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RESUMO

CARVALHO, S. T. R. F. “Conhecimentos e percep¢6es dos usuarios da Estratégia Saude
da Familia sobre a Fisioterapia”. 2008. 207f. Dissertagdo (Mestrado em Salde na
Comunidade). Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto-USP.

O Ministério da Saude criou em 1994 o Programa Saude da Familia (PSF) visando a
reorientacdo do modelo assistencial do Brasil e a valorizacdo da atencdo basica. A partir da
Portaria 648/06, passa a ser denominado de Estratégia Saude da Familia (EsSF) sinalizando
para sua concep¢do mais ampla, voltada para as especificidades loco-regionais, para o
trabalho intersetorial e para a valorizacdo dos saberes e praticas interdisciplinares. Nesse
contexto, varias experiéncias exitosas foram registradas de incorporacao do fisioterapeuta na
Atencdo Basica, permitindo a ampliagédo de seu campo de atuacdo, historicamente vinculado a
reabilitacdo, para atuar também na promocéo da salde e prevencdo de agravos. No entanto, o
namero insuficiente de profissionais na rede assistencial, as dificuldades estruturais e
materiais, e 0 desconhecimento da populacdo sobre a atuacao do fisioterapeuta ainda limitam
a sua atividade na atencdo béasica. Essa pesquisa objetivou investigar o conhecimento dos
usuarios de uma Unidade Saude da Familia (USF) sobre a Fisioterapia, e sua percepgado
quanto as suas necessidades em relagdo a atuacdo do fisioterapeuta. Trata-se de um estudo
transversal e descritivo, de abordagem quantitativa. Valeu-se da aplicacdo de um questionario
elaborado pela autora a 275 usuarios de uma USF em Ribeirdo Preto/SP. Os entrevistados
tinham como caracteristicas predominantes a média de idade de 43 anos, ser do sexo
feminino, morar com seus companheiros e residir na area adstrita @ Unidade por cerca de 6 a
10 anos, trabalhar no proprio lar, apresentar baixa escolaridade, pertencer as classes
econémicas C e D. Em relacdo a presenca de familiares portadores de deficiéncia fisica ou
doencas graves, tinham indice igual ou superior ao estimado pela OMS. Quanto aos aspectos
mais especificos da Fisioterapia, embora a maioria ja tivesse ouvido falar sobre a profisséo e a
considerasse muito importante, gostaria de saber mais sobre ela. Entretanto, o conhecimento
dos entrevistados se mostrou voltado aos aspectos de reabilitacdo e/ou tratamento, indicaram
que as pessoas que mais precisam de Fisioterapia sdo os deficientes fisicos, portadores de
lesdo e/ou algias musculo-esquelético; que o fisioterapeuta trabalha principalmente no
hospital; que ndo realiza acbes educativas e que ha dificuldade de acesso ao fisioterapeuta.
Assim, 98% destes consideraram necessaria a inclusdo do fisioterapeuta na equipe da USF.
Poucos entrevistados ja foram, ou tiveram familiares, atendidos por fisioterapeuta, e 29%
afirmaram precisar atualmente destes servicos. Considerando-se o0 reduzido ndmero de
fisioterapeutas na Rede Municipal de Saude e os beneficios que as pessoas poderiam auferir a
partir de uma concepcdo menos restrita da profissdo, propde-se, dentro da ldgica de
valorizacdo da participacdo popular na Atengdo Bésica, uma maior divulgagdo do campo
potencial de atuacdo da Fisioterapia na Atencdo Primaria junto a esse segmento, atuando por
meio de agdes articuladas com as equipes de forma a qualificar cada vez mais a assisténcia no
SUS.

Palavras-chaves: Estratégia de Salde da Familia, Conhecimentos sobre Fisioterapia,
Percepcdo, Populacéo.



ABSTRACT

CARVALHO, S.. T. .R, F. “Knowledge and perceptions about Physiotherapy of users of
the Family Health Strategy”. 2008. 207f. Dissertation (Masters in Community Health).
Faculty of Medicine, Ribeirdo Preto-USP.

In 1994, the Ministry of Health created the Family Health Program (PSF) with the aim of
reorienting the model of care in Brazil and placing a higher value on primary care. Order
648/06, which is now called the Family Health Strategy (EsSF), signals a broader conception,
focused on local-regional specificities, for inter-sector work and for the enhancement of
knowledge and interdisciplinary practice. In this context, several successful experiences have
been registered for the incorporation of the physiotherapist in Primary Care. This enables an
expansion of the remit of physiotherapy, which has historically been linked to rehabilitation,
so that is can also be used for health promotion and disease prevention. However, the
insufficient number of professionals in the care network, the structural and material
difficulties, and lack of knowledge by the population on the role of a physiotherapist still limit
their role in primary care. The aim of this survey was to investigate the knowledge of users of
a Family Health Unit (USF) about physiotherapy, and their perception about their needs in
relation to the role of a physiotherapist. It is a cross-sectional and descriptive gquantitative
study. A questionnaire prepared by the author was given to 275 users of a USF in Ribeirao
Preto/SP. The predominant characteristics of the interviewees were: mean age of 43 years,
female, live with their partners in the unit’s catchment area for about 6 to 10 years, work in
their own home, have a low level of education, and belong to economic classes C and D.
Regarding the presence of family members with physical disabilities or serious illness, there
was a rate equal or higher than that estimated by the WHO. As for more specific aspects of
Physiotherapy, although most have already heard about the profession and consider it very
important, they would like to know more about it. However, the knowledge of the
interviewees revolves around aspects of rehabilitation and/or treatment. They thought that
people who most need Physiotherapy are the disabled, people with injuries and/or musculo-
skeletal pain; that physiotherapists mainly work in hospitals; that they do not perform
educational services and that it is difficult to gain access to a physiotherapist. Thus, 98%
considered it necessary to include a physiotherapist in a USF team. Hardly any of those
interviewed, or their relatives, had received physiotherapy, and 29% reported a current need
for these services. Considering the small number of physiotherapists in the Municipal Health
Network and the benefits that people could derive from a less narrow conception of the
profession, it is proposed, within the logic of valuing people's participation in Primary Care,
that there is a greater disclosure of Physiotherapy’s potential areas of responsibility in Primary
Care, which could take place by a co-ordination of teams in order to lend ever more assistance
to the SUS.

Key words: Family Health Strategy, Knowledge about Physiotherapy, Perception, Population,
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1 APRESENTACAO

A motivacdo para realizar este trabalho confunde-se com minha trajetéria como
académica de Fisioterapia, no Centro Universitario de Jodo Pessoa - UNIPE, em Jodo Pessoa -
PB.

Quando da pratica da disciplina denominada Estagio Comunitério Integrado (ECI),
tive o primeiro contato com a Estratégia Saude da Familia (EsSF), atuando nessa area, sob
supervisdo, em Unidade de Saude da Familia (USF). Na oportunidade, pude participar,
diretamente, de uma Equipe de Salde da Familia (ESF) e vivenciar todo o seu processo de
organizacao, planejamento e atuacéo.

A possibilidade de interagir em ambiente fora da clinica-escola e em uma
comunidade, além de atender pacientes com suas necessidades assistenciais proprias e
adentrar casas e escolas, me fez perceber a magnitude e a responsabilidade de ser um
profissional de saude.

Essa vivéncia me permitiu identificar grande discrepancia entre a necessidade de
assisténcia fisioterapica da populacdo e a atuacdo lacunosa desse profissional na saude
coletiva. A partir de entdo, identifiquei-me com essa area, especificamente na atuacdo do
fisioterapeuta na EsSF, tema que escolhi para minha monografia de conclusdo do curso de
graduacéo.

Durante a pesquisa para essa monografia, percebi que a literatura sobre a atuagéo
fisioterapica na ESSF ainda é escassa. No entanto, em sua maioria, estudos em diferentes
regides do Brasil promovem evidéncias da necessidade de atuacao desse profissional proximo
da ESF.

