda se encontrava acima do
esperado (BERTOLLI FILHO, 2002).

Em relacdo a assisténcia médica, os trabalhadores urbanos estavam sob
responsabilidade dos institutos a que pertenciam. Os sindicatos estavam na luta
para que cada instituto construisse o seu proprio hospital para prestar assisténcia a
salude dos seus associados. Os institutos que tinham recursos acabaram acatando a
essa meta dos sindicatos. Por meio desses eventos, deu-se inicio ao surgimento de
servicos particulares. Aqueles que nao estavam satisfeitos com sua assisténcia

médica, contratavam servi¢os para sua empresa (ACURCIO, [20--7]).

O Estado enfrentava muita dificuldade no gerenciamento dos institutos, e a queixa
dos trabalhadores em relacdo as atividades dos institutos previdenciarios, levou o
Estado a realizar mudancas nos servigos oferecidos, na tentativa de reorganizar e
aperfeicoar esse sistema. Foi criada a Lei Orgéanica da Previdéncia Social (Lops), a
principal medida adotada por esta lei, foi a unificagcdo da contribuicdo paga pelos
trabalhadores (BERTOLLI FILHO, 2002).

Em relacdo ao crescimento da industrializacdo, comecaram a surgir preocupacoes
em como manter a forca de trabalho para garantir a producdo e também a
reintegracdo rapida de trabalhadores que se ferissem em ambientes de trabalho,
com isso comecaram a ser criadas prestacfes de servicos voltadas para a
assisténcia ambulatorial e até mesmo de servi¢os voltados para a reabilitacdo. Outro
fator a ser enfrentado era a crescente desigualdade social entre os trabalhadores
relacionados ao aspecto legislativo, condigbes de trabalho e remuneracéo, tal qual

cada classe trabalhista desfrutava de beneficios diferentes (VITAL, 2007).

Em razdo das reinvidicacOes realizadas pela classe trabalhadora que buscavam

obter direitos entre si, o governo, visando atender as necessidades da classe
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trabalhadora, criou o Ministério do Trabalho, que tinha como papel regulamentar
essa classe e estabelecer medidas para o desempenho da atividade sindical, além
de manter as estratégias de legitimidade (RONCALLI, 2003).

A crescente e predominante atencdo voltada para a assisténcia de carater curativa,
influenciavam as empresas que fabricavam farmacos, estimulando estas a
progredirem ainda mais, esse fator contribui para que fosse deixada de lado a
assisténcia a saude voltada para a prevencdo, ou seja, acdes coletivas (VITAL,
2007).

Devido a influéncia exercida pelos americanos na administracdo do setor da saude,
acabou-se por adotar o modelo de atencdo a saude usado por eles. E importante
destacar que nesse modelo de atencéo, tinha-se como foco os servicos oferecidos
pelos hospitais, e decorrente desse aspecto, 0s postos de saude, os ambulatorios e
os consultérios, que refletiam em menores custos ao governo, foram deixados em
segundo plano (ACURCIO, 20--?).

Segundo Vargas (2008), a pratica do modelo de atencdo a saude foi sendo
modificado com o passar do tempo, pois tal pratica estava acima dos limites
financeiros suportados pelo Estado. As mudancas na saude publica foram tornando
o0 sistema cada vez mais centralizado, deixando mais clara as divisdes entre a saude
publica (que ficou responsavel por desenvolver as acdes coletivas com fins

preventivo) e a assisténcia médica (responsavel por a¢des individuais e curativas).

No inicio da década de 60 teve destaque o descontentamento da populacdo acerca
da estruturacdo do sistema de saude, devido a isso a populacdo comecou a pedir
mudancas por meio das reinvidicacdes. Nesse momento o Brasil estava em periodo
com um grau de industrializagdo e urbanizacdo considerado muito significativo, no
entanto, o Estado ndo estava preparado para atender as reinvidicagbes populares
com o modelo que havia adotado, sendo este 0 modelo capitalista, como resultado
se teve a concretizacdo do golpe militar, levando a centralizacdo do poder na esfera
federal (CARVALHO; MARTIM; CORDONI JUNIOR, 2001).
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2.1.5 O regime militar e a decadéncia da saude coletiva

No ano de 1964, deu-se inicio ao periodo conhecido como Regime Militar,que surgiu
devido a um golpe de Estado e foi caracterizado por impor a populagéo brasileira um
regime ditatorial. Com a ditadura o governo estava sob o poder de militares, civis e
tecnocratas, que permaneciam unidos em torno do lema “Seguranca e
desenvolvimento” (BERTOLLI FILHO, 2002).

Essa nova forma de lideranca do Estado, foi responsavel por colocar um fim na
democracia. Tinham como desculpa, impedir o aumento do comunismo e das
corrupcdes, e proporcionar seguranca a populacdo. Em resultado a essa mudanca,
ocorreu mudancas relacionadas a administracdo do setor publico e a centralizacéo
do poder, no qual resultou em um empobrecimento da populacéo, isso porque a
politica econdmica também era influenciada. Como consequéncia desse fator, houve

um aumento dos indices de mortalidade e morbidade (ACURCIO, 200--?).

Esse novo modo de governo repercutiutambém na saude publica. Um marco foi a
gueda significativa nas verbas que eram destinadas a esse setor, e com iSs0O 0
Ministério da Saude (MS) teve que diminuir seus investimentos em programas que
trariam melhoria a satude da populagédo. Durante esse periodo, houve uma regresséo
no aspecto da saude, pois 0s recursos ndo cobriam as necessidades do Ministério
da Saude e devido a isso 0 MS teve que deixar de ampliar as a¢bes de saude
coletiva, agravando novamente o quadro de epidemias de dengue, malaria, entre
outros (BERTOLLI FILHO, 2002).

O pouco investimento que o Estado realizava no setor da saude, provinha do desejo
de obter lucros por meio do oferecimento desses servigos. A quantidade de hospitais
teve um enorme crescimento em um periodo de aproximadamente 15 anos (1969 —
1984), sendo estes publicos e privados. Os servicos oferecidos pelos hospitais
sofreram uma forma de especializacdo, em que foi dividido da seguinte forma: os
hospitais publicos que contavam com recursos mais avancados seriam oS
responsaveis por atender os pacientes com quadro mais graves e de tratamento
prolongados. Ja os hospitais privados que tinham contratos com o governo, atendia
aos casos mais simples, no qual o atendimento era rapido e com custos baixos, o

gue resultava em maiores lucros (VITAL, 2007).
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O Estado interferiu também nos institutos (IAPs), tendo a justificativa de promover a
igualdade, prop6s a unificagcdo do IAPs. Com a unificacdo foi criado o Instituto
Nacional de Previdéncia Social (INPS). As modificagcdes que ocorreram no regimento
dos institutos resultaram no aumento da capitalizacdo de verbas decorrentes das
contribuicdes arrecadadas pelos institutos, pois com 0 novo regimento, qualquer
trabalhador que tivesse carteira assinada, contribuia automaticamente para o INPS
(VARGAS, 2008).

Como efeito das modifica¢des, houve um aumento dos trabalhadores contribuintes e
também um aumento na quantidade de trabalhadores que procuravam a assisténcia.
E com isso, 0s hospitais responsaveis por prestar assisténcia a esses trabalhadores
nao conseguiam atender a demanda dos servi¢cos. Sendo assim, o Estado que era o
anico responsavel por coordenar o INPS, com o objetivo de garantir a assisténcia
médica firmou convénios com a rede de hospitais privados (BERTOLLI FILHO,
2002).

No ano de 1974, foi criado o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS),
este influenciou ainda mais na centralizacdo e no reforco do modelo de saude
vigente, ou seja, garantiu ainda mais a assisténcia curativista e clinica. O que levou
a um aumento de epidemias e consequentemente de mortalidade. Ainda na mesma
época foi criado o Il Plano Nacional de Desenvolvimento, este estabeleceu as

diretrizes que as instituicfes privadas e publicas deveriam seguir (VITAL, 2007).

No mesmo ano citado foi criado também o Plano de Pronta Acdo (PPA), a partir
desse plano que foi possivel a diminuicdo da burocracia dos atendimentos de
urgéncia que eram prestados pelos hospitais aos segurados, e 0 acesso a toda
comecou a ser expandido. Este “programa” deu inicio a universalizacdo e, isso foi
muito significativo para a continuidade do processo de avanco no setor de saude
(PAULUS JR e CORDONI JUNIOR, 2006).

Em 1975, como resultado da V Conferéncia Nacional, foi elaborada a Lei 6.229, que
criou o Sistema Nacional de Saude (SNN), que tinha como objetivo tornar mais
acessivel os servicos de saude, em que 0s custos deveriam ser menores e as
acOes, desenvolvidas com eficacia. Ocorreu também a tentativa do estabelecimento
da municipalizacéo e a definicdo de responsabilidade dos 6rgaos responsaveis pelo

setor da saude. A Previdéncia Social seria a responsavel pela assisténcia individual
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e curativa, e os cuidados com as agoes coletivas estavam sob responsabilidade das
Secretarias Municipais e Estaduais e do Ministério da Saude (VITAL, 2007).

Na tentativa de regulamentar o dever dos municipios perante a saude publica com
base na Lei 6.229, foram elaboradas as responsabilidades dos municipios que
constituia em: realizar a manutencéo dos servicos de salude prestados; acompanhar
a vigilancia epidemiolégica; realizar o planejamento de acbes com base nas
intervencdes estaduais e federais. Devendo os servigos prestados serem integrados
no sistema nacional de satde (PAULUS JUNIOR; CORDONI JUNIOR, 2006).

Em resultado do crescente aumento dos gastos com o0s servicos médicos,
comecaram a ser instituidas novas politicas de planejamento, que tinham o objetivo
de privatizar a assisténcia médica, a compra desses servicos seriam realizados pela
Previdéncia, no entanto, teria uma perda das ac¢des que envolviam a saude coletiva.
Em consequéncia da privatizacdo dos servicos de saude, foi desencadeado um
interesse muito grande dos prestadores desses servicos no super faturamento, o
que levou a uma assisténcia médica com caracteristica mais técnica, fazendo com

gue os valores fossem ainda mais altos (VITAL, 2007).

No ano de 1977 o Ministério da Saude reconheceu a importancia dos municipios
estarem desenvolvendo as a¢des de saude coletiva, tendo como papel fundamental
o oferecimento de servigos basicos, voltados para a atencédo primaria. No entanto,
durante esse periodo esse tipo de prestacdo de servico ndo foi realizado. Em uma
nova reunido realizada posteriormente foi definido como prioridade dos municipios a
atencdo primaria, e 0s casos que fossem mais complexos, os que envolvem a
atencdo secundaria e terciaria, deixariam a cargo da Unido e Estado (PAULUS
JUNIOR; CORDONI JUNIOR, 2006).

2.1.6 Reforma sanitaria

O periodo da década de 80 e 90 foi marcado pela faléncia do regime militar junto
com o0 agravamento da crise econdmica. A partir de entdo, visava-se a

reorganizacao do pais, com o objetivo de torna-lo democratico (ACURCIO,[20--7?]).

No ano de 1980 ocorreu a VII Conferéncia Nacional de Saude, esta proporcionou a

fundamentacé&o para a proposta de criacdo de um programa voltado para exercer as
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atividades pertinentes a area da assisténcia primaria a saude, conhecido como
PREVSAUDE, no entanto, ndo foi possivel coloca-lo em préatica devido a falta de
recursos, resultado da crise econdmica (PAULUS JUNIOR; CORDONI JUNIOR,
2006).

A reestruturacdo do pais para se tornar um Estado em que o direito fosse para
todos, foi marcado por muitos conflitos. Porém, notam-se mudancas nos registros
historicos do Brasil que favoreceram essa reestruturacdo do pais, proporcionando
maiores conquistas, e assim, o0 alcance de maiores beneficios para o

desenvolvimento do pais (PAIM et al, 2011).

Os conflitos que ocorreram influenciaram de forma vantajosa para o pais, no qual
nota-se uma continuacdo dos avan¢os na saude publica. Durante esse periodo
comecava a ser pensado em relacdo a saude integral do individuo, que era
garantido por meio da Constituicdo da Republica Federativa do Brasil de 1988- Art.
198 (MACHADO, 2012).

Em resultado das reivindicacbes da populacdo, nasce o Movimento Sanitario,
realizado por grupos de criticos contra a supremacia governamental existente no
Brasil, e que propunham transformacfes no sistema de saude. As reacfes causadas
pelo movimento sanitario tiveram maior repercussao para o avanc¢o da saude, pois a

politica neste periodo encontrava-se fragilizada (PAIM et al. 2011).

Por meio do movimento sanitério, foi possivel notar significativas mudancas no
ambito da saude, promovendo a reformulacéo do sistema de saude. Em resultadoda
difusdo de um novo modelo cientifico, que dava importancia aos aspectos sociais e
relacionava-os ao processo saude-doenca. Baseado nesse novo conceito tinha-se
como meta a compreensdo de outros processos que interferiiam no
desenvolvimento da doenca (VITAL, 2007).

Os objetivos destacados pela Reforma Sanitaria eram de garantir um acesso vasto
da populacéo aos servicos oferecidos pela rede publica, sendo estes de qualidade.
Outro objetivo era promover acdes voltadas para a atencdo basica a saude, dando
origem, assim, ao nivel de aten¢do primaria a saude (SILVA, 2004).

Na busca por uma maior racionalizacédo dos servi¢cos de saude foi criado o “Plano de
Reorientacdo da Assisténcia a Saude no ambito da Previdéncia Social”, este plano

ficou conhecido como Conselho Consultivo da Administracdo de Saude
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Previdenciaria (CONASP), exerceu uma atuacdo na simplificagdo de contas que
envolviam os gastos dos servicos hospitalares que haviam sido contratados, pondo
fim no pagamento por servicos por unidade de saude, comecou a dar énfase na
atuacdo voltada para um maior aproveitamento dos servicos ambulatoriais publicos
que haviam sido instalados (PAULUS JUNIOR; CORDONI JUNIOR, 2006).

Como resultado da acdo do CONASP, que tinha como intuito conseguir alcancar
melhor aproveitamento dos servi¢cos oferecidos pelo setor publico, foram realizados
convénios com setores envolvidos na atencdo a saude, este convénio mais tarde
veio a ser substituido pelas Ac¢des Integradas de Saude — AIS. Essas acgles se
encontravam destinadas a obtencéo da universalizacdo do acesso aos servigcos de
salde (PAULUS JUNIOR; CORDONI JUNIOR, 2006).