Cursando, no momento, mestrado nessa area, continuo o estudo da atuacdo da
Fisioterapia na comunidade, com a pretensdo de contribuir, agora, para a constru¢do de uma

ponte entre a atuacdo do fisioterapeuta e o que a comunidade pensa sobre isso.
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2 INTRODUCAO

Este capitulo estd organizado em trés tOpicos que visam contextualizar o tema
proposto. O primeiro topico aborda a Atencido Bésica e o Sistema Unico de Satde (SUS),
incluindo conceitos, principios e forma de organizacdo. O segundo topico se refere a
Estratégia Saude da Familia (EsSF), compreendendo o contexto em que essa estratégia foi
implantada, os objetivos, os principios, e a descricdo do seu modo peculiar de
operacionalizacdo. O terceiro topico aborda a Fisioterapia, sendo dividido em quatro
subsecdes. Na primeira, Génese da Fisioterapia, é descrito um breve histdrico da sua origem,
pontuada por sua legislagdo e enfatizando o seu constante vinculo com a reabilitacdo. A
segunda parte aborda as areas de atuacao da Fisioterapia, seja na clinica, na educacao, ou na
salde coletiva. Ja a terceira, a Fisioterapia e a Estratégia de Saude da Familia, restringe-se a
descricdo da insercao da Fisioterapia nessa estratégia, trazendo os objetivos, a importancia e
as dificuldades para essa atuacdo, além de relatos de diversas experiéncias existentes no
Brasil. Para situar o campo de estudo da presente pesquisa, a quarta subsecdo aborda,
especificamente, a Fisioterapia na Estratégia Saude da Familia do Municipio de Ribeirdo
Preto-SP.

2.1 Atencéo Basica e o Sistema Unico de Satide

A atencdo béasica a saude foi definida e reconhecida internacionalmente na
Declaracdo de Alma-Ata (capitulo VI), proveniente da Conferéncia de Salude Mundial de
Alma-Ata em 1978 e instituida nas politicas oficiais de salde dos paises desenvolvidos e em
desenvolvimento para alcancar “salde para todos no ano 2000” (CHAZAN, 2004). A
principal estratégia para atingir essa meta seria 0 desenvolvimento da atencdo basica a saude,
dentro de uma organizacao sistémica do setor (ALEIXO, 2002).

Para cumprir os fatores acima mencionados, tornou-se necessaria a edificacdo de um
Sistema de Salde que contemplasse a universalizacdo da assisténcia em todos 0s seus niveis.
E nesse contexto que foi implantado o Sistema Unico de Satde (SUS), regulamentado com
base na Lei n° 8.080 de 19 de setembro de 1990, como o conjunto de acBes e servigos de
salde, prestados por 6rgdos e instituicdes publicas, federais, estaduais e municipais, da
administracdo direta e indireta e das fundacGes mantidas pelo poder publico, e seguindo
principios especificos (BRASIL, 1990).
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A viabilizacdo dos principios do SUS - integralidade, universalidade e equidade -
predispde as alteracBes das principais caracteristicas do perfil da politica de atencdo a saude
que vigorou no Brasil por trés décadas e prevaleceu até meados dos anos 80. Dentre essas
caracteristicas destacavam-se: forte centralizacdo na esfera federal de governo, fragmentacao
organizacional, auséncia de mecanismos de controle publico e social, forte concentracdo do
atendimento nas unidades hospitalares ou no atendimento ambulatorial de nivel secundario
(SILVA, 2003).

Kell (2008) indica que a integralidade pode apresentar varios sentidos que refletem
diversas dimensfes de uma critica radical as praticas, instituicdes e forma de organizacdo do
Sistema de Saude do Brasil. Para essa autora, a integralidade relaciona-se a medicina integral,
como critica da assisténcia médica fragmentaria e; a medicina preventiva, ao indicar a
necessidade de assistir o paciente para além da atengdo individual e curativa, incorporando,
também, acBes de promocao e prevencgdo. Esse principio, ainda, vincula-se: a organizacéo dos
servigos e das praticas de saude, opondo-se aos programas verticais; ao modo de organizacao
do processo de trabalho em salde, através da articulacdo da assisténcia a demanda espontanea
com a oferta programada da atengdo a salde e; ao acesso da populacdo aos diversos niveis de
atencdo, ou seja, as técnicas de diagndstico e tratamento necessérias a cada caso.

A organizacdo do SUS baseia-se em conceitos importantes que incluem:
regionalizacdo e hierarquizacdo dos servicos de saude, descentralizacdo, resolutividade e
participacdo dos cidadaos. A regionalizacdo e hierarquizacao correspondem a organizagdo dos
servicos em niveis de complexidade tecnoldgica crescente, dispostos em area geogréfica
demarcada e com a definicdo da populacédo a ser atendida (COSTA, 2004).

A regionalizacdo é uma forma de organizacdo dos Sistemas de Saude, com base ter-
ritorial e populacional, visando melhorar a distribuicdo de servigos que possam promover
equidade de acesso, qualidade, otimizagé@o de recursos e racionalidade de gastos (BRASIL,
2005). Esse principio segue a premissa de que grande parte dos municipios brasileiros nao
tem condicdes de oferecer, em seus territdrios, todos 0s servigos necessarios ao atendimento
resolutivo e integral a salde de seus cidaddos. Dessa forma, objetiva-se corrigir as
desigualdades ao acesso e a fragmentacdo dos servigos de salde, mediante organizacao
funcional do sistema, com definicdo das responsabilidades de cada municipio e dos fluxos de
referéncia.

No tocante a descentralizacdo, Elias (1999) a considera como principio norteador do
SUS, e a define como repasse de recursos e delegacao de poder para que 0s niveis estaduais e

municipais estabelecam a Politica de Saude adequada, de acordo com prioridades que
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satisfacam a especificidade local e correspondam, a0 mesmo tempo, as diretrizes nucleares
formuladas para 0 ambito nacional.

Para Rezende et al. (2008), a efetiva estruturacdo da capacidade de resolucdo da
atencdo béasica em relacdo a grande parte dos problemas de salde da populacdo, acarreta
reducdo do fluxo de usuérios para niveis de maior densidade tecnolégica, racionalizacdo do
uso da tecnologia e dos recursos terapéuticos mais dispendiosos e, por conseguinte,
proporciona maior acesso da populacdo aos servicos de saude. Assim, a aten¢do basica visa
oferecer, a partir do primeiro nivel do cuidado, a integracdo dos diversos pontos de aten¢do a
salde, possibilitando uma assisténcia continua, de qualidade, com menor custo e em lugar e
tempo adequados.

Em relacdo a participacdo social, o Ministério da Saude, em Brasil (2005) a
considera como uma das maneiras de se efetivar a democracia, responsavel pela inclusédo de
novos sujeitos sociais nos processos de gestdo do SUS e de formulacdes e fiscalizacdo das
Politicas de Salde Publica do pais. Essa participacdo garante realismo, transparéncia,
comprometimento coletivo e efetividade de resultados na gestdo do SUS. Esta diretamente
relacionada ao grau de consciéncia politica e de organizacdo da prdpria sociedade civil. Para
Marin et al. (2007), a participacdo popular permite que a populagdo adquira maior consciéncia
politica e compartilhe responsabilidade e informacdes, buscando melhorar a sua autonomia e
qualidade de vida.

Diante desses fatores, Rezende et al. (2008) afirmam que formular e implementar um
Sistema de Saude que englobe esses principios e diretrizes implica, de forma necessaria e
obrigatoria, em mudanca brusca de concep¢do no que se refere a compreensédo da salude e sua
dimensdo. Para esses autores, a nova perspectiva demanda reflexdo e dialogo, tanto na esfera
interna de cada profissdo, quanto no campo da saude como um todo. Assim, é preciso que 0s
profissionais reflitam conjuntamente sobre as finalidades de suas préticas, restaurando o
sentido e o significado do seu agir, tornando-0s coerentes com essa proposta, especialmente,
em relacdo a atencdo basica. Também ¢é indispensavel a ponderacdo, junto a gestores e
organizacGes comprometidas com a participacdo social, sobre a relagdo entre a composi¢édo
das equipes e as necessidades de satde das comunidades.

O conceito de atencédo basica ainda é objeto de discussdo. Tomando como referéncia
a Portaria n°. 648/GM, de 28 de marco de 2006, essa é caracterizada como um conjunto de
acles que abrange a promocao e a protecdo da saude, a prevencao de agravos, o diagndstico, 0
tratamento, a reabilitacdo e a manutencdo da saude, tanto de carater individual quanto

coletivo, considerando-a “porta de entrada” preferencial do Sistema de Salde. Estabelece,
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ainda, a Saude da Familia como estratégia prioritaria para prestacdo da atencdo béasica no pais
(BRASIL, 2006a).

2.2 Estratégia Saude da Familia — (EsSF)

O Ministério da Saude, tendo em vista reorientar o modelo assistencial do Brasil e
baseando-se na valorizacdo da atencdo basica, criou, em 1994, o Programa Salde da Familia
(PSF), que reafirma e incorpora os principios basicos do SUS (BRASIL, 1997). Esse a partir
da Portaria n°. 648/06, passa a ser denominado Estratégia Saude da Familia (ESSF), visto
buscar transcender a l6gica do grande numero de programas verticalizados (Programa de
Mulher, da Crianca, do Trabalhador, de Controle da Hanseniase, de Controle da Tuberculose,
da AIDS, de Hipertensdo, da Diabetes, etc.) (BRASIL, 2006a).