Com a VIII Conferéncia Nacional de Saude que ocorreu no ano de 1986, foi possivel
obter uma nova conceituagdo de saude e estabelecer o direito do cidaddo no ambito
da saude, onde foram também estabelecidos os fundamentos do SUS. Para o0 bom
funcionamento deste novo sistema, foram entdo tracadas as estratégias de
desenvolvimento, estabelecendo a coordenacgéo, integracédo e a forma que se daria

as transferéncias de recursos entre as instituicdes responsaveis (PAIM et al. 2011).

No ano seguinte ao da conferéncia nacional, foi implantado o Sistema Unico e
Descentralizado de Saude (SUDS), estemodelo de sistema ja havia sido usado
internacionalmente e, por meio dele, obtido bons resultados. Encontrava-se baseado
em principios como: a universalizacdo, a integralidade de acbfes e a
descentralizacédo, e propunha obter a integracdo dos servigcos oferecidos pela rede
de atencao privada e publica. A descentralizacdo seria 0 ponto de maior significancia
para introduzir o sistema (MACHADO, 2012).

O Suds tinha inserido ao seu projeto a municipalizacdo dos servicos de saude,
garantido por meio da descentralizacdo, porém, para a realizacdo dessa meta seria
necessario que o setor privado de saude se unisse ao publico. Esse fator nao
aconteceu, sendo assim, ndo foi possivel a implantagdo do Suds. A partir de entao,
foi criado o Sistema Unico de Saude (SUS), este voltado exclusivamente para a rede
publica (BERTOLLI FILHO, 2002).
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2.2 O SISTEMA UNICO DE SAUDE

No ano de 1986 ocorreu a 8% Conferéncia Nacional de Saude (CNS), evento
considerado como um marco muito importante para a evolugdo da saude publica,
pois influenciou no desenvolvimento de diversas discussdes sobre a saude no pais,

e teve como resultado final o Projeto de Reforma Sanitaria Brasileira (GALLO, 2005).

Decorrente da CNS foi possivel verificar significativas mudancas no setor de saude e
um exemplo desta, € a mudanca do modelo de saude atual, que deixou de ser um
modelo curativo, reabilitador e voltado para a doenca, para entdo comecar a
considerar outros fatores, na tentativa de tornar um modelo assistencial, que tem
como caracteristica a prevencao de doenca e promocao de saude. Mediante essa
mudancga, a saude comecou a ser definida ndo mais como somente auséncia de
doenca, e sim, como o equilibrio humano, levando em consideracdo o seu aspecto
fisico, mental e social (RAGASSON, 2004).

Pode ainda dar destaque a outro marco histérico decorrente da CNS, que foi a
proposta de criagdo do Sistema Unico de Salde (SUS), no qual a Constituicdo de
1988 e as “Leis Organicas da Saude” influenciaram diretamente nas mudancas
deste sistema de saude (GALLO, 2005).0 SUS foi criado com base em principios
éticos e diretrizes para tornar possivel o alcance de um melhor direcionamento das
atividades e ter eficacia em sua implantacdo, estes principios foram determinados
pelas Leis Organicas de Saude (LIMA, 2006).

A Lei Organica da Saude é representada por meio de duas leis, sendo elas: Lei
8.080/90 e Lei 8.142/90. A primeira, “Dispde sobre a promoc¢ao, protecado e
recuperacdo da saude, a organizagdo e o funcionamento dos servigos
correspondentes e da outras providéncias.” (BRASIL, 2013). A segunda, “Dispde
sobre a participacdo da comunidade na gestéo do Sistema Unico de Satde (SUS) e
sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na area da
salude e da outras previdéncias” (BRASIL, 1990). Paim (2011) destaca que essas
leis ndo estdo restritas somente aos servicos publicos e que abrangem de igual

forma, qualquer setor que esteja relacionado a saude.
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Os principios estabelecidos foram divididos em dois ambitos: nos doutrinarios,
encontram-se aderidas a universalidade, integralidade e equidade; e nos

organizacionais: a descentralizacao, regionalizacao e hierarquizacéao (LIMA, 2006).

Em relacdo aos principios doutrinarios: a universalidade correspondente a garantia
de acesso gratuito aos servigcos de saude, levando em consideracdo que muitas
pessoas ndo tem condicbes econdmicas para pagar pelos servigos, sendo assim,
esse principio visa abranger todas as classes sociais, para que algumas familias ndo
venham a ter dificuldades no acesso ou até mesmo auséncia do servico devido a
falta de renda (SISSON, 2007).

Segundo BRASIL (2000), o Poder Publico tem o dever de garantir saude e prover
meios para que isso aconteca. Ressalta ainda, que, saude é um direito de todos.
Considerando que dentro da universalidade encontra inserido o dever do Estado de
garantir a oferta dos servigos de saude e o trabalho com ac¢des preventivas.

E importante destacar que a igualdade no acesso sO sera alcancada, se houver
empenho do setor publico na distribuicdo dos servicos de acordo com a necessidade
da populacdo, assim, fica claro que para um bom desempenho dos servicos €
necessario obter o planejamento do modelo assistencial, para que as desigualdades

sociais nos acessos possam ser vencidas (SISSON, 2007).

Na integralidade encontramos a explicacdo para a importancia de, na atencédo a
saude, ser levado em consideracdo as necessidades de grupos especificos, ainda
gue esses grupos representem a minoria em relagdo a quantidade da populacéo.
Esses grupos dependem de niveis diferenciados de atencédo a saude. No entanto, é
caracteristico da integralidade garantir a assisténcia integral do individuo,
independente do grupo a que pertence. Mas, para o cumprimento deste, é
necessario uma prestacéo de servico humanizada no SUS (BRASIL, 2000).

Cabe ainda ressaltar a importancia de considerar o individuo como uma totalidade.
Tendo como objetivo atender todas as dimensdes que influenciam na vida do
individuo e que cabe ao sistema de saude, sendo que, para realizar tal ato, é
necessario ter o consentimento dos individuos que estdo sendo beneficiados. O
atendimento integral vai além da hierarquizacdo e regionalizacdo existente na
assisténcia a saude, foca na qualidade da atencéo individual e coletiva dos servigos

oferecidos, e engrandece a necessidade de estudos permanentes pelos servidores e
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a pratica da equipe de saude por meio de uma atuacdo multiprofissional
(MACHADO, et. al, 2007).

Na integralidade se propde uma integracdo dos servicos oferecidos, podendo este
ser preventivo ou curativo, com acoes individuais ou coletivas. Uma das propostas
da integralidade € uma atuagdo conjunta das acdes de saude, onde tendo foco na
prevencao, porém, sem deixar de lado a atencao assistencial (FONTOURA; MAYER,
2006).

Para alcancar a integridade € necessario que, os profissionais do servigo de saude
publica, busquem colocar em préatica uma abordagem integral, devendo enxergar o
paciente como um todo. Além de sempre levar em consideracéo as particularidades
de grupos especificos, para que se possa realizar acdes direcionadas, e assim,

abranger toda a populacéo (BRASIL, 2000).

A organizacdo da saude também merece atencdo quando se pretende alcancar este
objetivo, onde por meio da busca constante da determinacdo e ampliacdo das
necessidades do individuo, trace as melhores respostas. E necesséario também a
intervencdo por parte do governo, as suas respostas devem ser baseadas nos
problemas apresentados, incorporando todos os niveis de aten¢do a saude e todas
as esferas de atencéo, sendo elas: municipal, estadual ou federal (FONTOURA;
MAYER, 2006).

Uma outra diretriz do SUS é a equidade. Essa tem como meta a garantia da
igualdade no acesso aos servicos de saude. Souza (2007a), destaca que a
equidade vai além do acesso igualitario, envolve também o direito do cidadao, esta
relacionado a justica. Nesse sentido, destaca-se que o fundamento desse principio
voltado para o respeito ao direito do individuo, em quetodos séo considerados iguais
e h& necessidadede dar prioridade na atencdo aqueles que mais necessitam,

tornando um sistema justo.

Esses principios, quando praticados, contribuem para a capacitacdo dos municipios,
em executar as responsabilidades apresentadas pelo SUS, bem como,a
realizacdodas acdes que correspondem aos objetivos propostos pelo SUS e que séo
focados em acdes que visem a promocdo de saude e prevencdo de doencas
(BRASIL, 2000).
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Esse sistema ainda conta com diretrizes que foram desenvolvidas no intuito de
orientar todo o processo de implantacéo eficaz do SUS. Estdo aderidos as diretrizes:
a regionalizacdo e hierarquizacdo do servico, a descentralizacdo e a participacéo
popular, sendo que, cada um, apresenta particularidades diferentes, o que
proporciona um desenvolvimento diferencial do sistema (PETRI, 2006).

Na regionalizacédo e hierarquizacdo, tem-se como alvo uma melhor distribuicdo dos
estabelecimentos que prestam os servi¢os, de forma que, estes se encontrem bem
difundidos e descentralizados no territorio. Significa organizar os servicos de saude,
estabelecendo os niveis de complexidade de forma crescente, e definindo-os de
acordo a situacdo da regido geografica e com o seu perfil epidemiologico (PAIM,
2011). Também esta relacionado a esse principio, a busca pela melhor forma de
prover um sistema eficaz e efetivo, sendo que o papel dos gestores estaduais e
municipais sado fundamentais para esse processo (BRASIL, 2000).

A Descentralizacdo esta voltada para a caracterizacdo da situacdo da area
abrangida, considerando o seu aspecto social, econdbmico e sanitario. Apos a
determinacao da situacdo, deve-se estabelecer as acdes a serem desenvolvidas e
distribuir as responsabilidades de cada nivel de governo. E importante ressaltar que
guanto mais de perto for realizada a pesquisa sobre a situacdo do local, mais eficaz
sera o desenvolvimento das acdes e servicos, e tera maior resolutibilidade dos
problemas sociais (PAIM, 2011).

Na diretriz da participagdo popular se encontra designado que a populagcdo pode
participar das questbes de saude publica, mostrando a for¢ca que a populagéo tem
na determinacdo das politicas puablicas, buscando o controle social no
desenvolvimento do SUS. Enquadra-se também o dever da sociedade em fiscalizar
e discutir as a¢gfes de saude e a aplicacao dos recursos (PETRI, 2006).

O SUS é um sistema constituido pela juncao dos trés niveis de governo, sendo eles,
Unido, Estado e Municipios. Sao servi¢os oferecidos de origem publica, no entanto,
podem ter convénios e/ou contratos com a rede privada. Assim, quando o servico for
oferecido pela rede privada, devem ser seguidas as mesmas normas do SUS, ou
seja, este servico sera regido e organizado pelas mesmas doutrinas do SUS
(ACURCIO, [20--?)).
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O SUS se constitui em um conjunto de acdes e servicos prestados por 6rgaos e
instituicbes publicas, sendo que podem ser de origem municipal, estadual e/ou
federal, e estar sob administracdo do Poder Publico. As principais mudancas na
forma de prestacdes de servigos se baseiam na proposta apresentada pelo SUS, no
gual temos a universalizagao e a descentralizacao, que resulta em maior democracia

No acesso aos servicos de saude (BRASIL, 2000).

Segundo Lima (2006, p.27), de acordo com as diretrizes apresentadas pelo SUS,
outros fatores como as politicas econémicas e sociais, se enquadram no direito a
saude, ou seja, o Estado deve trabalhar com meios que propiciem boas condi¢cdes
de vida. Este sistema visa prevenir os problemas de saude ou soluciona-lo
rapidamente, evitando agravos, e promovendo a realizacdo de intervencdes junto a

populacao.

Para a execucdo adequada do SUS é necessario que haja um cumprimento dos
principios e diretrizes que regulamentam esse sistema, no entanto, vem sendo
encontrados muitos desafios para a implantacdo eficaz do SUS, e, para reverter o
guadro, torna-se necessario um maior empenho do governo em colocar em prética
0s aspectos tedricos do SUS. E assim, permitir uma maior eficiéncia e melhor

acesso ao sistema (PAIM, 2011).

Ainda segundo Paim (2011), entre os principais desafios enfrentados pelo SUS,
pode ser dada énfase a dificuldade de acesso aos servicos de média e alta
complexidade, sendo que, esses servigcos, sdo oferecidos principalmente pela rede
privada, considerando que existe uma baixa propor¢cdo de convénios com a rede
publica, dificultando assim, o acesso. Outros desafios a serem enfrentados devem
ter maior atencdo do governo para sua solugdo e assim, tornar mais eficaz os

servicos de saude publica.

Segundo RAGASSON (2004), outras dificuldades vém sendo encontradas para o
adequado desempenho do SUS, entre elas encontramos a garantia da qualidade
dos servicos oferecidos, a equidade e a capacidade de resolver os problemas
decorrentes da assisténcia ao servico ambulatorial e hospitalar de forma integral.
Para se ter a solucdo desses desafios, tornam-se necessarios maiores incentivos

para a reorganizacao dos servi¢os de saude.
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As novas praticas para o processo de reestruturacdo do servico de saude publica
vém sendo preconizadas como metodo de implantacdo de medidas que visem a
diminuicdo dos gastos com servicos hospitalares e que tenham as suas acdes
voltadas para o campo extra-hospitalar, com foco na prevencdo de doencas,
tornando possivel uma racionalizacdo da assisténcia médica (SOUZA, 2007a).

Starfield (2002), considera a Atencédo Primaria como porta de entrada para iniciar a
solucionar os problemas apresentados pelo SUS. Deposita-se na atencéo primaria a
tentativa de melhor atendimento as necessidades apresentadas pela populagéao e
diminuicdo dos problemas do desenvolvimento do SUS. Sua acgéo € voltada para a
intervencdo em conjunto, com fun¢des combinadas, e integrando todos os niveis de

atencao a saude, por meio do trabalho em equipe.

2.3 ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Apos a Reforma Sanitaria em 1980, comecou a ser desenvolvida uma
reestruturacdo do sistema de saude, com intuito de tornar oservico mais acessivel e
eficaz para a populacdo, constituindo assim, uma organizacdo da atengdo a saude,
sendo esta baseada em principios e diretrizes, para obter um melhor funcionamento
deste sistema (ESPIRITO SANTO, 2008).