Para Souza (1999), a efetiva implantacdo da ESSF é uma tentativa de garantir a
integralidade de assisténcia e a criacdo de vinculo de compromisso e responsabilidade
compartilhados entre os servicos de saude e a populacédo, favorecendo a consolidacdo do SUS.

Segundo o Ministério da Saude em Brasil (1997), a EsSF apresenta carater inovador,
ja que constitui uma concepcao diferente dos demais programas implantados, uma vez que
ndo € intervencdo vertical e paralela as atividades dos servigos de salde, mas compreende
estratégia que possibilita a integracdo e promove organizacdo das atividades em territdrio
definido, visando enfrentar e resolver problemas identificados.

O mesmo autor, acima referido, acrescenta que essa estratégia € considerada modelo
substitutivo da rede béasica tradicional, seguindo o0s principios da eqlidade e da
universalidade, reconhecidos como acao que necessita de tecnologia avancada nos campos do
conhecimento e do desenvolvimento de habilidades e de mudancas. Sendo, portanto, um
equivoco identifica-lo como Sistema de Saude pobre para os pobres e com utilizacdo de baixa
tecnologia. Para Campos (2003), esse nivel de atencdo desenvolve acdes baseadas na logica
da multicausalidade, demandando dominio de conhecimentos diversificados das partes dos
profissionais e, ndo fragmentado e especializado, como nos demais niveis.

A EsSF foi implantada para funcionar como porta de entrada para o Sistema de
Saude. Dessa forma, salienta-se 0 conceito de acessibilidade, que deve garantir a plena
utilizacdo do Sistema de Salde para a populacdo. Esse conceito, segundo Starfield (2002),
engloba os seguintes aspectos: geograficos, relacionados a distancia, o tempo e aos obstaculos
a serem transpostos para alcancar e obter os servicos; socio-culturais, relacionados a insercao

do servico de saude nos habitos e costumes da populacdo; e os relacionados a forma de
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organizacdo da Unidade de Saude, que inclui o horario de funcionamento, a disponibilidade
de servicos e a qualidade. Essa autora entende que a acessibilidade esta relacionada a estrutura
do servico, enquanto o0 acesso refere-se a0 modo como 0 usuario experimenta essa
caracteristica do servico.

J4, em 2002, a EsSSF era considerada o maior programa assistencial desenvolvido em
escala em todo o Brasil (ALEIXO, 2002). Hoje, € uma realidade nacional estando presente em
5.125 municipios, atuando com 27.324 ESF, assistindo cerca de 90% da populacéo brasileira,
conforme dados apresentados pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2007). Campos (2003)
acrescenta que esses numeros estdo em constante evolucéo, dado o ritmo de aumento do total
de equipes no pais.

Caccia-Bava; Mattos e Rocha (2007), enfatizam que a ESSF visa proporcionar uma
atencdo integral, através de agdes que incluam: protecdo especifica a segmentos populacionais
expostos a situagdes de risco e vulnerabilidade (idosos, trabalhadores, gestantes e mulheres,
criancas, jovens, desempregados); diagnostico e tratamento precoce de problemas ja
instalados (atendimentos a urgéncia de baixa complexidade, doencas crénicas, egressos de
internacBes e portadores de deficiéncia); reabilitacdo; como também, acbes referentes a
promocao de salde.

Souza (1999) indica que, para a realizacdo de assisténcia integral, os profissionais de
salde devem apresentar um vinculo afetivo e de confianca com os usuérios, gerando,
portanto, um forte elo entre a populacéo e os servidores de salde.

Para assegurar essas finalidades, a ESSF estrutura-se através de Unidade de Salde da
Familia (USF), que consiste em Unidade Publica de Saude, com Equipe de Saude da Familia
(ESF) que assume a responsabilidade por uma determinada populacdo, onde é desenvolvida
(BRASIL, 2006a).

Na EsSF, a atencdo estd centrada na familia, entendida e percebida a partir do seu
ambiente fisico e social, sendo de primordial importancia que a ESF conheca a realidade
epidemioldgica dos individuos, pelos quais sdo responsaveis, para estabelecer as
caracteristicas sociais, politicas, econdmicas e emocionais envolvidas no processo
salde/doenca, ja que essas sdo ferramentas essenciais para as acdes de salide (FERREIRA et
al., 2005).

Cada ESF responsabiliza-se pelo acompanhamento de cerca de trés a quatro mil
pessoas, ou de mil familias de uma determinada area (BRASIL, 2006b). Domingues (1998)
indica que essa operacionalizacdo deve adequar-se a realidade local, desde que esteja baseada

nos principios e diretrizes fundamentais da EsSF.
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A ESF deve dispor na propria USF, ou quando necessario, no domicilio, de meios e
profissionais capazes de proporcionar solucdo efetiva a mais de 85% dos casos de salde da
populacdo atendida. Dessa forma, ocorre diminuicdo do fluxo intenso de clientes para os
setores especializados. Acrescenta-se ainda, que a proporcao restante dos problemas de salde,
em torno de 15%, deve ser encaminhada pela ESF para unidades onde haja profissionais
especializados e equipamentos mais sofisticados. No entanto, durante todo o tratamento
especializado e mesmo apds o seu término, a ESF é responsavel pelos cuidados necessarios
para a recuperacdo do individuo (BRASIL, 2001).

Para Campos et al. (2007), a ESF € o componente primério de um Sistema de Salde
e 0 seu impacto na satde dos usuarios do SUS depende, essencialmente, da sua capacidade
de integracdo com as redes de atencdo a saude: ambulatorial especializada, hospitalar
secundaria e terciaria, rede de servicos de urgéncia e emergéncia, e rede de servi¢os de
atencdo a satde mental.

Desse modo, a ESF é um componente fundamental para a concretizacdo da ESSF,
sendo constituida, no minimo, por: um médico da familia, um enfermeiro, um auxiliar de
enfermagem e seis Agentes Comunitarios de Saude (ACS). Quando ampliada, acrescenta-se
um dentista, um auxiliar de consultério dentério e um técnico em higiene dental. Outros
profissionais de saude poderdo ser incorporados as equipes ou formar equipes de apoio,
conforme as necessidades e possibilidades locais (BRASIL, 2006b).

As equipes de apoio constituem um modelo operacional denominado apoio matricial,
e funcionam de modo que o profissional, atuando em determinado setor, ofereca apoio para
outros profissionais, equipes e setores (BRASIL, 2005).

Em relacdo a isso, a Portaria n°. 154/GM, de 24 de janeiro de 2008, propGe a criacdo
dos Ndcleos de Apoio a Saude da Familia (NASF) para atuarem de forma integrada com as
ESF e com toda a rede de servicos de salde, através de mecanismo de referéncia e contra-
referéncia, objetivando ampliar o escopo de agdes da ESSF e, conseqiientemente, a sua
resolutividade. Entretanto, os NASF nédo sdo considerados como porta de entrada do sistema
(BRASIL, 2008).

S&o duas as modalidades de NASF, ambas compostas de profissionais de forma néo-
coincidente: NASF 1, incluindo, no minimo, trés dos seguintes profissionais: Medico
Acupunturista, Assistente Social, Professor de Educacéo Fisica, Farmacéutico, Fisioterapeuta,
Fonoaudiélogo, Médico Generalista, Médico Homeopata, Nutricionista, Médico Pediatra,
Psic6logo, Médico Psiquiatra e Terapeuta Ocupacional. E o NASF 2, composto por, no

minimo, cinco, dentre os seguintes profissionais: Assistente Social, Professor de Educacao
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Fisica, Farmacéutico, Fisioterapeuta, Fonoaudiologo, Nutricionista, Psicologo e Terapeuta
Ocupacional. Tais composi¢des serdo definidas pelo gestor municipal de acordo com as
necessidades locais e disponibilidade dos profissionais. Cada NASF 1 estara vinculado a, no
minimo, oito e, no maximo, 20 ESF, exceto nos Municipios com menos de 100.000 habitantes
dos Estados da Regido Norte, em que essa relacdo sera de, no minimo, cinco e, no méaximo,
vinte equipes. Ja 0 NASF 2 realizard suas atividades vinculado a, no minimo, trés ESF
(BRASIL, 2008).