A Atencado Primaria & Saude (APS) é composta por a¢des desenvolvidas no intuito
de abranger o nivel de atencdo primario, e se encontra voltada para a garantia de
qualidade de vida ao individuo, através da “promocdo de saude, prevencdo de
agravos, tratamento e reabilitacdo” (VIANA, 2005, p.42), podendo ser com
intervencdes individuais ou coletivas. A APS é baseada na Lei 8.080 (que
fundamenta os principios do SUS) e tem como finalidade a reorientacdo da
assisténcia a saude, considerada o principal modelo apresentado pela Organizacao
Mundial da Saude (OMS).

Para se ter eficicia e qualidade nos servicos oferecidos pela APS, é necessario que
as acOes estejam baseadas em principios, que séo eles: “universalidade, equidade,
integralidade, acessibilidade, responsabilizacéo, vinculo, continuidade,
humanizacédo, resolubilidade, territorializacdo, intersetorialidade e participacao
social” (ESPIRITO SANTO, 2008, p.11).
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A atencdo priméria visa atender as necessidades apresentadas pela comunidade
gue estejam desvinculadas ao processo da doenca, ou seja, “fugindo” da esfera que
compreende o modelo curativo e reabilitador, com ac¢bes que incentivam a

prevencao e promocao de saude, e a educacdo continuada (SOUZA, 2007a).

A promoc¢do de saude estd voltada para a garantia de melhor qualidade de vida a
populacédo, e estad garantida por meio de um conjunto de atividades desenvolvidas
com o intuito de propiciar uma melhor condicdo de vida e consequentemente um
maior bem estar ao individuo, favorecendo o desenvolvimento de estratégias que
propiciem uma integracdo do individuo com o controle de sua saude, realgando o
seu cuidado com a saude. As atividades desenvolvidas relativas a promocao de
saude envolvem: elaborar e desenvolver politicas que enfatizam a saude;
desenvolver ambientes que favorecam o despertar sobre o cuidado da saude;
estimular o auto-cuidado, entre outros (BUSS, 2003).

Em relacéo a prevencado de saude, esta engloba as acdes desenvolvidas no intuito
de prevenir o desenvolvimento de doencas, incluindo também, a reducédo de sua
incidéncia e a prevaléncia em grupos populacionais. Suas ac¢des estao direcionadas
ao desenvolvimento de projetos de educacéo e orientacdo acerca de determinados
assuntos, ex: dengue, doencas sexualmente transmissiveis, etc. Para estabelecer as
medidas de prevencao e promocédo de saude, € necessario desenvolver um estudo
epidemiologico da &rea abrangida, e assim, tracar os principais objetivos a serem
alcancados (CZRESNIA, 2003).

A educacdo em saude € outro fator que contribui muito para a garantia de uma vida
saudavel, seu foco esta na acdo educadora, no qual é realizado uma comunicacao e
didlogo com os grupos de interesse, onde por meio de um conjunto de
conhecimentos e préticas, sdo transmitidas as informacdes cabiveis a determinados
assuntos de ordem diversas. Com esse modo de atuacdo € possivel transmitir
informacgdes que enfatizam a exposi¢cao de riscos pertinentes a saude, e como agir
para evita-los (VIANA, 2005).

Considerando isso, é importante ressaltar, que apratica da APS é realizada por meio
do trabalho em equipe, abrangendo populacdes delimitadas pelo programa, e, as
acdes desenvolvidas por estas, consideram a particularidade do local. E

responsabilidade da equipe, buscar meios para resolver os problemas de saude que
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apresente maior frequéncia e maior relevancia em sua regido. Uma das principais
caracteristicas desse sistema é a aproximagao dos usuarios com 0s servicos de

saude, sendo a equipe o ponto central desse contato (BRASIL, 2007).

A partir da implementacdo do sistema de saude com foco na APS, busca-se a
criagdo de métodos e formas de intervencdes que tenham como objetivo a garantia
de saude, o que resulta em modificacdo no modelo predominante na saude que
geralmente esta voltado para a doenca, refletindo em uma grande procura por
hospitais, ou seja, servicos de maiores complexidades.Com a implantagédo desse
novo modelo de atencdo a saude € esperada a descentralizacdo da doenca e
centralizacao da promocao de saude (VIANA, 2005).

Desse modo, com o empenho em organizar o sistema de saude sendo este ja
voltado para a atencdo priméria, no ano de 1994, o Ministério da Saude criou 0
Programa Saude da Familia (PSF), que mais tarde, no ano de 1997, foi designado
como Estratégia Saude da Familia, tendocomo objetivo principal a consolidacdo da
APS e do Sistema Unico de Saude (SUS), (ESPIRITO SANTO, 2008).

2.4 O PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA / ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

ApoOs a Reforma Sanitaria comecou a ser dada maior énfase a melhoria de saude da
populacdo. Durante esse periodo foram criados diversos programas no intuito de
contribuir para a melhoria do sistema de saude. No ano de 1991, o Ministério da
Saude formou o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), no entanto,
s6 teve a sua expansdo em 1995, junto com o Programa Saude da Familia (PSF). O
PACS é considerado antecessor do PSF (VIANA; POZ, 1998).

Apés a criacdo do PACS, deu-se inicio as mudancgas nos servi¢cos de saude publica.
Comecou a dar prioridade ndo mais ao individuo, e sim, a familia. A partir de entéo,
a familia tornou-se uma unidade base para a programacao de acdes de saude, o
que favoreceu a melhora do conhecimento em relacdo as necessidades prioritarias
da populacao local, facilitando assim, na escolha da forma de intervengdo. O PACS
foi criado com o objetivo principal de ajudar na luta pela diminuicdo dos indices de
mortalidade infantil e maternal, com foco de atuacdo em regides carentes, dentro

desse objetivo, 0 agente comunitario teria o papel de tornar mais ampla a
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coberturados servigos , ou seja, levando o acesso a saude a populagcdes de areas
mais pobres (VIANA; POZ, 1998).

Torna-se importante considerar que o PACS também foi essencial no processo de
aperfeicoamento e consolidacdo do Sistema Unico de Salde e que as suas
atividades voltadas para a orientacdo em saude, por meio de informacdes, resulta
em prevencdo de doencas. A capacitacdo dos Agentes Comunitarios de Saude
(ACS) para realizar as atividades de orientacdo e outras, € realizada por meio de um
enfermeiro que atua junto aos ACS, ocupando assim, o cargo de instrutor-
supervisor. Vale ressaltar que as atividades sdo desenvolvidas de acordo com a

necessidade apresentada pela comunidade (BRASIL, 2001).

Apos a implantacdo do PACS, comecaram a ser formadas as primeiras equipes de
saude, sendo que estas se encontram agregadas ao Programa Saude da Familia
(PSF), que foi criado com intuito de servir como o principal meio de reorientagcédo do
modelo de assisténcia a saude publica, junto ao PACS, para que pudesse ser
colocado em pratica os servicos de saude voltado para a APS, e que estivesse
baseada nos mesmos principios que regem o SUS (ESPIRITO SANTO, 2008).

Esse novo modelo de servico busca trazer uma nova forma de abordagem em
relacdo ao processo saude-doenca, tendo seu foco na atencdo a saude, trabalha
para diminuir a procura dos servicos que atuam diretamente na doenca,
caracteristica de interveng¢des curativas. A proposta do PSF € desenvolver o seu
trabalho voltado para o campo de prevencdo (CASTRO; CIPRIANO JUNIOR;
MARTINHO, 2006).

A nova estratégia de intervencdo se encontra baseada, e em sintonia, com 0s
principios que regem o SUS: universalidade e equidade na atencéo e integralidade
nas agfes. Com essa nova estruturacdo € possivel conquistar novas préaticas de
intervencdes a saude, considerando como foco a atencéo primaria e a promocéo da
saude da familia, e, por meio dessas, tornar as acbes mais humanas e eficazes,

afim de atender as necessidades apresentadas pelo individuo (BRASIL, 2000).

O PSF é considerado um programa diferencial, pois além de sua forma de
intervencdo, propde uma assisténcia humanizada e assume vinculos de

responsabilidade e compromisso entre o servico de saude e a populacdo, buscando
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uma maior aproximacdo da comunidade com os servicos de saude, garantindo

assim uma maior assisténcia e atencao a saude. (BRASIL, et al, 2005).

O programa trabalha para garantir uma melhor qualidade de vida a populacéo,
abrangendo o direito a saude para todos (GALLO, 2005). Com a atenc¢do voltada
para a saude da familia, pode-se obter um maior conhecimento acerca dos
principais problemas existentes na comunidade atendida pelo programa, facilitando
assim, a resolucdo e diminuicdo desses problemas colaborando para que se torne
um programa com capacidade de realizar as mudancas transformadoras, que € o
foco do modelo assistencial (BRASIL, et al, 2005; CASTRO; CIPRIANO JUNIOR;
MARTINHO,2006).

A proposta de intervencdo do PSF se diferencia de outros programas, pois propde
uma nova forma de relacionamento com a comunidade, uma nova dindmica ao
colocar em pratica a atencdo a todos os niveis de saude, e enfatiza 0 compromisso
de prestar assisténcia integral, tanto ao individuo como as familias. Outra proposta
das equipes atuantes no PSF € identificar os fatores de risco aos quais a populacéo
se encontra exposta, humanizar a pratica da atencdo a saude e tornar mais préximo
o relacionamento entre os profissionais de salde e a comunidade. Buscando ter
como resultado dessa forma de atuacdo, uma maior satisfacdo dos usuarios e a
garantia do direito a saude para todos (OLIVEIRA; SPIRI, 2006).

A pratica do PSF ocorre por meio da Equipe de Saude da Familia (ESF) e esta se
encontra estruturada nas Unidades Basicas de Saude (UBS). As UBS estdo sob
responsabilidade dos municipios, sendo que, com a municipalizacao, torna-se mais
facil & tomada de decisdes para as questdes que permeiam as necessidades da
populacdo, e assim, favorece a realizacdo de mudancas necessérias para a melhora
do sistema. Todos o0s servicos prestados pelas unidades de saude estdo
concomitantemente relacionados com o regimento do SUS (PASSOS; CIOSAK,
2006).

No entanto, torna-se importante considerar que a unidade basica ndo deve ser
usada somente para atender a pacientes doentes de baixa complexidade, mas
também, deve servir como receptor dos problemas que o individuo apresenta em
relacdo a saude, e tentar soluciona-lo por meio de encaminhamento para 0s servicos

especializados, garantindo uma assisténcia integral. Sendo também de carater das
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UBS o acompanhamento de grupos prioritarios como pacientes cronicos, gestantes
e criancas (BERTUSSI, OLIVEIRA; LIMA, 2001).

Os servigos ofertados pelas UBS serédo determinados de acordo com a necessidade
apresentada pelo municipio abrangido, sendo assim, ndo existe uma padronizacéo
dos servigos. Porém, todas as UBS apresentam a sua equipe e a diversificacdo das
especialidades destas vao de acordo com a demanda (PASSOS; CIOSAK, 2006).

No PSF tem destaque o trabalho multiprofissional, no qual com a integracdo dos
profissionais da equipe de saude e o reconhecimento da importancia de todos os
profissionais, favorece com maior efichcia a assisténcia a saude oferecida as
familias, isso acontece devido a troca de informacgbes entre a equipe, sendo que

serdo tracadas as melhores formas de intervencao (OLIVEIRA, et al, 2011).

A equipe de saude da familia varia na composicéo dos profissionais que a integram
de acordo com a demanda apresentada pela comunidade, porém o Ministério da
Saude classifica alguns profissionais como obrigatorios para a implantacdo do PSF,
constituindo entdo, a ESF minima (REZENDE, et.al, 2009).

A ESF minima é composta por: médico, enfermeiro, técnico de enfermagem e
agentes comunitarios de saude, no entanto, quando ampliada, podem fazer parte da
equipe minima um dentista, um auxiliar de consultorio dentario e um técnico em
higiene bucal, a inclusdo desses profissionais € dada de acordo com a necessidade
apresentada pela populagao (LOURES; SILVA, 2010).

Com a ampliacdo da cobertura assistencial da ESF, foi possivel identificar outras
necessidades de salde nas comunidades, favorecendo assim para a criacdo de
novas demandas de saude, sendo que estas nao estariam enquadradas dentro dos
servigos oferecidos pela equipe minima de salde, essas novas demandas estavam
mais direcionados aos servicos mais especializados, o que refletiu na necessidade
de inclusdo de outros profissionais na ESF (FORMIGA; RIBEIRO, 2012).

Gallo (2005) considera que um dos principais desafios percebidos pela equipe de
Saude da Familia, na busca pela sua expansdo e consolidacdo, € encontrar
profissionais no mercado de trabalho que sejam capazes de realizar mudancas

necessarias para que se tenha uma maior organizacao do sistema de saude.

Para que se cumpram 0s objetivos propostos pelo Programa Saude da Familia é

necessario estar identificando as necessidades da comunidade e estabelecer meios
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de resolver as questdes, buscando sempre a garantia de assisténcia integral e
assim, uma rede de atencéo basica com qualidade (FORMIGA; RIBEIRO, 2012).

No entanto, para o alcance da assisténcia integral, foi criado o Nucleo de Apoio a
Saude da Familia (NASF), este projeto busca aderir outros profissionais na equipe
para que estes venham a servir como apoio para melhorar as intervencdes e
assisténcia a saude, e assim, permitir ao individuo e a familia maior acesso a outras
especialidades do setor de saude. (BARBOSA, 2010).

O NASF tem o intuito de ajudar a equipe de saude da familia, tendo como base a
realizagdo de trabalhos interdisciplinares, atuando de acordo com a necessidade
local, para que assim possa ser alcancado maior eficiéncia nas acdes que visam a
promocao de saude, e conta com profissionais que nao estéao integrados a equipe de
saude que atua no PSF (FLORINDO, 2009).

Existem duas modalidades de NASF: NASF 01 e NASF 02, sendo que estes sdo
dimensionados de acordo com o numero de habitantes abrangidos pela respectiva
ESF. Em ambos os NASF apresentam-se inseridos na lista de profissionais que
podem fazer parte da equipe: o assistente social, educadores fisicos, psicélogo,
terapeuta ocupacional, fisioterapeuta, fonoaudidlogo, nutricionista e farmacéutico.
Sendo que no NASF 01 ainda podem estar aderidos outros profissionais, sendo
eles: médico acupunturista, homeopata, psiquiatra, pediatra e ginecologista
(BARBOSA, 2010).