Diante dessa realidade, percebe-se que o advento da ESSF fez com que novas
profissdes ganhassem ascensdo, uma vez que a complexidade da area da saude exige acGes
que englobem diferentes conhecimentos, oriundos de diversas categorias da satde. Apresenta-
se, assim, como uma “abertura” para novos questionamentos a respeito da atuacdo do
fisioterapeuta na atengdo bésica e da relacdo entre eles e os diversos niveis de complexidade
do SUS, rompendo com o paradigma desse profissional como agente exclusivamente
reabilitador (VERAS et al., 2004). No entanto, esse fato vincula-se a origem da Fisioterapia,

objeto do capitulo seguinte.

2.3 Fisioterapia
2.3.1 Génese da Fisioterapia

A Fisioterapia é considerada uma profissdo, ou area de conhecimento, recente.
Contudo, o estudo do seu objeto de trabalho é antigo e desenvolvido de maneira difusa e nao
exclusiva por uma categoria profissional (GALLO, 2005). Esse fato poderd ser melhor
compreendido através de uma breve analise historica e da regulamentacdo dessa profisséo.

Para Barros (2003), a origem da Fisioterapia remonta a antiguidade, quando os
recursos da natureza e 0 movimento humano eram utilizados para fins terapéuticos de alivio
da dor e na cura de doencas. Na China, por exemplo, existem registros de obras que abordam
a cura pelo movimento, desde o ano de 2.698 A.C.

A Idade Média, caracterizada por uma ordem social estabelecida no plano divino,
constituiu um periodo de interrupcdo nos estudos e na atuacdo na area de saude. A cultura
religiosa fez com que o corpo fosse desvalorizado e considerado um mero recipiente do
espirito. Nessa época, as denominadas “diferencas incomodas” deveriam ser “exorcizadas”
(REBELATTO; BOTOME, 1999; SANCHEZ, 1984).

Ao contrario do periodo anterior, o renascimento foi marcado por manifestacdes

artisticas, politicas e por uma maior valorizacdo do homem, da cultura fisica e da saude.
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Assim, a manutencdo da salde e a beleza corporal ganharam énfase e a atividade fisica deixou
de ser apenas uma forma de tratamento, para tornar-se, também, uma preocupacdo com a
manutencdo das condi¢cdes normais, ou seja, a saude ndo se restringia a cura e a reabilitacdo
(REBELATTO; BOTOME, 1999).

No século XIX, com a Revolu¢do Industrial, a populacdo oprimida era submetida a
exaustivas e excessivas jornadas de trabalho, além de condi¢bes alimentares e sanitarias
precarias. Nesse periodo, volta-se ao interesse de tratar as "diferencas incomodas”, surgindo a
necessidade de tratamento das doencas e seqielas com a finalidade de aumentar a
produtividade e, para esse fim, sdo criados diversos tipos de ginastica e exercicios (BARROS,
2003).

A partir do século XX, aconteceram vastas mudancas na area da saude influenciadas
pelo aumento da complexidade em ciéncia e tecnologia, como também pelo aumento no
numero de casos relativos as epidemias de poliomielite e as Grandes Guerras. Esses fatores
fizeram com que varias profissdes, inclusive a do fisioterapeuta, fossem incorporadas ao
atendimento em saude, constituindo equipes de profissionais de salde, com obrigacdes e
atribuicOes determinadas (BRAZ, 2006).

Rebelato e Botomé (1999) acrescentam que, no cenario da segunda Guerra Mundial,
surgem as escolas de Cinesioterapia, com a finalidade de tratar ou reabilitar os lesados ou
mutilados que necessitavam readquirir um minimo de condi¢Ges para retornar a uma atividade
social integrada e produtiva. Por isso, as agBes das equipes de saude eram restritas ao
atendimento do individuo doente e a reabilitacdo tornou-se necessidade social.

No Brasil, o curso e a profissdo de fisioterapeuta surgiram da necessidade de
profissionais que atuassem juntamente com seqiielados de poliomielite e expandiram com o
objetivo de diminuir os altos indices de acidentes de trabalho, contribuindo para que o
fisioterapeuta se fundamentasse como profissional da reabilitacdo (AFONSO, 1994).

Dessa forma, a pratica da Fisioterapia no Brasil, iniciou-se na Santa Casa de
Misericordia de Sdo Paulo, sendo ainda, considerada uma atividade de nivel técnico. O
primeiro curso para formacdo de fisioterapeutas teve inicio em 1951, no Servico de
Fisioterapia do Hospital das Clinicas de Sdo Paulo com duracdo de um ano, permanecendo
assim até 1956. No Rio de Janeiro, em 1954, foi criada a Associacdo Brasileira Beneficente
de Reabilitacdo (ABBR), originando o técnico de reabilitacdo, mais tarde denominado
fisioterapeuta. Como as demais profissdes da area da saude, a origem do fisioterapeuta como
profissdo reconhecida esta direcionada para as atividades predominantemente curativas e
reabilitadoras (LUCAS, 2005).
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Nesse contexto, a Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo criou o
Instituto Nacional de Reabilitacdo (INAR), cujo curso apresentava duracdo de dois anos e
teve a formacdo da primeira turma de fisioterapeutas em 1959. Também foi criada a
Associacdo Brasileira de Fisioterapia (ABF), filiada a WCPT (World Confederation for
Physical Therapy), com a finalidade de oferecer amparo técnico-cientifico e sécio-cultural
para o desenvolvimento dessa profissdao (SCHMIDT, 2002).

A definicdo da ocupacdo do fisioterapeuta, dos limites de seu trabalho e de suas
atividades apresenta como um dos documentos oficiais pioneiros o Parecer n° 388/63 do
Conselho Federal de Educagéo (CFE):

1-[...] A referida comissdo insiste na caracterizacdo desses profissionais como
auxiliares médicos que desempenham tarefas de carater terapéutico sob a orientagao
e responsabilidade do médico. A este cabe dirigir, chefiar e liderar a equipe de
reabilitacdo, dentro da qual sdo elementos bésicos: 0 médico, o assistente social, o
psicologo, o fisioterapeuta e o terapeuta ocupacional.

2- [...] N&o compete aos dois Gltimos o diagndstico da doenca ou da deficiéncia a ser
corrigido. Cabe-lhes executar, com perfeicdo, aquelas técnicas, aprendizagens e
exercicios recomendados pelo médico, que conduzem a cura ou a recuperacao dos
parcialmente invalidos para vida social. Dai haver a comissdo preferido que os
novos profissionais paramédicos se chamassem Técnicos em Fisioterapia e Terapia
Ocupacional, para marcar-lhes bem a competéncia e as atribuicbes. O que se
pretende é formar profissionais de nivel superior; tal como acontece a enfermeiros,
obstetrizes e nutricionistas. Diante disso, ndo ha como evitar os nomes de Técnicos
em Fisioterapia e Técnicos em Terapia Ocupacional (REBELLATO; BOTOME,
1999, p. 52).

Baseando-se nos autores acima mencionados, o processo de defini¢cdo da profissao
do fisioterapeuta como uma profissdo liberal e de nivel superior iniciou-se a partir do
Decreto-Lei n°. 938/69, de 13 de outubro de 1969, hoje comemorado o dia do fisioterapeuta, e

cujos artigos 2° e 3° estdo retratados a seguir:

[...] Art. 2°- O fisioterapeuta e o terapeuta ocupacional, diplomados por escolas e
cursos reconhecidos, sao profissionais de nivel superior.

[..] Art. 3°- E atividade privativa do fisioterapeuta executar métodos e técnicas
fisioterapicas com a finalidade de restaurar, desenvolver e conservar a capacidade
fisica do paciente (REBELLATO; BOTOME, 1999, p. 53).

Salienta-se nesse decreto, 0 emprego do termo paciente, que segundo Schmidt
(2002), sugere que o campo de atuacdo do fisioterapeuta ainda estava restrito ao cuidado de

individuos ja acometidos por uma patologia.
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Nesse contexto, percebe-se que a historia da Fisioterapia no Brasil apresenta suas
acoes concentradas em dois niveis de atencdo a saude: o secundario, referente ao diagnostico
e tratamento das doencas; e o terciario, responsavel pela limitacdo dos danos e reabilitacéo,
consequente da influéncia do modelo biomédico ou Flexneriano de salde. Dessa forma, a
atuacdo da Fisioterapia no nivel primario de atencdo, ou seja, na promogdo da saude e
prevencdo de agravo, tem sua importancia considerada secundaria (BRAZ, 2006).

Em relacdo ao constante vinculo da Fisioterapia com a reabilitacdo, Rebellato e
Botomé (1999) relatam que desde o seu surgimento, a Fisioterapia ndo apresenta um objeto de
estudo ou de intervencdo nitidamente definido. Esse problema da clareza sobre o objeto de
trabalho da Fisioterapia gera absoluta atencdo a doenca e suas sequelas, esgotando as
possibilidades da profissdo na tentativa de recuperar, reabilitar ou, a0 menos, minimizar os
sofrimentos.

Esse fato é evidenciado pelo préprio nome da profissao, ja que o mesmo é formado
pela unido de dois elementos de origem grega: phQsis, natureza; e therapeia, tratamento,
significando, portanto, o tratamento do que é natural, préprio da natureza, especificamente, da
natureza humana (NICIDA, 2004). Assim, em principio, contendo o termo “terapia”, a
Fisioterapia exclui algumas modalidades de atuacdo profissional, como a prevencdo das
doencgas e a promocéo da saude. Essa tendéncia tambeém é fortalecida pela pouca experiéncia e
fraca tradicdo de pesquisa critica na area de salde e nos trabalhos das instituices de salde
(REBELLATO; BOTOME, 1999).

No entanto, com a nova concepcao de salde, enquanto qualidade de vida, o ambito
da Fisioterapia desenvolveu-se, e o fisioterapeuta integrou-se nas aces de atencdo basica,
deixando de atuar exclusivamente na reabilitacdo, para atuar, também, na promocéo da salde
e na prevencéo de doencas (PEREIRA et al., 2004).

O primeiro documento da Fisioterapia, cujo contetdo ultrapassa concepgcao de uma
assisténcia em ambito curativo e reabilitador é o Codigo de Etica Profissional de Fisioterapia
e Terapia ocupacional, estabelecido pela Resolucdo n.°10 do Conselho Federal de Fisioterapia
e Terapia Ocupacional - COFFITO, de 3 de julho de 1978. Os principais artigos dessa
resolucgéo estdo descritos a seguir:
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[...] Art. 1° - O fisioterapeuta e o terapeuta ocupacional prestam assisténcia ao
homem, participando da promogdo, tratamento e recuperacdo de sua saude.

[...] Art. 7° - Sdo deveres do fisioterapeuta e do terapeuta ocupacional, nas
respectivas areas de atuagdo: V- Utilizar todos os conhecimentos técnicos e
cientificos a seu alcance para prevenir ou minorar o sofrimento do ser humano e
evitar seu exterminio.

[...] Art. 21° - O fisioterapeuta e o terapeuta ocupacional participam de programas de
assisténcia a comunidade, em ambito nacional e internacional (COFFITO, 1978, p.
5265).

Além de ampliar o campo de atuacdo do fisioterapeuta em relagdo aos niveis de
assisténcia (prevencdo primaria, secundaria e terciaria), essa resolucdo também expandiu o
foco da atencdo, passando a abranger a satde do individuo como um todo e ndo mais apenas
no que diz respeito a sua capacidade fisica.

No entanto, Ribeiro (2002) salienta que a formacdo académica do fisioterapeuta
também constitui entrave para romper o paradigma de reabilitador que o caracteriza e dificulta
sua atuacdo no ambito da atencdo primaria. Isso ocorre, uma vez que essa formacdo ndo
prepara e nem incentiva o fisioterapeuta a atuar no primeiro nivel de atencdo a satde, estando
direcionada, principalmente, para o atendimento em centros de reabilitacdo e hospitais, num
enfoque eminentemente voltado a reabilitacdo e com uma estrutura curricular preocupada com
a abordagem de doencas que deixam sequelas reabilitaveis.

A fim de assegurar ao fisioterapeuta uma formacao académica que contemple todos
0s niveis de atencdo a saude, de forma equilibrada, o Conselho Nacional de Educacao
aprovou, em 2002, as novas Diretrizes Curriculares Nacionais para os Cursos de Graduagéo
em Fisioterapia. Essas diretrizes propdem uma formacdo generalista, humanistica, critica e
reflexiva, que contemple o Sistema de Salude vigente no pais, o trabalho em equipe e a
atencéo integral & salide (CONSELHO NACIONAL DE EDUCACAO, 2002).

Atualmente, a Fisioterapia € considerada atividade de saude, regulamentada pelo
Decreto-lei n°. 938/69, Lei n° 6.316/75, Resolugcdes do COFFITO, Decreto n°. 9.640/84 e Lei
n°. 8.856/94 (COFFITO, 2008). A mesma ¢ definida como:

[...] Uma ciéncia da Saude que estuda, previne e trata os distlrbios cinéticos
funcionais intercorrentes em Orgdos e sistemas do corpo humano, gerados por
alteracBes genéticas, por traumas e por doengas adquiridas. Fundamenta suas agdes
em mecanismos terapéuticos proprios, sistematizados pelos estudos da Biologia, das
ciéncias morfolégicas, das ciéncias fisiologicas, das patologias, da bioguimica, da
biofisica, da biomecéanica, da cinesia, da sinergia funcional, e da cinesia patologia de
orgdos e sistemas do corpo humano e as disciplinas comportamentais e sociais
(COFFITO, 2008).
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Para Lins (2003), essa definicdo da Fisioterapia exclui duvidas, antes existentes,
sobre a capacidade desse profissional em ser inserido na atencdo basica. Considera-se que a
evolucdo da fisioterapia fez com que seu campo atuacdo se expandisse € Nndo permanecesse
preso & historia e limitado a reabilitag&o.

Portanto, percebe-se que o fisioterapeuta atual diverge do conceito restrito a
reabilitacdo do qual se originou e cuja evolucdo foi conquistada pela profissdo, no campo
legal e cientifico, através da competéncia e amadurecimento dessa categoria. Assim, 0
fisioterapeuta ampliou seu campo de atuacéo e deixou de ser um “profissional da reabilitacdo”
para tornar-se um “profissional da salude”, atuante na promocao, desenvolvimento, prevencéo,
tratamento e recuperacdo da saude (BARROS, 2003).

Lucas (2005) destaca a existéncia de um conflito entre o que significa o vocabulo
Fisioterapia e o que significa a atuacdo profissional de quem a aplica. E acrescenta a
necessidade de mudar a prdpria denominacgdo desse profissional, para que os clientes e 0s
fisioterapeutas possam ter mais consciéncia de seu amplo campo de atuacéo,

O fisioterapeuta é considerado por Barros (2003) como o profissional que cuida da
salde da populacdo, com énfase no movimento e na fungdo, prevenindo, tratando e
recuperando disfuncdes e doencas, visando melhorar a qualidade de vida do individuo. Para
Ragasson et al. (2006), a Fisioterapia apresenta missdo essencial através da aplicacdo de
meios terapéuticos fisicos, na prevencdo, eliminacdo ou melhora de estados patolégicos do
homem, na promocao e na educacdo em saude.

No entanto, sdo varios os obstaculos que ainda impedem essa ampliacdo do campo
de atuacdo do fisioterapeuta. Dentre eles, destaca-se a procura do servico de Fisioterapia pela
populacdo. Robalo e Silva (2005) enfatizam que a populacdo, devido a aspectos sécio-
culturais, muitas vezes, sO recorre a Fisioterapia por necessidades consideradas urgentes e
imediatas, tais como sequelas de Acidente Vascular Cerebral ou dor lombar aguda. Esse fato
desvaloriza o esfor¢co e o investimento em agdes de promocao da saude, cujo resultado so €
reconhecido a longo prazo.

Diante do exposto, percebe-se que a origem historica e a forma como a Fisioterapia
foi caracterizada e definida pela legislacdo, somadas ao modelo de atencdo centrado
basicamente na doenca vigente no pais, foram fatores decisivos para a caracterizacdo do
fisioterapeuta como profissional reabilitador. Perante esse fato, torna-se importante descrever

as atuais areas de atuacdo da Fisioterapia.
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2.3.2 Areas de atuacdo da Fisioterapia

Paralelamente ao crescimento do conhecimento cientifico e do perfil profissional,
ampliou-se 0 mercado de trabalho do fisioterapeuta. Atualmente, ele € membro do campo da
salde com concreta formacao cientifica que desenvolve agdes preventivas e de promocgéo da
salde, avaliacdes, tratamentos e reabilitacdes. Para tanto, o fisioterapeuta atua em hospitais,
clinicas, consultérios, centros de reabilitacdo, empresas de home care, centros aquéticos,
centros hipicos, industrias, escolas, entidades filantropicas, centros universitérios, centros de
pesquisa, empresas e laboratorios de equipamento de reabilitacdo (DELIBERATO, 2002).