Devido o NASF ser um programa que esta ainda sendo aderido pelos municipios
brasileiros, muitas duvidas e indagacfes podem vir a surgir pelos profissionais que o
compdem. As duvidas e problemas que surgem nesse ambito devem ser bem
resolvidos. Os problemas que geralmente s&o encontrados, estdo relacionados a
permanéncia dos atendimentos individuais, sendo que estes néo séo prioridades dos
profissionais do NASF, considera-se também que um outro problema
frequentemente encontrado € a falta de conhecimento dos proprios coordenadores
em relacao as principais finalidades do NASF (FLORINDO, 2009).

Segundo Barros e Uchida (2013), um levantamento de dados realizados em 2012,
revelaram que no pais existem apenas 1.966 NASFs. A imagem a seguir mostra 0s

locais que dispdem de NASF, e qual a sua modalidade 1 ou 2 . Os estados que
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apresentam os menores indices de implantacdo do NASF é o Acre e o Espirito

Santo.

Figura 1:Situacéo de Implantacdo de Nucleos de Apoio a Saude da Familia
BRASIL - 2008 - AGOSTO 2011

N°® MASF 1-1.353
N® MUMICIPIOS - 830

N® MASF 2- 145
N® MUMICIPIOS - 145

FONTE: SIAB— Sistema de Informagio da Alengio Basica )
SCHNES- Sistema de Cadasiro Nacional de Estabelecimenios em Saude

FONTE: (BRASIL, [20127])

Torna-se importante destacar que todos os profissionais integrantes da ESF devem
desenvolver suas ac6es com base no modelo proposto pelo SUS, seguindo os seus
principios e diretrizes (SILVA; ROS, 2007).

Embora sejam evidentes os beneficios que podem ser trazidos quando se tem uma
insercdo de programas que estejam voltados para o campo de atencdo primaria,
junto com um aumento da satisfacdo da populacdo dos locais que recebem estes
programas, ainda € possivel encontrar dificuldade na execucéo eficaz do mesmo, o
gue determina a necessidade de aprimorar os servicos e garantir melhoria no

respectivo programa (SOUZA, 2007a).

2.5 ACOES DA EQUIPE DE SAUDE DA FAMILIA
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As Equipes de Saude da Familia (ESF) sdo responsaveis por permitir maior contato
dos servicos de saude com os usuarios. No entanto, as equipes devem estar
preparadas para fazer a identificacdo das necessidades das familias e também
conhecer a realidade do local sob sua responsabilidade (PAULA; PORTES, 2009).0
trabalho da ESF esta voltado para a pratica de acbes preventivas e curativas,
mantendo sempre como foco a assisténcia integral ao individuo. Com a atuacao
multiprofissional da ESF € permitido uma maior diversificacdo nas intervencdes e o

contato constante entre os diferentes profissionais (MARQUES et al, 2007).

Toda a equipe deve estar capacitada para realizar a analise das necessidades do
local, do perfil epidemioldgico, da sociodemografia das familias, estar atenta ao
surgimento de problemas de saude e procurar meios para resolvé-los, fazer
identificacdo de riscos que a populagdo se encontra exposta, estabelecer modos de
enfrentamento para diminuir os riscos que estédo relacionados ao processo saude-
doenca. Ainda faz parte das atribuicbes da equipe de salude, atender a demanda dos
servicos, sendo estes programados ou ndo, devendo também cumprir com 0s
principios estabelecidos pelo SUS, o que resulta em uma implantacdo correta do
programa. Quando tracados os objetivos a serem alcancados pela ESF, é
importante estimular e incentivar as acfes intersetoriais para o alcance de bons
resultados (COSTA, 2010).

2.6 HISTORIA DA FISIOTERAPIA

2.6.1 Fisioterapia no mundo

A histéria das profissdes é o principal fator que leva a compreensao de como foi
estabelecido o objeto de estudo e a atuacdo de uma determinada profissdo. No
entanto, abordar os principios da histéria da fisioterapia torna-se relevante, pois
proporciona uma ampliagdo do conhecimento em relacdo a evolugdo e mudangas
obtidas no decorrer dos anos, pertinentes ao seu campo de atuacdo e o
reconhecimento da fisioterapia como uma profissdo da area da saude (GIUSTINA,
2003).
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Na Antiguidade, ja havia preocupacdo em alcancar o tratamento das doencas que
eram conhecidas como “diferenca incomoda”. Buscava—se a eliminacdo dessas
doencas por meio de condutas usando técnicas, procedimentos e diversos recursos.
Os curandeiros, eram 0s responsaveis pela busca por tratamentos adequados,
tinham conhecimento sobre os agentes fisicos e tentava inseri-los como forma de
tratamento (um reflexo desse conhecimento foi a insercdo dos peixes elétricos como
terapia); consideravam o movimento do corpo como um recurso terapéutico. Sendo
assim, a ginastica foi empregada como forma de tratamento de disfuncdes ja
instaladas (OLIVEIRA;TUBINO; FERNANDES, 2009).

Durante a Idade Média ocorreu uma retrocesso nos avancos e estudos na area da
saude. Nesse periodo, se tinha muita influéncia religiosa, estes consideravam o
corpo humano como algo inferior, e ndo dava atencdo necessaria a saude do
individuo. A ginastica, que nesse periodo ja recebia 0 nome de exercicio, era usada
pelos nobres para aperfeicoar a poténcia fisica, ja os burgueses usavam como forma
de diversdo (GIUSTINA, 2003).

No Renascimento, volta a eclodir a preocupagcdo com 0 corpo e 0s estudos sao
retomados. Neste momento, enfatiza-se o corpo saudavel, e a busca por
tratamentos e cuidados com o organismo doente e a preservacdao das condicoes
normais do individuo sao considerados objetivos (OSTROWSKI, 2012).

No periodo da industrializagdo, se tem a restauracdoda atencdo voltada para o
tratamento das “diferencas incomodas”. No entanto, ja havia um tratamento voltado
diretamente para essas doencas. Durante essa fase o foco da saude estava voltado
para a area curativa, recuperadora e reabilitadora, deixando de lado a area
preventiva. Devido a esse fator, comecam a surgir especializacbes curativas. E
importante considerar que essa atengao curativa resultou em avancos nos
tratamentos e na area tecnoldgica, colaborando também para maiores
conhecimentos cientificos em relacéo a fisiologia do corpo, tornando possivel melhor
compreensdo dos fatores contribuintes para lesbes e como estas ocorriam
(OLIVEIRA; TUBINO; FERNANDES, 2009).

Durante a Segunda Guerra Mundial, devido ao alto indice de individuos lesados e
mutilados, em resultado dos combates, foram criadas as primeiras escolas de

Cinesioterapia, que estavam destinadas ao tratamento dessas sequelas, e tinham
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como meta a reintegragdo desse individuo, garantindo, no minimo,o retorno as
atividades sociais. O reconhecimento da fisioterapia como parte da “Area da Saude”,
ocorreu no final do século XX. As evolugcdes dessa profissdo continuaram no
percorrer dos anos e, devido a sua historia, o campo de atuacdo e seus recursos em
sua maioria, foram desenvolvidos destinados a prestar uma assisténcia reabilitadora
(GIUSTINA, 2003).

Figura 2- Fisioterapia nos anos 50.

FONTE: (RODRIGUEZ, 2011)

2.6.2 Fisioterapia no Brasil

O aparecimento da Fisioterapia no Brasil tem seu passo inicial por meioda vinda da
familia real ao pais. Com a vinda dos monarcas, nota-se uma contribuicdo no que se
refere a saude, pois foi a partir desse fato que se desenvolveram as primeiras
escolas médicas, que influenciaram no avanco da saude no pais. Inicialmente os
recursos fisioterapicos eram usados por médicos, e se teve a producdo de novos

servicos como a hidroterapia e a eletricidade médica (GIUSTINA, 2003).

A fisioterapia foi formada com o incentivo de médicos, os primeiros servicos
oferecidos voltados para a respectiva area, foram executados no Hospital de

Misericordia do Rio de Janeiro, em seguida foram criados novos locais que



50

ofereciam servigos de fisioterapia, sendo estes em Sao Paulo e em outros Estados
(NOVAES JUNIOR, 2001).

A Segunda Guerra Mundial foi um fator contribuinte para a expansao da fisioterapia,
pois com o alto indice de sequelas causadas pelos conflitos, fez-se necessario uma
ampliacdo da prestacdo de servicos a saude que diminuisse essas sequelas, com
isso a fisioterapia comecgou a sua atuacdo, que visava a recuperacédo fisica das
vitimas (ANDRADE; LEMOS; DALL’AGO, 2004).

Durante a Segunda Guerra Mundial foram formadas escolas de Cinesioterapia, que
visava realizar o tratamento dos individuos com sequelas, permitindo a esses um
retorno as atividades sociais, de forma que tivessem uma vida o mais préximo ao
normal possivel (GIUSTINA, 2003).

Como resultado do processo de industrializacdo, € possivel notar a repercussao que
este novo sistema econdmico trazia para a saude de seus operarios. O foco estava
no aumento da producdo, e ndo cediam condicGes de trabalho apropriado o que
influenciava no aparecimento de doencas e também de acidentes no trabalho. A
fisioterapia ganha espaco, pois, com o crescente indice de sequelas devido ao
trabalho, comeca-se a enfatizar a recuperacdo dessas vitimas para manter a forca
de trabalho (ANDRADE; LEMOS; DALL’AGO, 2004).

Outro fator influenciou para o estabelecimento do carater reabilitador da fisioterapia.
Durante a década de 50 ocorreu uma alta incidéncia de poliomielite, doenca esta
responsavel por deixar severas sequelas motoras nos individuos, o que levava a

necessidade de reabilitacdo, realizados pela fisioterapia (GAMA, 2010).

Em resultado da crescente procura por servicos de reabilitacdo os médicos ditos
reabilitadores, comecaram a buscar maior resolutividade nos tratamentos, para
alcancar tal meta; iniciaram o desenvolvimento de estratégia para ampliar os
estudos na area de fisioterapia, que se encontravam restritos aos bancos médicos;

visavam incluir a fisioterapia entre os parameédicos (GIUSTINA, 2003).

No ano de 1951, foi criada a primeira escola voltada para area de fisioterapia, eram
formados técnicos em fisioterapia, chamados de fisioterapistas. Seus fins eram
exclusivamente voltados para a reabilitacdo do individuo. A partir de entdo, deu-se

inicio a formacao de varias escolas de fisioterapia (GAMA, 2010).
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A primeira turma de técnicos em fisioterapia foi inserida em consultorio e clinicas e
classificada como auxiliar dos médicos, pois as atividades que exercia estava sob
ordem médicas, que determinavam 0s exercicios e 0s recursos a serem utilizados e
os fisioterapistas apenas aplicavam e realizavam o que haviam sido prescritos. Isso
ocorria, pois os primeiros profissionais formados ndo possuiam o conhecimento e
competéncia necessaria que permitisse a realizacdode uma avaliacdo funcional
eficaz, ou seja, o conhecimento cientifico adquirido no curso técnico ainda era
insuficiente para que pudesse ser um profissional independente. No intuito de
garantir um atendimento com maior qualidade e conhecimento cientifico, 0s cursos
técnicos de fisioterapia tiveram um aumento em seu periodo de estudo ampliado
para dois anos (ANDRADE; LEMOS; DALL'AGO, 2004).

Durante a década de 50, criou-se também a Associacdo Brasileira Beneficente de
Reabilitagdo (ABBR), que tinha o objetivo de garantir tratamento a individuos
portadores de sequelas motoras, visando o restabelecimento social dessas pessoas.
Cerca de 2 anos ap0s a implantacdo da ABBR, foi fundada a Escola de Reabilitacéo
do Rio de Janeiro, sendo que esta foi criada pela ABBR. Na mesma década foi
criado pelo presidente Juscelino Kubitscheck o Centro de Reabilitacdo da ABBR.
Este centro era a instituicio mais moderna voltada para a reabilitacdo (BARROS,
2003).

No ano de 1959, os médicos, juntamente com Orgaos internacionais, criaram o
primeiro Instituto Nacional de Reabilitagcdo (INAR) que formava fisioterapeutas com

curso ampliado, oferecido pela Universidade de Sao Paulo (GAMA, 2010).

Anos apos a ampliacdo do curso realizado pelo INAR, em 1964, foi formado o
Instituto de Reabilitacdo (IR), que veio a substituir o INAR. Esse novo instituto
comecou a oferecer curso de formacdo superior em Fisioterapia, mas o Parecer
388/63 do Conselho Federal de Educacéao destinou a fisioterapia como auxiliar de
medicina, definindo o fisioterapeuta como profissional competente para realizar
atividades terapéuticas, somente sob supervisdo médica.O Parecer considerava o
fisioterapeuta como uma profissdo integrante da equipe de reabilitagdo em saude,
mas nao |lhe competia o diagndstico da doenca, destacando que o profissional
fisioterapeuta, mesmo com formacgao superior, era considerado como técnico em
Fisioterapia (GIUSTINA, 2003).
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Em relacdo a formacao dos profissionais, o sistema educacional, que era regido pela
Lei de Diretrizes e Bases da Educacéo Nacional (LDB 1961), propunha a elaboracgéo
de curriculos minimos para os cursos de graduacao. Esses curriculos estabeleciam
a quantidade minima de matérias que deveriam fazer parte da area de
conhecimento. O método buscava ampliar o conhecimento do profissional,
permitindo a este melhor atuacéao (OLIVEIRA, 2002).

A proposta curricular minima voltada para o curso de Fisioterapia determinava uma
formacdo de maior qualidade para esses profissionais, permitindo que fossem
capazes de compreender e exercer com eficiéncia o ato terapéutico. Mesmo com
esse aprimoramento na sua formacéo o fisioterapeuta ainda ndo era reconhecido
como profissional competente para atuar com base apenas em seu conhecimento,
sem ser submisso ao médico (OSTROWSKI, 2012).

Com o desenvolvimento crescente da fisioterapia os profissionais da respectiva
profissdo buscavam adquirir cada vez mais direitos dentro da area da saude,
visando defender a categoria.Entretanto, muitas dificuldades persistiam, e a tentativa
de insercdo do fisioterapeuta nos servicos publicos ndo obteve sucesso. Em 1972,
aconteceu a Il Conferéncia Nacional de Fisioterapia, que foi organizada pela
Associacdo Brasileira de Fisioterapia (fundada em 1962). Neste evento foi
designado o dia 13 de Outubro como o Dia do Fisioterapeuta, e teve énfase a

discusséo sobre a necessidade de regulamentar a fisioterapia (BARROS, 2003).