Conforme o COFFITO (2008), a Fisioterapia apresenta as seguintes areas de atuacao:
Clinica, podendo atuar em hospitais, clinicas, ambulatérios, consultérios e centros de
reabilitacdo; Educacgdo, incluindo a docéncia, extensdo, pesquisa, supervisdo, direcdo e
coordenacdo de cursos; Saude Coletiva, englobando programas institucionais, acdes basicas
de salde, Fisioterapia do trabalho e vigilancia sanitéaria; além de outros campos, como na
indUstria de equipamentos de uso fisioterdpico e no esporte.

Em relacdo a atuacdo clinica, esse profissional realiza o processo fisioterapico, que
abrange o diagnostico cinesioldgico-funcional, prognostico, prescricdo, inducdo do
tratamento, reavaliacdo e alta do paciente/cliente. Pode atuar de forma isolada ou em equipe
com outros fisioterapeutas e/ou demais profissionais de salde. Utiliza técnicas especificas:
manuais, biomecanicas e neurofisiolégicas para induzir movimentos e posturas terapéuticas. E
também agrega equipamentos elétricos e eletronicos com finalidade de analgesia,
eletroestimulacao, cicatrizacdo de tecidos, etc. (BARROS, 2003).

No tocante a atuacdo em Saude Coletiva, a principal atribuicdo do fisioterapeuta é
realizar atividades de educacdo, prevencdo e assisténcia coletiva, na atencdo primaria em
saude (COFFITO, 2008). No entanto, como referido no capitulo anterior, a atuagédo
fisioterdpica nos servicos de atencdo primaria ainda € um processo em consolidacdo. Isso
ocorre, uma vez que desde sua criacdo, essa profissdo é vinculada a reabilitacdo, referindo-se
apenas a uma pequena parte de seu objeto de trabalho. Esse conceito acarretou exclusédo dos
servicos de Fisioterapia da rede basica, causando uma grande dificuldade de acesso da
populacdo a esse servico e impedindo o profissional de atuar na atencdo primaria (RIBEIRO,
2002).

Afonso (1994) acrescenta que a crescente énfase da Fisioterapia na atencdo basica é
influenciada pelo aumento dos indices de patologias originadas da falta de cuidados primarios
e educativos, bem como pelo alto custo do tratamento de reabilitacdo para as empresas e para

o Estado.
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Diante desse contexto, percebe-se a importancia de descrever a atuacdo da

Fisioterapia na atencao basica, em especial na ESSF.

2.3.3 Fisioterapia e a Estratégia Saude da Familia

A insercdo do fisioterapeuta na atencdo basica a saude encontra-se em edificacéo,
pretendendo tornar a Fisioterapia cada vez mais acessivel e, assim, colaborar com os
principios que regem a EsSF.

A atuacdo fisioterdpica na atencdo primaria ja é fato concreto em alguns paises da
Europa, como a Espanha, cuja legislacao do estatuto do profissional sanitario determina que o
fisioterapeuta deva integrar a ESF. No Brasil, o fisioterapeuta estad comegando a atuar na ESSF
em algumas regides, contribuindo para uma ac&o mais sistémica da atencio a satide (VERAS
et al., 2005). Dessa forma, ainda observa-se um restrito nimero de pesquisas em relacdo a
atuacéo do fisioterapeuta nesta estrategia.

Para Rebellato e Botomé (1999), os fisioterapeutas que atuam na ESSF devem
realizar um trabalho, cujo objetivo maior seja propiciar condi¢cbes de salde que permitam
amplo grau de conforto e seguranca a populacdo, sendo necessarias a¢fes de promocao e
manutencdo da salde e de prevencao de doencas, além de assisténcia curativa e reabilitadora.

Segundo Pereira et al. (2004), os objetivos especificos da atuacdo fisioterapica na
EsSF sdo: trabalhar a promog&o de salde, considerando as necessidades do territorio; prevenir
os disturbios cinético-funcionais em todos os ciclos da vida; tratar e reabilitar as principais
alteracdes do movimento mais incidentes e/ou prevalentes no territorio e realizar atendimento
domiciliar em individuos restritos ao leito, através de assisténcia fisioterapica e orientacdes
aos familiares.

Em estudo de resultado semelhante, Ragasson et al. (2006), através de suas
experiéncias como fisioterapeutas em residéncia em Saude da Familia em Cascavel-PR,
definiram algumas atribuicdes especificas ao fisioterapeuta na ESF. Dentre estas, destacam-
se: realizar acOes de assisténcia integral em todas as fases do ciclo de vida (crianca,
adolescente, mulher, adulto e idoso), intervindo em todos os niveis de atencdo a salde e atuar
de forma integral junto as familias, através de agdes interdisciplinares e intersetoriais, visando
a assisténcia e a inclusdo social de pessoas portadoras de deficiéncias, incapacitadas e
desassistidas.

Para tanto, as acOes do fisioterapeuta na EsSF devem abranger todo o territorio

assistido pela USF, ou seja, escolas, industrias, associacbes de moradores, creches etc., de



33

forma a atuar tanto individual como coletivamente. Isso indica a pratica de uma abordagem
familiar e ndo centrada no individuo. Deve-se também considerar todos os aspectos (sociais,
econdmicos, culturais e ambientais) que influenciam o processo satde/doenca (VERAS et al.,
2004).

Os estudos acima referidos enfatizam a integralidade da assisténcia prestada pelo
fisioterapeuta. Conforme Schwingel (2002), esse é o principio do SUS que mais influencia a
atuacdo desse profissional na atencdo basica, visto sua constante associacdo com a atuacdo
restrita ao tratamento e reabilitacdo. Portanto, esse autor indica que, para o fisioterapeuta
realizar uma assisténcia integral, é necessario que atue na prevenc¢ao, promogao e recuperacao
da saude; na pesquisa, visando gerar conhecimento; e na educagao, com o intuito de informar
a populacéo.

Véras et al. (2004) destacam a dificuldade em concretizar o principio de
integralidade da atencdo, justificando que os individuos s6 buscam o atendimento, em
especial a Fisioterapia, tardiamente, geralmente, quando ja apresentam sequelas. Esse fato
demonstra o desconhecimento, por parte da populacdo, de meios de prevencdo de doencas.
Assim, torna-se necessario, informar e conscientizar a populacdo da importancia dessa
atuacdo. Afonso (1994) também salienta a importancia da Fisioterapia na atencdo primaria a
salde e a necessidade de conscientizar os profissionais da area de saude e a sociedade sobre a
relevancia do fisioterapeuta como agente de salde.

Além da integralidade da assisténcia, para Castro, Cipriano Junior e Martinho
(2006), a incluséo do fisioterapeuta nas ESF pode colaborar para a concretizacdo de outros
importantes principios da EsSF, como a multidisciplinaridade e a resolutividade. Isto ocorre,
uma vez que a atuacdo do fisioterapeuta podera prevenir o aumento do volume e
complexidade da atencdo em saude, reduzindo os gastos publicos. Ao mesmo tempo, essa
atuacgéo colabora com a mudanga do modelo assistencial, evitando o incremento das doencas e
suprindo demandas reprimidas do servico de Fisioterapia nas areas cobertas, além de também
atuar na selecdo e triagem de pacientes para o sistema de referéncia e contra-referéncia.
Porém, ressalta-se que essas atribuicdes ndo excluem a atuacdo do fisioterapeuta no
tratamento e na reabilitacdo de diversas patologias, mas se somam a elas.

Segundo Ragasson et al. (2006), o servico prestado pelo SUS, muitas vezes, €
caracterizado como uma proposta de saude pobre, para uma populacdo pobre, mas a insercdo
do fisioterapeuta, bem como de outros profissionais da area nos programas de salde,
principalmente na EsSF, podera contribuir para reverter esse conceito equivocado, pois
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aumentara a eficacia e a resolutividade dos problemas de saude, através de uma equipe
qualificada e apta a promover saude .

Lins (2003) também constatou que a inser¢do da fisioterapeuta na ESSF podera
tornar o servico de Fisioterapia de facil acesso a populagdo; realizar assisténcia bésica ao
paciente e superar 0S entraves de acesso, geralmente presentes nas comunidades carentes,
como condicBes financeiras e fisicas, empecilhos arquitetdnicos que dificultam o
deslocamento do paciente, superlotacdo nos centros de referéncia e, também, a rejeicdo do
paciente ao tratamento.