2.6.3 Regulamentacéao da fisioterapia

A fisioterapia s6 foi regulamentada como profissdo de nivel superior em 1969,
momento em que o Brasil vivenciava o apice do regime militar,e enfrentava intensos
problemas relacionados a saude, devido a elevada incidéncia de epidemias, durante
este periodo o sistema assistencial ndo trazia resultados condizentes com a
realidade, sua atuacao era considerada ineficiente. A regulamentacdo veio a partir
do decreto - lei 938 (BISPO JUNIOR, 2009).

O decreto — lei 938 contribuiu muito para o reconhecimento do fisioterapeuta como
profissional de nivel superior, como também, para o estabelecimento de sua funcéo.

Este decreto descreve também acerca do objeto de trabalho do fisioterapeuta, no
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qual este se encontravoltado para a execugcdo de métodos e técnicas
fisioterapéuticas, tendo estas a finalidade de restaurar, desenvolver ou preservar a
integridade fisica do individuo (GIUSTINA, 2003).

Um outro documento foi criado para dar énfase as atividade pertinentes ao campo
da fisioterapia, em 17 de dezembro de 1975, foi sancionada a Lei n°® 6.316, que cria
o Conselho Federal e os Conselhos Regionais de Fisioterapia e Terapia
Ocupacional, tendo como funcdo a fiscalizacdo da préatica profissional
(NASCIMENTO, et al. 2006).

O COFFITO instituiu o Cédigo de Etica Profissional de Fisioterapia e Terapia
Ocupacional a partir da resolucédo n°10, que traz em seus artigos o objeto de estudo
e obrigacdes do profissional fisioterapeuta. Com o codigo de ética torna evidente a
evolugcdo da atuagdo do fisioterapeuta e a autenticagdo dos niveis de atencdo a
saude que o mesmo pode atuar, sentencia a responsabilidade do profissional em
relacdo ao cliente. A Resolucdo n°® 8/78, que antecedeu o codigo de ética e foi
publicada pelo COFFITO, dispde sobre o exercicio do fisioterapeuta e terapeuta
ocupacional, descrevendo os seus atos privativos (competéncias). Encontra-se em
pauta no respectivo documento 0s aspectos técnicos da pratica profissional e
delimitacdo das suas funcdes (ANDRADE; LEMOS; DALL’AGO, 2004).

Os documentos legais pertencentes ao profissional fisioterapeuta, em sua maioria
estavam destinados ao processo saude-doencga, ndo apresentando algum tipo de
atencdo a saude destinada para a prevencédo, enfatizavam apenas a atuagéo voltada
para a assisténcia de carater reabilitadora, o que resultou em uma reducéo do objeto
de estudo e campo de atuacdo da fisioterapia. O primeiro documento oficial que
deixou os termos voltados para as patologias e valorizou a assisténcia ao individuo,
foi o cédigo de ética (GIUSTINA, 2003).

E essencial considerar dois aspectos relativos ao percurso do desenvolvimento da
fisioterapia. O primeiro se refere a legislacéo da fisioterapia que enfrentou mudancas
significativas no decorrer dos anos e que vieram a interferir no exercicio e na
formacdo dos profissionais. O segundo aspecto que vale ser evidenciado, € 0
momento histérico em que o pais percorria. O Brasil enfrentava o periodo do regime
militar quando foram formados os primeiros documentos legais e esse fator

influenciou nas definicdes, pois 0 povo estava privado de exercer completamente
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sua cidadania, diminuindo a participacdo dos profissionais na composicao dos
respectivos documentos (ANDRADE; LEMOS; DALL'AGO, 2004).

A década de 90 foi marcada pela quantidade de documentos oficiais que foram
publicados voltados para a fisioterapia, sendo estes: resolu¢cbes pelo COFFITO,
legislagBes pelo governo federal e estaduais e Ministério da Saude. Esses decretos,
portarias e resolucdes colaboraram para o avanco do campo de atuacdo da
fisioterapia, buscando a desvinculagdo da assisténcia reabilitadora, tendo o intuito
de alcancar as areas de todo o campo de saude. Em resultado da conquista de sua
autonomia, da atuacédo legitimada por todos os ambitos de poderes (judiciais,
executivo e legislativo), além da diminuicdo dos problemas pertinentes a legalidade,
o fisioterapeuta comeca também a conquistar campo de atuacdo, sendo que ja
comecava a ser inserido no campo de educacédo, promocédo de saude, prevencao de
saude, etc(BARROS, 2003).

Segundo o autor, Oliveira et.al.(2012), em resultado da determinacdo das Diretrizes
Curriculares, sobreveio em uma melhor percepcao das capacidades e competéncias
concernentes a atuacado do fisioterapeuta, deixando claro que o respectivo
profissional esta habilitado a atuar em todos os niveis de atengcéo e a desenvolver o0s
mais diversos modos de ac¢les, relacionadas tanto a assisténcia individual quanto a
coletiva, podendo realiza atuacdes interdisciplinar, multidisciplinar e/ou

transdisciplinar.

Por meio da Resolugcéo 363 n°® 363, de 20 de maio de 2009, o COFFITO certifica a
Saude Coletiva como area de atuacao da fisioterapia. A fisioterapia coletiva deixa de
considerar apenas o0 aspecto reabilitador e comeca ressaltar a relevancia da

assisténcia na promocéao e prevencdo em saude (BRASIL, 2009).

Na 128 CNS, que ocorreu no ano de 2003, foi aprovado pelo plenério, a inclusao do
fisioterapeuta como profissional da equipe de apoio a equipe de Saude da Familia,
sendo que estes serdo agrupados as equipes de acordo com a demanda pelos
servigos. A partir de entdo, foi criado o Projeto de Lei n® 4261/2004, este busca a
introducao do fisioterapeuta no Programa Saude da Familia (SILVA; ROS,2007).
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2.7 FISIOTERAPIA NA ATENCAO PRIMARIA

A fisioterapia desde o seu surgimento € caracterizada por desenvolver suas
atividades com foco principalmente no nivel de atencdo secundario e terciario, ou
seja, para minimizar agravos de doencas e executar atividades voltadas para a
reabilitacdo do individuo, Este fator veio contribuir para a dificuldade de percepcéo e

atuacao do fisioterapeuta na atencéo primaria (SILVA; ROS, 2007).

A American PhysicalTherapyAssociation (APTA),descreve a fisioterapia como
profissdo que atua na promocdo da saude e da funcao, utilizando conhecimentos
cientificos para evitar, restaurar, manter e avaliar disfun¢cdes dos movimentos. Por
meio desta definicAo podemos notar que ocorre a inclusdo da atuacdo do

fisioterapeuta na atencéo priméria (TONELINI, 2009).

A fisioterapia definida pelo autor Barros (2003, p. 20), também € inserida na atengéo
primaria:
.. atua isoladamente ou em equipe em todos os niveis de assisténcia a
saude, incluindo a prevencao, promoc¢ao, desenvolvimento, tratamento e
recuperacéo da salde em individuos, grupos de pessoas ou comunidades.
E o profissional que cuida da salude da populagdo com énfase no

movimento e na funcao, prevenindo, tratando e recuperando disfuncées e
doencas, sendo portanto, seu principal objeto de trabalho a sadude funcional.

Com a promulgacao da Constituicao Federal de 1988 e a regulamentacdo do SUS,
instituicbes que possuiam vinculos com a fisioterapia, como a associacdo e o
conselho federal, iniciaram o incentivo a introducdo do fisioterapeuta na atencéo
primaria. O objetivo dessa iniciativa era garantir na nova tendéncia das politicas
publicas de saude, um espaco para o profissional fisioterapeuta (PAULA; PORTES,
2009).

O Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional ao estabelecer as areas
de atuacao do fisioterapeuta, inclui a Saude Coletiva em seu campo de atuacéo, e
destaca que suas atribuicbes no respectivo campo, se encontram voltadas para o
desenvolvimento de trabalhos focados na prevencéo, educacao e assisténcia, sendo
todos voltados para a atencdo primaria (CONSELHO FEDERAL DE FISIOTERAPIA
E TERAPIA OCUPACIONAL, [19--7]).

Além disso, o fisioterapeuta € um profissional com competéncias e habilidades
suficientes para atuar com acgdes individuais ou coletivas, e quando desempenha

suas atividades juntamente com a equipe multiprofissional, o0 mesmo se encontra
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apto a assumir com eficacia posi¢des de lideranca, tendo como objetivo geral a
garantia de bem-estar a comunidade (LOURES; SILVA, 2010).

O fisioterapeuta quando integrante da Equipe de Saude da Familia representa um
importante papel. Por meio da sua atuacao é possivel obter muitos beneficios para
a melhoria da qualidade de vida da populacdo, pois sua assisténcia a saude €

diferenciada e apresenta caracteristicas proprias da profisséo (SILVA; ROS, 2007).

Colabora, portanto, no desenvolvimento, no planejamento, no controle, na
organizacdo e no exercicio de programas e atividades que estejam direcionadas
para o servico pubico de saude. Por meio da insercdo do fisioterapeuta, pode-se
garantir uma maior integralidade na assisténcia, o que permite um melhor
cumprimento dos principios estabelecidos pelo SUS (LOURES; SILVA, 2010).

A participacao do fisioterapeuta em programas de atencdo bésica e em atividades e
acbes que visem os cuidados voltados para a atencdo primaria em saude, €
necessaria para tornar possivel a concretizacdo e o cumprimento pleno de todas as
metas propostas quando criado o sistema vigente de saude no Brasil, tornando real
a integralidade na assisténcia. Sendo assim, a profissdo deve mostrar a sua
importancia para “convencer” os gestores responsaveis pela saiude que sua atuacao
é indispensavel (MACHADO; FONSECA; MACHADO, 2007).

O fisioterapeuta embora habilitado, n&o esta inserido como integrante da equipe de
saude da familia minima, mas tem lutado para conquistar esse espaco. Vale
ressaltar que quando se tem uma alta demanda dos servi¢cos de fisioterapia, este
profissional pode fazer parte do Nucleo de Apoio a Saude da Familia. Sendo assim,
os profissionais fisioterapeutas estao distribuidos de forma alternada nas equipes
multiprofissionais (LOURES; SILVA, 2010).

Alguns aspectos importantes devem ser considerados. Os profissionais que atuam
nesse setor precisam estar atentos as necessidades e os fatores que influenciam a
vida do individuo, podendo este ser de ambito fisico, social e econdmico; estar
atentos e possuir conhecimentos em relagdo ao quadro epidemioldgico atual,
possuir vinculos com outros campos da area da saude, como: vigilancia sanitaria,
ambiental, nutricional, entre outras, e assim, proporcionar maiores beneficios a
populacdo abrangida (BISPO JUNIOR, 2010).
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Silva e Ros (2007), destacam que o Cddigo de Etica Profissional do Fisioterapeuta,
apresenta termos em que garante que o fisioterapeuta pode atuar na recuperacao e
promocdo de saude, sendo que também compete ao fisioterapeuta realizar
programas de assisténcia a comunidade. Considerando o apresentado pode-se
garantir a insercao do fisioterapeuta nesse setor. No entanto, é importante destacar
que os profissionais atuantes desse setor, devem estarcapacitados e preparados
para desenvolver acbes preventivas e educativas, e assim, contribuir de forma

relevante para a melhoria da saude.

2.7.1 AtribuigOes do Fisioterapeuta

Buscando uma maior compreensédo acerca da atuacao do fisioterapeuta nesse nivel
de atencdo, € importante destacar as atividades que o fisioterapeuta pode
desenvolver no ambito da promoc¢édo de saude, prevencdo de doencas e educacdo
em saude. As a¢gBes no campo da atencdo primaria & saude abrangem: elaborar
atividades coletivas mediante as necessidades apresentadas em reunides com a
participacdo popular; desenvolver trabalhos em escolas, visando uma intervencao
voltada para a ergonomia e manutencdo de uma boa postura, orientagédo de
professores acerca da analise de alteragbes precoces em criangas e adolescentes, e
como integrar da melhor forma em individuos que apresentam deficiéncia
(TONELINI, 2009).

Ainda se enquadra nesse ramo, atuar com orientagdo a toda a populacdo sobre
como cuidar e adquirir uma boa postura corporal, além de conscientiza-los acerca da
importancia de posturas adequadas ao lidar com pesos. A manutencédo de uma boa
postura reflete em uma diminuicdo dos riscos de desenvolvimento de alteracbes na
coluna (SOUZA, 2007b).

Em ambientes domiciliares que tenha paciente acamado, é de extrema importancia
dar atencdo aos cuidadores para manter sua integridade e, orienta-lo também,
qguanto aos fatores que influenciam na melhora na qualidade de vida do paciente. O
cuidador deve estar sempre estimulando a manutencdo das habilidades funcionais,
estimular as mudancas e transferéncias de decubito, treino respiratorio,
compreender a necessidade de um bom posicionamento no leito, e também cuidar
de sua prépria saude (TONELINI, 2009).
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Além disso, o fisioterapeuta deve realizar atendimentos nos pacientes acamados,
sendo estes portadores de doencas degenerativas e/ou cronicas, ou que, por outro
motivo, estejam impossibilitados. Sua atuacdo deve ser com o objetivo de evitar o
agravo das condi¢Bes do paciente e torna-lo mais independente possivel, além de
garantir um atendimento integral (RAGASSON, et al, 2005).

A realizacdo de atendimentos em criancas portadoras de doencgas neuroldgicas e
gue afetam o desenvolvimento motor, afeccbes respiratérias, ma formacéao
congénita, entre outras, é extremamente necessario, pois permitir melhores
condicbes de vida a crianca e também reflete em beneficios a familia. As
intervencdes nesse ambito sdo voltadas para estimular o desenvolvimento motor
normal, diminuir riscos de complicacdes respiratorias e evitar progressao das
alteracfes patologicas (CURITIBA, 2004).

Sua atividade também pode estar voltada para desenvolver controle de riscos em
pacientes que apresentam predisposicdo a desenvolver determinadas doencas;
deve ser dada énfase também em acbes de saude, buscando alcancar condi¢cdes
favoraveis para o desenvolvimento de boas condi¢des de vida a populacdo (BISPO
JUNIOR, 2010).

Em grupos de obesos, atuar com atividades fisicas e desenvolvimento de atividades
para melhorar o condicionamento do sistema cardiorrespiratorio. Em mulheres
obesas, ainda pode se trabalhar com orientagdes acerca dos cuidados para evitar o
surgimento de incontinéncia urinaria, jA que a obesidade é um fator que colabora

para o desenvolvimento da incontinéncia (GALLO, 2005).

Em gestantes as atividades sdo geralmente voltadas para a preparacdo para o
parto, orientagcbes para o pré-parto e pos-parto, exercicios preparatorios para o parto
e para fortalecimento de musculatura do assoalho pélvico, melhorar o
condicionamento fisico, orientacbes quanto a importancia do aleitamento materno,
atividades educativas sobre o desenvolvimento motor do bebé e como estimular
(CURITIBA, 2004).

Em grupos de idosos deve ser dada énfase a pratica de atividade fisica, visando
sempre manter a integridade fisica do idoso, deixando-o o mais independente

possivel, desenvolver palestras sobre como prevenir doengcas comuns na terceira
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idade, alerta-los sobre maneiras de prevenir quedas, e em um contexto geral
desenvolver atividades educativas (TONELINI, 2009).

O fisioterapeuta exerce um importante papel na promocdo de envelhecimento
saudavel, a sua intervencdo com exercicios de equilibrio, marcha, consciéncia
corporal, alongamento, fortalecimento muscular e incentivo a atividade fisica,
colaboram para manter a integridade fisica, diminui os riscos de quedas e promovem

qualidade de vida (SOUZA, 2007b).

Em grupos de criangas, as atividades devem ser voltadas para a orientagéo postural
e atividades educativas. Para criancas que apresentem alguma alteracao patolégica,
realizar orientacdes de acordo com a gravidade. Tem se verificado um indice
crescente de alteracdes como asma, sendo assim, € necessario realizar orientacdes
e exercicios terapéuticos que ajudam no controle da patologia. Ja em grupos de
adolescentes, além das atividades de orientagBes posturais, é importante trabalhar
com projetos que visem desenvolver palestras educativas, com objetivo de diminuir
incidéncia de alteracbes patoldgicas caracteristica da idade, por meio de orientacao
(CURITIBA, 2004).

A saude da mulher também deve estar incluida em programas e projetos do
fisioterapeuta, devendo atuar com orientagcbes visando a prevencdo de cancer,
sendo de extrema importancia o diagnoéstico precoce, como 0 autoexame de mamas
e papanicolau. Nos casos de cirurgias de mastectomia e histerectomia, o
fisioterapeuta deve prover de técnicas com intuito de melhorar a qualidade de vida;
estimular a pratica de atividades fisicas em mulher no periodo de climatério, visando
a diminuicdo dos sintomas. Nas fases de gravidez e puerpério, € relevante estimular
a prética de atividade fisica, com o intuito de melhorar o condicionamento fisico, e
ensinar exercicio de relaxamento (RAGASSON, 2004).

Enquadra-se também como papel do fisioterapeuta, atuar com saude ocupacional
nas comunidades, onde o profissional deve buscar meios de intervencdo que
tenham o objetivo de diminuir os riscos de doencas e lesdes ocupacionais, algumas
formas de intervir é realizar palestras de conscientizagdo aos funcionarios, realizar
analise ergonémica e postural, estimular a pratica de ginastica laboral e orientacdes
gerais (DELIBERATO, 2002).
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A alta incidéncia de doencas crbnicas como a Hipertensao Arterial Sistémica (HAS)
e Diabetes Mellitus (DM), levam a necessidade de intervencéo para que possa ser
promovida maior qualidade de vida aos individuos portadores dessas doencas. Na
HAS a fisioterapia atua com o incentivo a pratica de atividade fisica, orientacbes
sobre o auto-cuidado e monitoramento frequente da pressao arterial (AGUIAR,
2005).

Em pacientes portadores de DM, é importante o trabalho em grupo, no qual o
trabalho com orientagcbes deve ser enfatizado, pois essa doenca provoca alteracoes
gque merecem uma atencdo especial. Além do estimulo a realizagdo de atividade
fisica frequentemente, o auto-cuidado também deve ser incentivado, devido a
alteracao na sensibilidade (RODRIGUES; SOUZA; BITENCOURT, 2013).

Em ambas afec¢Bes, podem ser inseridas nos programas de intervencdes exercicios
respiratério, proprioceptivos, para ganho de equilibrio e hidroterapia em locais que
dispor do respectivo recurso. E importante sempre desenvolver trabalhos que
impedem o surgimento de deformidades e incapacidades. Sendo assim, mediantes a
tantas atribuicdes que o fisioterapeuta pode desempenhar na saude publica, vale
ressaltar que este € um profissional generalista e capaz de atuar com eficacia e
eficiéncia em todos os niveis de aten¢do a saude, contribuindo para uma assisténcia

integral & saude, pois atua em todos os determinantes de saude (AGUIAR, 2005).
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3 METODOLOGIA

3.1 TIPOS DE ESTUDO

A pesquisa realizada é caracterizada como um estudo analitico observacional

transversal de carater quantitativo.

3.2LOCAL

A pesquisa esta centrada nas Unidades Basicas de Saude do municipio de Vitoria-
ES, onde foi aplicado um questionario aos profissionais integrantes da Equipe de

Saulde da Familia.

3.3 PARTICIPANTES

A pesquisa foi desenvolvida junto all profissionais de nivel superior integrantes da
Equipe de Saude da Familia, compondo assim uma amostra intencional, foi utilizado
como critério de incluséo os profissionais que atuam no Programa Saude da Familia
e gue tenham participacdo efetiva nas Unidades Basicas de Saude, onde foi
considerado também a aceitagdo do profissional em participar da pesquisa. Foram
excluidos da pesquisa os profissionais que atuavam em mais de uma unidade de

saude ou profissionais que estivessem atuando em substituicdo a outro profissional.

3.4 ASPECTOS ETICOS

Os participantes deste estudo foram orientados em relacdo a pesquisa, estando
informados acerca dos objetivos da pesquisa, devendo assinar o Termo de
Consentimento Livre Esclarecido (Apéndice B). O TCLE foi efetuado de acordo com
0 proposto pela Resolugdo do Conselho Nacional de Saude 196/96. Mediante a
publicacdo dos resultados encontrados na pesquisa, os dados pertinentes a

identificacdo do participante ficaram omissos, ndo permitindo a sua identificacéo.

Os participantes também foram comunicados sobre a ndo remuneragéo ou qualquer

outra forma de recompensacdo para a participacdo, tendo como Unico propésito
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cooperar para o éxito da pesquisa. A cooperagao para a realizacdo da pesquisa néo

proporcionava qualquer risco social, fisico e/ou psicolégico ao participante.

3.5PROCEDIMENTOS

ApOs o projeto de pesquisa ser aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da
Faculdade Catdlica Salesiana do Espirito Santo, tendo entdo o Certificado de
Apresentacdo para Apreciacéo Etica (CAAE): 19248713.7.0000.5068,foi enviado via
e-mail o questionario para os profissionais responderem, no qual, em casos de
duvidas em relacdo ao questionario, estavam livres a perguntarem pelo respectivo
meio de comunicacdo, os profissionais deveriam confirmar seu consentimento por
meio do preenchimento do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. A coleta de
dados foi realizada no més de Outubro de 2013.

3.6 INSTRUMENTOS DE AVALIACAO

Na pesquisa foi utilizado um questionério, de carater quantitativo, composto por 13
guestdes, sendo 8 questbes fechadas e 5 abertas. O primeiro bloco contava com 3
guestdes referentes a caracterizacdo social,sendo elas relacionadas a profisséo;
idade e sexo. O segundo bloco estava voltado para tragar o perfil dos participantes
em relacdo a sua atuacao, sendo composto por 3 questdes: tempo de formado;
tempo em que atua no programa saude da familia e unidade de saude em que
trabalha. O terceiro bloco dispunha de 4 questdes e buscava caracterizar 0 campo
de atuacdo do fisioterapeuta: na unidade de saude em que trabalha tem o
fisioterapeuta como integrante da equipe de saude; se ja havia trabalhado com um
fisioterapeuta; em qual lugar ja trabalhou com fisioterapeuta; se trabalha ou ja
trabalhou em equipe com um fisioterapeuta em outro nivel de atencao. As 3 ultimas
perguntas, compds o quarto bloco, estavam direcionadas a identificagdo da forma
gue a equipe de saude vé o profissional fisioterapeuta: qual ou quais 0s niveis de
atencao que o entrevistado considera que o fisioterapeuta atua; quais as a¢des que
o fisioterapeuta desenvolve na unidade de saude que o entrevistado considera
importante para a equipe e comunidade; e quanto o entrevistado considera

importante a atuacdo do fisioterapeuta na equipe de saude, possibilitando adquirir
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informagdes de como se encontra o conhecimento dos profissionais da equipe de

saude em relacéo a atuacao do fisioterapeuta e como classificam a sua importancia.

3.7ANALISE ESTATISTICA

Para analise dos dados foi utilizado o software Microsoft Office Excel. Os dados

foram analisados por meio de estatistica descritiva com medidas de frequéncia,

média, moda e mediana e apresentados sob a forma de gréficos e tabelas.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Visando a diminui¢cdo dos problemas sociais relacionados a saude, o sistema publico
passou por diversas mudancgas nas ultimas décadas. Um marco das mudancas que
ocorreram foi a implantacdo de um novo modelo de atengcdo a saude, sendo este
voltado para a atencao primaria, que surgiu mediante a necessidade de melhorar a

condicao de vida da populacédo e diminuir os riscos de desenvolvimento de doencas.

Com base na histéria da salde publica, verificam-se algumas tentativas de
mudancas neste setor, no entanto, inicialmente ndo foi possivel ter sucesso nos
projetos criados, com excecao do periodo da Reforma Sanitaria (inicio da década de
70), que foi quando houve éxito na instalacdo dos programas, com a fundacdo inicial

do SUDS que posteriormente se tornou o SUS.

O processo tardio de implantacdo desse programa veio a refletir no atraso da
inclusdo do fisioterapeuta no SUS, mais especificamente, no PSF. Isso ocorreu,
devido o PSF ainda se encontrar em processo de aperfeicoamento e apuracao de
seus desafios para buscar solugcdes cabiveis. No entanto, fica sob a
responsabilidade desta categoria profissional tracar metas para tornar possivel a

ampliacéo de sua inclusdo no PSF.

Diversas pesquisas com sua metodologia voltada para experiéncias foram
desenvolvidas em municipios do Brasil, buscando verificar a efetividade da incluséo
do fisioterapeuta na equipe de saude e estabelecer sua forma de atuagcdo. Os
resultados dessas pesquisas colaboraram para a realizacdo do presente estudo,
pois, por meio delas, foi possivel obter informacdes de quais beneficios sao
proporcionados quando se tem inserido o fisioterapeuta no PSF, considerando que,
em resultado da determinacéo destes beneficios, se tenha uma maior aceitacdo da
inclusédo do fisioterapeuta por parte da equipe de saude, e consequentemente, reflita
em uma expansdo da oportunidade de mostrar as acbes que este pode vir a
desenvolver na equipe, propiciando assim, uma ampliacdo do conhecimento dos

profissionais de salde sobre a importancia da fisioterapia na APS.

Ao desenvolver o presente estudo, buscou-se identificar o conhecimento da equipe
de saude sobre a importancia da insercao da fisioterapia na atencao primaria. Para

tal, foi aplicado um questionario a 11 profissionais de saude, que resultou em uma
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amostra composta por 73%(n=8) dos participantes do sexo feminino e 27%(n=3) do
sexo masculino. Dentre as profissbes dos participantes, observou-se uma
diversidade de 5 areas, entre as quais 27% (n=3) eram médicos, 37% (n=4)
enfermeiros, 18% (n=2) dentista, 9% (n=1) psicdlogo e 9% (n=1) farmacéutico.
Mediante este resultado observa - se uma predominancia de médicos, enfermeiros e
dentistas, fato este que pode ser justificado pela composicéo atual da equipe minima
de Saude da Familia, onde se tem apenas esses profissionais de niveis superiores

como obrigatorios.

Nas pesquisas desenvolvidas por Novais e Brito (2011) e Oliveira e outros (2011), foi
visto que as unidades de saude que serviram como ponto de pesquisa, contavam
apenas com a presenca dos profissionais da equipe minima de saude da familia,
resultando em uma amostra composta somente de médicos, enfermeiros e
odontélogo, quando considerado somente os profissionais de nivel superior. Essas

pesquisas corroboram para os resultados encontrados no presente estudo.

Em relacdo a idade dos participantes obteve-se uma média de 36 anos, mediana
correspondente a 32 anos, a moda equivalente a uma amostra trimodal, tendo os
seguintes valores: 31, 39 e 40 anos, sendo a idade inferior 28 e superior 54 anos.
Cotta e outros (2006), ao pesquisar o perfil dos profissionais que atuam no PSF,
verificou uma maior prevaléncia da faixa etaria de 20 a 30 anos, com mediana
equivalente a 28 anos. Tomasi e outros (2008), ao tracgar o perfil dos profissionais de
salude que participaram de sua pesquisa, encontrou uma faixa etaria predominante
entre 31 a 45 anos, no entanto, ao considerar a categoria até 30 anos, houve uma

maior concentracao dos profissionais que compdem a equipe de Saude da Familia.

Mediante os dados apresentados anteriormente e os dados encontrados no presente
estudo, verifica-se que os profissionais de salde que atuam na atencdo primaria,
sdo relativamente novos, esse resultado pode ser explicado pelo fato da APS ser
uma area nova no mercado, e, no entanto, os profissionais com maior tempo de
formacgéo tem interesse maior pela area assistencial curativa e reabilitadora, j& os
profissionais com menor tempo de formado, devido o incentivo governamental pela

ampliacdo deste campo, se interessam mais pela assisténcia preventiva.

Em relacdo ao tempo de formacéo verifica-se que a média foi de 10 anos, a mediana

7anos e moda equivalente a 5 anos, tendo o tempo de formado inferior 2 anos e
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superior 31 anos. No estudo de Novais e Brito (2011), observa—se que o tempo de
formacdo compreendido foi entre um ano e meio a 13 anos. Embora o presente
estudo tenha o valor superior do tempo de formagdo maior que o encontrado por
Novais e Brito, verifica-se que o tempo médio de formacédo, a mediana e a moda se
encaixa dentre os valores relatados por Novais e Brito.