Sobre a dificuldade de acesso e de deslocamento do paciente, Ragasson et al. (2006)
enfatizam a importancia do atendimento domiciliar realizado pelo fisioterapeuta que trabalha
na atencao primaria, para que esse profissional possa perceber a realidade do individuo que
esta sendo assistido, verificando suas atividades de vida diaria e limitagdes e, assim, proceder
aos encaminhamentos e orientagdes cabiveis a cada caso. O’Sullivan e Schmitz (2004)
percebem o atendimento domiciliar como a oportunidade de avaliar o ambiente onde o
paciente reside, cujas informacdes obtidas auxiliam na determinacdo das necessidades de
intervencdes terapéuticas adicionais, modificagbes ambientais e equipamentos.

Diante da literatura abordada, torna-se necessario destacar algumas pesquisas que
relatam experiéncias relacionadas a atuacdo do fisioterapeuta ou de estudantes de Fisioterapia,
na EsSF. Esses estudos sdo limitados as experiéncias isoladas em algumas regides brasileiras,
mas que, em geral, denotam resultados satisfatérios.

Cita-se 0 exemplo do estudo de Carvalho (2005), realizado em Cabedelo-PB com
profissionais das ESF que apresentam estagiarios de Fisioterapia, em que foi observado que
87,5% dos entrevistados verificaram existéncia de melhorias na assisténcia a populacao apos a
insercdo desses estagiarios e 100% detectaram necessidade de inclusdo do fisioterapeuta em
suas equipes.

Em estudo realizado em Sobral-CE, foi constatado que a atuacéo dos fisioterapeutas
integrantes da EsSSF local é realizada de forma integral, de forma que 67% das atividades
desempenhadas por esses profissionais estdo relacionadas a promocao da salde, prevencao de
doengas ou estdo sendo praticadas de maneira coletiva, e que mesmo as atividades
relacionadas ao modelo individual e curativo estdo sempre associadas com abordagem
familiar, como também, envolvendo acbes de prevencdo e promoc¢do (BRASIL et. al, 2005).
Véras et al. (2005), concluiram que nesse municipio existe um trabalho integral junto a
populacao, através da prevencao de seqielas e incapacidades que acarretam melhor qualidade

de vida aos individuos. Em relacdo a avaliacdo dos servigos de Fisioterapia de média
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complexidade ambulatorial nesse municipio, Pereira (2004) constatou que dentre os 42
usudrios desse servico apenas um referiu ter tido continuidade do atendimento na USF ou ter
retornado a Unidade. Esse dado demonstra uma falha na estruturacdo de uma linha de
cuidado, que garanta a integralidade do atendimento aos pacientes, importantes principios da
EsSF.

Kieling (2008), através de entrevistas com os fisioterapeutas que trabalham no
Sistema Municipal de Salde de Curitiba-PR, também verificou a existéncia de atividades
fisioterapicas semelhantes nos distritos sanitarios locais. Nesses, os fisioterapeutas atuam,
prioritariamente, em atencdo primaria a salde, realizando orientagdo e prevencdo de doencas
e sequelas, com atividades de grupo e assisténcias individuais, além de fazerem triagem e
encaminhamento para clinicas de referéncias, de acordo com a necessidade.

Lins (2003) refere a presenca de atividades fisioterdpicas dessa natureza em Recife-
PE, através do projeto piloto Reabilitacdo Baseada na Comunidade, que objetiva incluir o
fisioterapeuta na ESSF desse municipio. Foi descrito o emprego de atividades, a exemplo de
palestras e campanhas educativas, voltadas para grupos da comunidade e realizadas em
diversos espacos sociais (igrejas, escolas, creches, associa¢des e conselho de moradores, ou
no préprio posto de salde). Através dessas atividades sdo abordados temas de interesse geral
da populacdo, como: hipertensdo, Diabetes Mellitus, gravidez, etc., com a finalidade de
promover melhor qualidade de vida mediante sensibilizacdo da comunidade, possibilitando a
reintegracéo e ressocializa¢do do usuario.

Em Londrina-PR, Trelha et al. (2007), em um estudo com fisioterapeutas que atuam
na ESSF desse municipio, relataram que esses profissionais realizam acfes dirigidas a:
assisténcia, educacdo, prevencao de doencas e agravos e promocdo da salde da populacdo. No
entanto, verificou-se que a atuacdo educativa e preventiva ndo é remunerada e ocorre além da
carga horéria contratual desses profissionais. Assim, nesse municipio, as acfes dessa natureza
ndo sdo prioritarias, possivelmente, devido a grande demanda do atendimento
curativo/reabilitador e ao reduzido numero de fisioterapeutas atuantes na ESSF dessa
localidade.

O estudo de Sampaio (2002) retratou a atuacdo do fisioterapeuta no Centro de Saude
Sao Gabriel, em Belo Horizonte-MG, diferenciando dois tipos de intervencdes. A primeira
refere-se a integracdo da Fisioterapia aos programas ja desenvolvidos pela Secretaria
Municipal de Saude em toda a comunidade, a exemplo dos programas de hipertenso; de
diabéticos e de criancas portadoras de asma. A segunda engloba os servigos oferecidos pela

Fisioterapia, dirigidos aos individuos e a familia. No primeiro momento, é realizado o
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acolhimento das pessoas que buscaram esse servico. A partir disso, e considerando a
necessidade de cada individuo, os usuarios sdo encaminhados para médicos especialistas nas
policlinicas; para atendimento na propria Unidade ou para locais de referéncia, caso
demandem tratamento fisioterapico de maior complexidade. Através de visitas domiciliares,
sdo realizados, também, tratamento e orientacdo para pacientes e seus familiares.

Em relacdo aos gastos com a saude, estudo realizado em Paulinia-SP concluiu que a
atuacdo de fisioterapeutas em atividades de grupo com pacientes das UBS que apresentavam
algias crénicas na coluna, realizadas com uso de poucos e simples recursos, como colchonetes
e bolinha de ténis, resultou na reducdo ou desaparecimento da dor em 88% desses pacientes,
diminuicao de reconsultas nas UBS e reducao do uso de medicamentos (CREFITO-3, 2008).

Ribeiro (2005) entrevistou estudantes de Fisioterapia que prestavam assisténcia as
comunidades Maria de Nazaré e do Grotdo, em Jodo Pessoa-PB, e incluiu a escassez de
recursos nos atendimentos de Fisioterapia como uma das principais dificuldades desse
servico. No entanto, para muitos entrevistados, essa caréncia foi apontada como um
aprendizado que estimula a criatividade, a revalorizacdo da cinesioterapia e a reaproximacao
entre paciente e terapeuta.

Um aspecto importante a ser considerado na atuacdo do fisioterapeuta na atencgéo
basica é o acesso da populagédo a esse servico. Na Comunidade Maria de Nazaré e do Grotéo,
em Jodo Pessoa-PB, evidencia-se a importancia de tornar o tratamento fisioterapico acessivel
aos moradores de comunidades periféricas, colaborando para a manutengéo e recuperacdo da
satde e melhoria da qualidade de vida da populagédo (RIBEIRO, 2002).

A pesquisa de Lins (2003), realizada em Recife-PE, constatou essa deficiéncia ao
afirmar que dentre todos os usuarios com necessidade real de assisténcia fisioterapica na
comunidade, apenas 7% tém acesso a esses servigos. Os motivos para isso foram descritos na
seguinte ordem: falta de solicitacdo médica e de condicGes financeiras e/ou fisicas para 0
deslocamento do usuério, vagas insuficiente nos servicos referidos e interrupcdo do
tratamento devido ao término das sessfes autorizadas.

O mesmo ocorre em Sobral-CE, onde Véras et al. (2005), em um estudo com
usuarios dos servicos de Fisioterapia na EsSSF desse municipio, verificaram que 47% dos
entrevistados nunca tinham sido atendidos por esse profissional antes do fisioterapeuta ser
inserido nessa estratégia, o0 que demonstra limitacdo significativa no acesso a esse servico.
Numero semelhante ao encontrado na pesquisa de Blascovi-Assis e Peixoto (2002), em

Sorocaba e regido, com pacientes submetidos a atendimento fisioterdpico, em que foi
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constatado que 35,2% dos entrevistados ndo sabiam o0 que era a Fisioterapia antes de utilizar
este servico.

Segundo Ribeiro (2002), o numero de pessoas que ndo apresentam condicdes de
acesso ao tratamento fisioterapico demonstra a deficiéncia do Sistema de Salde em
proporcionar o acesso universal, equanime e integral a salude, que € direito de todos os
cidadaos, conforme a Constituicao.