Em relacdo ao tempo que trabalha na Equipe Saude da Familia,a média e a
mediana encontrada foi de 5 anos e a moda foi composta por amostra trimodal: 2, 4
e 5 anos, tendo como tempo inferior 2 anos e superior 9 anos. Segundo Brasil
(2004), ao pesquisar sobre o perfil dos profissionais envolvidos com a coordenacao
do setor da Atencéo Basica, foi verificado uma predominancia entre 5 e 10 anos de
experiéncia na Atencdo Basica. Na pesquisa de Novais e Brito (2011), observa-se
uma meédia de 9 anos em relacdo ao tempo que os profissionais atuam na atencéo
primaria.

Marsiglia (2011),desenvolveu um estudo com 621 profissionais de saude que
atuavam na atencédo primaria e obteve como resultado acerca do tempo de trabalho,
que, 52,8% dos entrevistados atuavam ha menos de 1 ano ou entre 1 e 2 anos no
PSF.Desta forma, pode ser observado que, embora a média encontrada nos estudos
citados se difere com a encontrada no presente estudo, verifica-se que a diferenca
€ pequena, e pode estar relacionada ao tempo de implantacdo do PSF no local que

serviu como ponto de estudo.

A maioria dos profissionais pesquisados, trabalham em unidades de saude
diferentes, proporcionando uma amostra composta por 9 unidades de salude, esse
fato corrobora para uma maior ampliacdo do conhecimento, pois permite identificar a
realidade de diversas unidades de saude. Mesmo tendo uma diversidade de
unidades de saude, é possivel observar que ndo ha muita diversidade entre as
profissbes que atuam nessas unidades, identifica-se a presenca predominante e
quase que exclusiva de meédicos, enfermeiros e dentistas. Uma justificativa para
essas ocorréncias é devido a falta do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF)

nas unidades de saude, o que deixa restrito a insercdo de outros profissionais.

As proximas questdes do questionario estavam destinadas a identificacdo da
presenca da fisioterapia na unidade de saude e a formulacdo do conhecimento da

equipe de saude da familia em relacdo a atuacao do fisioterapeuta e sua importancia
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na atencdo primaria. Quando perguntados se na unidade de saude em que trabalha,
tem o fisioterapeuta como integrante do NASF, 100%(n=11) dos profissionais

assinalaram a opcéo NAO.

A falta do fisioterapeuta nas unidades de saude da familia estd relacionado
principalmente a auséncia do NASF no municipio, fato que pode ser notado na
Figura 1 ja descrita anteriormente, em que mostra a situacdo do processo de
implantacdo do NASF no Brasil, verifica-se que o estado do Espirito Santo, € um
dos mais atrasados em relagdo a implantacdo de NASF no pais, estando presente
apenas em algumas regides como no extremo Litoral Norte e extremo Sul do

Espirito Santo.

Na questdo se ja havia trabalhado em equipe com fisioterapeuta, 64% (n=7)
profissionais assinalaram a opcdo NAO e 36% (n=4) SIM. Referente a pergunta
anterior, os participantes que marcaram a op¢ao SIM, deveriam responder ainda a
guestdo que identificava o local em que ja trabalhou com fisioterapeuta. Dessa
forma, apenas 7 participantes responderam a essa pergunta. Ao identificar os locais
gue ja haviam trabalhado com o fisioterapeuta, foram assinalados apenas 2 locais,
sendo estes Hospitais e Clinica de Reabilitacdo, o primeiro representou 75% (n=3) e
0 segundo 25% (n=1).

Figura 2: Local em que ja trabalhou com o fisioterapeuta.

I

Hospitais Clinica de Reabhilitagdo

Fonte: Elaboragéo propria

Gallo (2005) cita que a maioria dos fisioterapeutas geralmente trabalha em clinicas,
hospitais, e outros locais caracteristicos da assisténcia curativa. Bispo Junior (2010),
também relata acerca da prevaléncia do fisioterapeuta em ambientes voltados para
a atencdao terciaria, como € o caso de hospitais e clinicas de reabilitacdo e associa

este resultado a caracteristica histérica da fisioterapia. Esses estudos justificam e
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confirmam os resultados que foram obtidos na pergunta em questdo. Freitas
([20077?]), descreve que a fisioterapia surgiu devido a necessidade de um
profissional responsavel pelo tratamento de acometimentos fisicos do individuo,
sendo assim, sua pratica ficou quase que exclusivamente voltada para a atencao
secundéria e terciaria. Essa caracteristica tem influenciado muito na inclusdo do

fisioterapeuta na atencao primaria.

A pergunta seguinte estava relacionada aos niveis de atencdo a saude que o
fisioterapeuta pode atuar de acordo com o conhecimento da equipe de saude da
familia. O nivel de atencao primario recebeu a menor classificacdo, com 21% (n=4),

seguido pelo nivel secundario 26% (n=5) e o nivel terciario 53% (n=10).

Figura 3: Niveis de atencado a saude que o fisioterapeuta atua.

12
10

o N B Oy
|

Nivel primario Nivel secundario Nivel terciario

Fonte: Elaboracgéo propria

Os estudos realizados por Brito e Novaes (2011) e Oliveira e outros (2011), relatam
que quando pesquisado acerca dos niveis de aten¢do a saude que o fisioterapeuta
pode atuar, é possivel encontrar um elevado valor pertinente aos niveis de atencao
secundario e terciario, tendo estescaracteristicas reabilitadoras, e se encontram

voltados para a doenca e seu tratamento.

No estudo realizado por Oliveira e outros (2011), utilizando uma amostra de 76
profissionais, também foi verificado que se teve um valor mais expressivo para 0s
niveis secundario e terciario, deixando em uma classificacdo mais desfavorecida a
atencao primaria. Este mesmo resultado também foi encontrado por Novais e Brito
(2011), que ao realizarem uma pesquisa com 17 profissionais de saulde,
questionaram acerca da insercdo e atuacao do fisioterapeuta na atencao primaria, e
foi verificado uma diminuicdo da consideracdo da atuacdo do fisioterapeuta nesse

nivel de atencéo.
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Os resultados encontrados nestes estudos que foram citados corroboram para o0s
resultados obtidos na presente pesquisa, no qual verifica-se uma semelhanca entre
todos os estudos, ou seja, ambos tiveram maior consideracdo para 0 nivel
secundario e terciario. E possivel compreender, portanto, que o nivel primario foi
onde obteve menor classificacdo, este fato justifica-se pelo fato de a fisioterapia

carregar o estigma da reabilitacao.

Essa frequente e elevada caracteristica reabilitadora associada ao fisioterapeuta,
pode ser justificada pelo histérico da profissdo. A fisioterapia foi criada devido a
necessidade de se ter um profissional que tivesse uma atuagdo voltada para a
reabilitacdo, durante um periodo marcado por elevados indices de individuos
portadores de algum tipo de sequela motora, em resultado de guerras e do quadro

epidemiologico.

A consequéncia da permanéncia da compreensao historica do fisioterapeuta como
apenas reabilitador, pode ser preocupante quando presente na equipe de saude,
pois a equipe é considerada como um possibilitador e orientador dos usuarios aos
servi¢os prestados pelo sistema de saude, sendo assim, os profissionais da equipe
de saude podem inclusive influenciar no estimulo & integracdo do fisioterapeuta na
rede de saude (OLIVEIRA, et al., 2011).

Segundo Gama (2010) mesmo a fisioterapia tendo o seu historico voltado para
atuacdes na reabilitacdo, é possivel se ter uma 6tima atuacédo deste profissional no
campo de saude bésica, devendo ser trabalhado a ampliacdo desse campo a partir
da formacéo académica, considerando como foco a garantia da atencao integral ao

individuo.

Barbosa e outros (2010) classificaram como principal fator que impede a incluséo do
fisioterapeuta no PSF, a formag&o académica. Oliveira e outros (2011) relatam que
nos dias atuais, ocorreram alteracdes relevantes que influenciaram na maneira de
interpretar a atuacdo do fisioterapeuta, afastando a caracteristica de profissionais
apenas reabilitadores, o que influencia na ampliagdo do espaco no campo de
atendimento no nivel primario. Um dos motivos que merecem destaque para essa
modificacdo, foi a implantacdo das novas grades curriculares de instituices

educacionais, com énfase na formacéo de profissionais generalistas.
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Brasil e outros (2005), Rodrigués (2008) e Viana e Cicotoste (2008), classificaram
outro ponto como fator determinante para o processo de expansao da inclusdo do
fisioterapeuta na atencao basica. Relaciona o estagio académico como de extrema
importancia para a ampliagdo desde campo. Acredita que ao incluir a saude coletiva
como matéria curricular e como campo de estagio, permitiria a expansao do
conhecimento da equipe de saude e da sociedade sobre esse nivel de atencéo a

saude.

Este mesmo ponto citado anteriormente, também é defendido por Silva e Rés (2005)
no qual destacam a importancia da realizacdo de estagio voltado para a saude
coletiva, para obter um aumento da capacitacdo, preparacao e incentivo dos alunos
para atuar nessa area, possibilitando uma maior experiéncia pratica e melhor

formacao académica.

Em resultado da regulamentacdo do SUS, e mudancgas no ambito da saude publica,
Freitas (2009) destaca que as instituicdes que possuiam vinculos com a Fisioterapia,
comecaram a realizar mudancas para acompanhar a nova tendéncia de
investimento publico, e assim, garantir a inclusdo do fisioterapeuta nesse novo

campo de atuacao, incentivando-os a trabalhar nesse nivel.

No ano de 2002 foi sancionada pelo Ministério da Saude a Lei Federal 10.424, que
garante a atuacdo do profissional fisioterapeuta na atencdo basica, por meio da
equipe multidisciplinar, tendo como objetivo garantir a atencéo integral ao individuo.
Embora a lei tenha sido aprovada ha 10 anos, o fisioterapeuta ainda ndo se encontra

inserido na APS.

A pendltima pergunta do questionario estava relacionada as atividades que o
fisioterapeuta desenvolve nas equipes de saude consideradas mais importantes. A
questdo contava com opc¢des que envolviam todos os niveis de atencdo a saude,
como: atendimentos em domicilios, atividades educativas em saude, atendimentos
em grupos (idosos e gestantes), conscientizacdo, orientacdo, promocao a saude,

prevencdo em saude e também a opgéo ndo tem servico de fisioterapia.

De um total de 11 participantes, apenas 1 assinalou os atendimentos em domicilio,
orientacdo, promocao e prevencdo em saude, o que corresponde a 9% (n=1) dos
participantes. Os outros 10 participantes (91%) marcaram a op¢ao nao tem servico

de fisioterapia. Com base nesses resultados, identifica-se a dificuldade dos
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profissionais de saude em identificar as a¢des que o fisioterapeuta desenvolve na
unidade de saude mesmo diante do reconhecimento dos niveis de atencdo em que
podem atuar. Isso ocorre devido a auséncia do fisioterapeuta na composicdo das

equipes, dificultando assim, o conhecimento de suas atividades.

Teixeira (2001), em seu estudo verificou, com base em dados, um baixo indice do
conhecimento da equipe de saude da familia acerca das atividades especificas do
fisioterapeuta na APS. Este mesmo resultado foi obtido por Brasil e outros (2005),
guando classificava as principais dificuldades encontradas para a atuacdo do
fisioterapeuta no PSF. Esses resultados podem estar associados ao fato de a
fisioterapia ser uma profissdo recente no mercado, e ainda néo ter refletido em uma
abrangéncia tdo consideravel, que permitisse um maior conhecimento sobre a sua
atuacao. Esses estudos corroboram com os resultados encontrados na presente

pesquisa.

Em uma pesquisa realizada por Oliveira e outros em 2011, foi observado que a
equipe de saude da familia reconheciam a atuacdo do fisioterapeuta na atencéo
priméria e sua influencia para um bom desempenho da aten¢éo a saude. Por meio
de uma experiéncia, Barbosa e outros (2010), definiram as contribuicbes do
fisioterapeuta quando incluso no NASF, baseados em outros estudos desenvolvidos
no pais. Concluiram que € funcdo do fisioterapeuta planejar e realizar eventos
educacionais,participar de  pesquisas epidemiolégicas respeitando as
particularidades das outras profissdes, e dessa forma atender as necessidades do

seu publico, contribuindo assim, com o planejamento e execucédo de ac¢des publicas.

Saar e Trevizan (2007) realizaram um estudo com 37 profissionais de saude, sobre
o papel dos profissionais na equipe de saude, ao qual o fisioterapeuta estava
incluso. Mediante os resultados encontrados foi verificado que a maioria dos
profissionais consideravam o fisioterapeuta como um coadjuvante do trabalho
meédico, sendo que também foi associado ao mesmo, como profissional responsavel
por atuar exclusivamente na reabilitagdo. No entanto, vale destacar que alguns
profissionais o classificaram como capacitado a desenvolver atividades voltadas
para a promoc¢ao e prevencdo de saude, diagnostico e tratamento de doencas. E
houve ainda um baixo percentual de profissionais que relataram que o fisioterapeuta
€ um profissional que prefere atuar no nivel ambulatorial e que apresenta pouca

interacdo com a equipe de saude.
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Além da fisioterapia, outras profissbes enfrentam dificuldades de insercdo na
atencdo primaria, isso devido a uma caracteristica histérica. Profissdes como
medicina e enfermagem, tiveram maior facilidade no acesso a esse setor de saude,
isso se deve ao fato dessas profissdes jA possuirem experiéncias no ambito da
saude publica, e por estarem introduzidas em locais que permitem maior

aproximacéo da comunidade a muito tempo (FREITAS, 2009).

No entanto, do outro lado temos profissbes que por ndo terem uma historia de
atuacdo na saude publica, enfrentam dificuldades e desafios na delimitacdo de sua
atuacdo, vivenciando um campo com pouca relacdo com sua histéria, j& que
geralmente estavam introduzidas em ambientes voltados para o tratamento, cura e
reabilitacdo. Esse fato influencia na aceitacdo e entendimento da forma de

contribuicdo de determinadas profissdes para a saude coletiva (FREITAS, 2009).

Na ultima questdo foi pedido aos profissionais para classificarem na escala de
percepcéao, variando de 1 (ndo tem nenhuma importancia) a 10 (muito importante), o
guanto consideravam importante a atuacao do fisioterapeuta na equipe de saude, foi
encontrado os seguintes resultados: 9% (n=1) dos participantes graduaram a 7; 9%
(n=1) classificaram como 8; 9% (n=1) marcaram 9 e 73% (n=8) classificaram como
10. Observa-se que a equipe de saude considera de importante a muito importante a

insercao do fisioterapeuta na atencéo primaria.

Assis e outros (20--?), no desenvolvimento do seu estudo, com enfermeiros,
enfatizaram a importancia da integragcdo do fisioterapeuta com a equipe
multidisplicinar de saude, no qual relataram ser importante a participacdo do
fisioterapeuta e os reconheceram como profissionais qualificados para o alcance da
recuperacdo do paciente. Apenas uma pequena porcentagem de enfermeiros
relataram acerca da importancia da acdo do fisioterapeuta no nivel priméario de

saude.

Segundo Loch-Neckel e outros (2009), ao realizarem uma pesquisa com
profissionais integrados no PSF, perguntaram sobre a importancia da insercao de
outros profissionais na equipe, e 0s participantes afirmaram que nao seria
necessario inserir outros profissionais na equipe, relataram que, se fosse necessario

outros tipos de servicos que a unidade nao dispunha, necessitaria apenas
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encaminhar o individuo para locais que ofertassem os servicos desejados, ndo

precisando que os profissionais fossem exclusivos da unidade de saude.

Machado (2003) apud Loch-Neckel e outros (2009), afirma ser ininteligivel, o fato de
ainda na atualidade haver equipes de saude da familia que ndo contam com
diversidades de profissionais, sendo a saude um campo com amplo conhecimento e
capaz de incorporar novas praticas profissionais, podendo envolver na equipe de
saude, até profissionais ndo proprios da area, mas que quando integrado refletem
em grandes beneficios para a comunidade, podendo ser citado areas como:

arquitetura, economia, pedagogia, entre outros.

Segundo Saar e Trevizan (2007), o trabalho em equipe é visto como sendo
necessario para a garantia de uma adequada reabilitacdo ao paciente, isso acontece
devido a unido que ocorre entre os profissionais para garantir uma assisténcia
integral ao individuo. O trabalho em equipe foi classificado como uma forma de
melhorar 0 aprendizado e a percepc¢ao a respeito da atuagédo e importancia de cada
profissional. Fato este comprovado por Novais e Brito (2011), que ao desenvolver
sua pesquisa com a equipe de saude, perguntaram acerca da importancia das
intervencdes que o fisioterapeuta pode realizar nas Unidades de Saude da Familia,
e todos os profissionais entrevistados, classificaram as intervencdes como muito
importante. Tanto para as atividades voltadas para a promocdo e prevencado de

saude, quanto para as mais especificas do exercicio da fisioterapia.



4.1 SINTESE DOS RESULTADOS:
1° Bloco: CARACTERIZACAO SOCIAL

SEXO VALOR

Masculino 27%

Feminino 73%
IDADE

Média de 36 anos

Inferior: 2 anos Superior: 54 anos
PROFISSOES VALOR
Enfermeiro 37%
Médico 27%
Odontélogo 18%
Farmacéutico 9%
Psicélogo 9%

2° Bloco: PERFIL DOS PROFISSIONAIS

TEMPO DE FORMACAO

Média de 10 anos

Inferior: 2 anos Superior: 31 anos

TEMPO EM QUE TRABALHA NA EQUIPE DE SAUDE DA FAMILIA

Média de 5 anos

Inferior: 2 anos Superior: 10 anos

75



76

UNIDADE DE SAUDE EM QUE TRABALHA

9 Unidades diferentes

3° Bloco: CARACTERIZACAO DO CAMPO DE ATUACAO DO FISIOTERAPEUTA

NA UNIDADE DE SAUDE EM QUE TRABALHA TEM O VALOR

FISIOTERAPEUTA COMO INTEGRANTE DO NASF?

Sim 0

N&o 100%

JA TRABALHOU EM EQUIPE COM FISIOTERAPEUTA? VALOR

Sim 36%

N&o 64%
EM QUE LUGAR JA TRABALHOU EM EQUIPE COM VALOR

FISIOTERAPEUTA?
Hospitais 27%

Clinica de Reabilitacéo

9%

4° Bloco: FORMA QUE A EQUIPE DE SAUDE VE O FISIOTERAPEUTA

QUAL OU QUAIS NIVEIS DE ATENCAO EM SAUDE VOCE
CONSIDERA QUE O FISIOTERAPEUTA ATUA?

VALOR

Nivel primério

21%

Nivel secundario

26%

Nivel terciario

53%

QUAIS SAO AS ACOES QUE O FISIOTERAPEUTA
DESENVOLVE NA UNIDADE DE SAUDE QUE VOCE
CONSIDERA MAIS IMPORTANTE PARA A EQUIPE E

VALOR




COMUNIDADE?

Atendimentos em domicilio 9%

Atividades educativas em saude -

Atendimentos em grupos (idosos e gestantes) -

Conscientizacao -

Orientacdo 9%
Promocéo a saude 9%
Prevencéao 9%
N&o tem servico de fisioterapia 91%

MARQUE O QUANTO VOCE CONSIDERA IMPORTANTE A ATUACAO DO
FISIOTERAPEUTA NA EQUIPE DE SAUDE.

9% graduaram a 7

9% graduaram 8

9% graduaram 9

73% graduaram 10
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5 CONSIDERACOES FINAIS
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Conclui-se com base na reviséo teorica realizada, que a reorganizacdo do modelo
de atencdo a saude proporcionou consideraveis avancos para a fisioterapia,
permitindo por meio de documentos regulamentadores a atuacéo do fisioterapeuta
em todos os niveis de atencdo a saude e o esclarecimento das acdes efetuadas por
este profissional no campo da saude coletiva e a importancia destas para a

sociedade.

Apés a verificacdo e discussdo dos dados obtidos neste estudo, pode ser
evidenciado que a equipe de salde da familia que atua em unidades basicas de
salude no municipio de Vitéria-ES considera muito importante a insercdo do
fisioterapeuta na atencao primaria, mesmo tendo dificuldade em identificar os niveis
de atencdo a saude que o fisioterapeuta pode atuar e as atividades realizadas por
eles. No entanto, percebe-se que € um desejo dos profissionais que compdem a
equipe minima de saude da familia, ampliar essa equipe. Diante disso, é notavel a
necessidade de expandir o conhecimento da equipe de saude e da populacdo

acerca das atividades que o fisioterapeuta pode desenvolver.

Ao realizar uma andlise comparativa dos niveis de atencdo a saude que o
fisioterapeuta pode atuar, conclui-se que o nivel primario atualmente se encaixa em
uma posicdo mais desfavorecida, ou seja, embora o governo tenha realizado
diversos investimentos no setor da atencdo bésica, o estimulo a inclusdo do
fisioterapeuta nesse nivel de atencdo ainda € muito baixo. No nivel secundario e
terciario, tem-se uma maior insercdo do fisioterapeuta, este fato encontra

relacionado a historicidade da fisioterapia.

Embora atualmente venha sendo adquirido uma maior inclusdo do fisioterapeuta na
Atencdo Primaria no pais, ainda existem diversas dificuldades e desafios a serem
enfrentados. Para tanto, além da dedicacdo e empenho desta categoria profissional
€ necessario maior incentivo e estimulo das universidades em implantar projetos de
estagio que visem introduzir os alunos de fisioterapia em atividades voltadas para a
saude coletiva e assim, dissipar a pratica e proporcionar melhor integracdo entre os
académicos e a populacdo, servindo também como estimulopara despertar o

interesse dos estudantes para esse campo de atuacao.
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QUESTIONARIO

IDENTIFICACAO :

1 - PROFISSAO: 2 - IDADE : ANOS

3-SEXO : () FEMININO ( YMASCULINO
4 - TEMPO DE FORMADO: ANOS
5 - TEMPO QUE TRABALHA NA EQUIPE SAUDE DA FAMILIA (ESF): ANO

6-UNIDADE DE SAUDE EM QUE TRABALHA:

7- NA UNIDADE DE SAUDE EM QUE TRABALHA TEM O FISIOTERAPEUTA COMO INTEGRANTE
DO NUCLEO DE APOIO A SAUDE DA FAMILIA (NASF)?
() SIM ( )NAO

8- JA HAVIA TRABALHADO EM EQUIPE COM UM FISIOTERAPEUTA?
() SIM ( ) NAO

9- SE A RESPOSTA ACIMA FOR SIM, RESPONDA: EM QUE LUGARJA TRABALHOU EM EQUIPE
COM FISIOTERAPEUTA?

( ) HOSPITAL i ( ) CENTROS DESPORTIVOS

( ) CLINICA DE REABILITACAO ( JOUTROS

10 - TRABALHA OU JA TRABALHOU EM EQUIPE COM UM FISIOTERAPEUTA EM OUTRO NIVEL
DE ATENGAO?

( )SIM ( ) NAO

11-QUAL OU QUAIS NiVEIS DE ATENCAO EM SAUDE VOCE CONSIDERA QUE O
FISIOTERAPEUTA ATUA?

( ) NIVEL PRIMARIO

( ) NIVEL SECUNDARIO

( ) NIVEL TERCIARIO

12 - QUAIS SAO AS ACOES QUE O FISIOTERAPEUTA DESENVOLVE NA UNIDADEDE SAUDE
QUE VOCE CONSIDERA MAIS IMPORTANTE PARA A EQUIPE E COMUNIDADE?

( JATENDIMENTOS EM DOMICILIOS ( ) ORIENTACAO

( )ATIVIDADES EDUCATIVAS EM SAUDE ( ) PROMOCAO A SAUDE

( ) ATENDIMENTOS EM GRUPOS (IDOSOS ( ) PREVENCAO

E GESTANTES) ( )NAO TEM SERVICO DE FISIOTERAPIA

( ) CONSCIENTIZACAO

13 - MARQUE O QUANTO VOCE CONSIDERA IMPORTANTE A ATUACAO DO FISIOTERAPEUTA
NA EQUIPE DE SAUDE. ESCALA DE PERCEPCAOQ:

(1 [2 [3 [4 [5 [6 [7 |8 |9 [10 |
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APENDICE B

FACULDADE CATOLICA~SALESIANA DO ESPIRITO SANTO
GRADUACAO DE FISIOTERAPIA
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TITULO DA PESQUISA: A visdo da equipe de saude sobre a importancia da
insercéo da fisioterapia na atengéo primaria no municipio de Vitéria — ES.

PESQUISADORA: Débora Santos de Assis

JUSTIFICATIVA: Ao realizar um estudo envolvendo a equipe de saude e a
importancia da insercdo da fisioterapia na atencéo primaria, possibilita uma melhor
visdo para projetos futuros que visem uma maior inser¢cao do respectivo profissional
neste campo de atuacao, onde permite também ampliar o conhecimento a cerca das
atividades que o fisioterapeuta pode desenvolver nesse setor, e a sua relevancia
para a garantia de saude a populacdo. Com uma ampliacdo do campo de atuacéao,
torna-se necessario rever e estruturar a sua pratica, possibilitando assim, uma maior
regulamentacao de suas acoes.

OBJETIVOS: O presente estudo tem como objetivo geral avaliar o conhecimento
das equipes de saude atuantes no PSF no municipio de Vitéria - ES, acerca da
importancia da fisioterapia em programas de atencao primaria, e destacar a atuacao
deste profissional na respectiva area.

PROCEDIMENTOS DA PESQUISA: A pesquisa serd realizada através da aplicagédo
de um questionario para os profissionais integrantes da Equipe de Saude da Familia,
este sendo de carater quantitativo, onde tem questdes relacionadas a profisséo;
idade; sexo; tempo de formado; tempo em que atua no programa saude da familia;
unidade de saude em que trabalha; se na unidade de saude em que trabalha tem o
fisioterapeuta como integrante do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF); se ja
havia trabalhado com um fisioterapeuta; em qual lugar ja trabalhou com
fisioterapeuta; se trabalha ou ja trabalhou em equipe com um fisioterapeuta em outro
nivel de atencdo; qual ou quais os niveis de atencdo que o entrevistado considera
que o fisioterapeuta atua; quais as acdes que o fisioterapeuta desenvolve na
unidade de saude que o entrevistado considera importante para a equipe e
comunidade; e o quanto o entrevistado considera importante a atuacdo do
fisioterapeuta na equipe de saude. Sendo que, também seréo analisados dados da
Secretaria Municipal de Saude do municipio de Vitoria.

DESCONFORTO E POSSIVEIS RISCOS ASSOCIADOS A PESQUISA: A pesquisa
Nao apresenta riscos aos participantes por se tratar somente da aplicacdo de um
questionario.

ESCLARECIMENTOS E DIREITOS: A pesquisa ndo oferece remuneracdo e nao
havera custos aos sujeitos da pesquisa pela sua participagdo. Em qualquer
momento o voluntario podera obter esclarecimentos sobre todos os procedimentos
utilizados na pesquisa e nas formas de divulgacdo dos resultados. O participante
tem a liberdade de se recusar a responder as questdes em que sintam qualquer tipo
de constrangimento. Tem também a liberdade e o direito de recusar sua participacéo
ou retirar seu consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem prejuizo do
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atendimento usual fornecido pelos pesquisadores. Para desisténcia ou qualquer
informacdo procurar as pesquisadoras Débora, pelo telefone (27) 9901-6556, e
também no endereco Av. Vitdria, 950, Forte S&o Jodo, Vitdria (Faculdade Catdlica
Salesiana do Espirito Santo).

CONFIDENCIALIDADE E AVALIACAO DOS REGISTROS: As identidades dos
voluntarios serdo mantidas em total sigilo por tempo indeterminado, tanto pelo
executor como pela instituicAio onde serad realizado. Os resultados dos
procedimentos executados na pesquisa serdo analisados e alocados em tabelas,
figuras ou gréaficos e divulgados em palestras, conferéncias, periddico cientifico ou
outra forma de divulgacdo que propicie o repasse dos conhecimentos para a
sociedade e para autoridades normativas em saude nacionais ou internacionais, de
acordo com as normas/leis legais regulatérias de protecdo nacional ou internacional.

CONSENTIMENTO POSINFORMACAO

Eu, ,portador
da Carteira de identidade n° expedida pelo Orgéo
, por me considerar devidamente informado(a) e esclarecido(a)
sobre o conteudo deste termo e da pesquisa a ser desenvolvida, livremente
expresso meu consentimento para inclusdo, como sujeito da pesquisa.

Assinatura do Participante Voluntario Data

Assinatura do Responsavel pelo Estudo Data



	Debora Santos de Assis - 2013.2.pdf
	Após o projeto de pesquisa ser aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Faculdade Católica Salesiana do Espírito Santo, tendo então o Certificado de Apresentação para Apreciação Ética (CAAE): 19248713.7.0000.5068,foi enviado via e-mail o questionár...