Estudo desenvolvido por Brasil et al. (2005), com os fisioterapeutas integrantes da
EsSF de Sobral-CE, constatou que a limitacdo do acesso da comunidade aos servigos de
Fisioterapia tem suas causas relacionadas ao nudmero insuficiente desse profissional,
dificuldades estruturais e materiais, além do desconhecimento da populacdo, dos demais
profissionais e dos gestores, em relacdo a amplitude da atuacéo do fisioterapeuta.

Centa e Almeida (2003) estudaram a percepcdo da equipe multidisciplinar sobre a
EsSF em Curitiba-PR, apontando os seguintes pontos negativos que interferem na completa
implementacdo dessa estratégia: falta de recursos, excesso de funcgdes, baixa qualificacdo
profissional, falta de entrosamento da equipe, falta de consciéncia e conhecimento do
programa por parte da populagéo, insatisfacdo da populacdo, riscos enfrentados, aspectos
politicos e sistema de referéncia. Destaca-se dentre esses aspectos, 0s recursos humanos, que
englobavam a auséncia de profissionais de determinadas areas e cujo exemplo de citacéo,
inclui o fisioterapeuta.

Assim, percebe-se que o0s estudos demonstram a importancia da atuacdo do
fisioterapeuta de forma integral, em todos os niveis de atencéo a salde, e que a insercdo desse
profissional junto a comunidade, especificamente na ESSF, na maioria das vezes, € a unica
possibilidade de acesso da populacdo a esses servicos.

A Portaria n°. 154/2008, anteriormente referida, propde a criacdo dos NASF, que
inclui um fisioterapeuta vinculado a um ndmero determinado de ESF. Essa portaria é, sem
duvida, um grande avanco para todos os profissionais incluidos nessa estratégia. Mas, por ser
recente, ndo existe até o0 momento da construcdo dessa pesquisa, um estudo em relacdo a
experiéncia da atuacéo fisioterapica no NASF.

No entanto, semelhante ao que foi proposto, a realidade atual, em muitos municipios,
configura um fisioterapeuta para assistir algumas ESF, sendo esse um ponto relevante para
discussdao. Trelha et al. (2007), discorrem sobre essa situacdo em um estudo com
fisioterapeutas que atuam na EsSF de Londrina-PR, no qual foi destacada a dificuldade de
atuacao desses profissionais, devido ao curto tempo dispensado a cada USF frente a grande

demanda e pela falta de infra-estrutura adequada para a assisténcia fisioterapica, ja que esse
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profissional ndo estava fixo na equipe e nao possuia local proprio para atuacdo. Fato
concernente ao descrito por Ribeiro (2002) em seu estudo na comunidade do Grotdo e Maria
do Nazaré em Jodo Pessoa-PB, que relatou dificuldades em realizar atividades de promocéo
da saude e prevencdo, visto a grande demanda por tratamento e reabilitacdo da regido,
tornando a atuacdo do fisioterapeuta mais focado nesse nivel de atencdo com, conseqiente,
detrimento dos demais.

Em contrapartida, Silva et al. (2006), em uma pesquisa com membros de ESF de
Florianopolis sobre a possibilidade de inclusdo de outros profissionais nessas equipes,
constataram que, para alguns entrevistados, o fisioterapeuta realiza assisténcia mais
especifica, que necessita de espacos fisicos e equipamentos ndo adequados a atencéo basica.
Para esses, seria suficiente a existéncia de um fisioterapeuta de referéncia para atender de trés
a cinco equipes.

Hé& necessidade de estudos e relatos de experiéncias da inser¢do do fisioterapeuta no
NASF, principalmente no tocante a proporc¢do de profissionais e numero de equipes assistidas,
para analisar se a quantidade proposta garantird o acesso da populacdo aos servigcos, sem
comprometer a qualidade dos mesmos. Também € preciso analisar a possibilidade de
formacdo do vinculo entre o profissional de salde e a populacdo adscrita, ja que esses sdo
requisitos basicos para o0 bom funcionamento da EsSF.

Diante do exposto, percebe-se que a atuacdo do fisioterapeuta, tanto em um nucleo
de apoio, quanto na equipe minima, exige priorizacdo das acOes de atencdo bésica. Assim, é
necessaria a existéncia de estrutura fisica adequada e quantidade de profissionais suficiente
para suprir a demanda reprimida que necessita de tratamento e reabilitacdo, para que o
fisioterapeuta possa dirigir suas atividades, prioritariamente, para acdes de prevencdo e

promocéo da salde.

2.4 A Fisioterapia na EsSF do Municipio de Ribeirdo Preto

A implantacdo da EsSF em Ribeirdo Preto é datada em 1999, ano em que surgiu a
primeira USF, cujos recursos humanos e materiais foram disponibilizados pelo Centro de
Saude Escola da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo Paulo. Em
2001 cinco USF foram oficialmente habilitados junto ao Ministério de Saude. Hoje, essa
estratégia abrange, aléem dos médicos residentes de medicina de familia e comunidade do
Hospital das Clinicas e os académicos de medicina do 5° ano, as &reas de Enfermagem,

Farmacia, Psicologia, Nutricdo, Fonoaudiologia, Fisioterapia, Terapia Ocupacional,
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Odontologia e Tecnicos e Auxiliares de Enfermagem (CACCIA-BAVA; MATTOS; ROCHA,
2007).

O municipio esta dividido em cinco Distritos de Salde e conta, também, com
diversas unidades de servicos especializados. A rede Municipal de Saude de Ribeirdo Preto
apresenta a atuacdo de apenas sete fisioterapeutas, distribuidos de forma que o mesmo
profissional trabalha em mais de um posto de servi¢o. Assim, o Centro de Referéncia em
Salde do Trabalhador/Prof. Dr. Roberto Meirelles Salles apresenta dois fisioterapeutas; o
Nucleo de Atencdo a Pessoa Deficiente - NADEF tem trés; o Nucleo de Gestdo Assistencial
conta com dois; o0 Ambulatério de Especialidades Pediatricas - PAM Il apresenta trés e, 0s
Programas de Salde contam, somente, com a atuacdo de um fisioterapeuta (RIBEIRAO
PRETO, 2008a).

Aguiar (2005) mencionou que em algumas USF vinculadas a distrital do bairro
Sumarezinho houve atuacdo de um fisioterapeuta, mas de forma voluntéaria, em média, apenas
uma vez na semana, e com acOes voltadas para reabilitacdo, realizando, principalmente,
atividades domiciliares e individuais.

Assim, tratando-se de um dos municipios mais ricos do estado, com elevado padrao
de vida e um dos principais centros universitarios e de pesquisa do pais, com destaque nas
areas médicas (RIBEIRAO PRETO, 2005), apresenta um reduzido nimero de fisioterapeutas
contratados e atuando na rede prépria e conveniada do municipio.

Além disso, nesse municipio ocorre fato descrito por Ribeiro (2002), em que o
atendimento fisioterapico encontra-se restrito a centros de reabilitacdo e outros servigos de
atencdo secundaria, originando uma demanda reprimida nesses locais e, conseqiientemente,
longa fila de espera. Em Ribeirdo Preto, o tempo médio para se obter consulta fisioterapica
atinge um ano, conforme tem mostrado a prética assistencial nas Unidades de Saude
(informagdo verbal) *.

A auséncia de fisioterapeuta, junto a comunidade, também dificulta o acesso de
acamados e portadores de deficiéncia, assim como gera grande custo com transporte, visto
gue esse tipo de atendimento, geralmente, necessita de varias sessdes durante longo periodo
de tempo (RIBEIRO, 2002).

Caccia-Bava; Mattos e Rocha (2007) destacam que nesse municipio,
aproximadamente, 88% dos servicos de salde ainda sdo organizados sob a l6gica do modelo

biomédico, tornando arduo o deslocamento do foco da assisténcia da salde para o territorio e

! Informacao fornecida por Maria Dulcilei Faria, setor de agendamento da UBDS do Sumarezinho, em Ribeirdo
Preto, 2008.
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para 0s grupos sociais e, conseqiientemente, para a instituicdo de novas relacdes de poder, co-

responsabilidade e estimulo a participacdo dos atores sociais.

JUSTIFICATIVA

A Fisioterapia é um campo profissional relativamente novo, quando comparada as
demais profissdes da area de salde. Apresenta, ainda, &mbito de atuacdo pouco conhecido
pela populacéo em geral, fazendo com que os individuos procurem a Fisioterapia tardiamente,
apenas visando ao tratamento e a reabilitacdo e, conseqlientemente, aumentando gastos com a
saude.

Esse conhecimento restrito € ainda mais agravante, quando se refere a atuagdo do
fisioterapeuta na atencao basica, ja que o SUS, ao preconizar a participacdo de diversos atores
sociais (usuarios, profissionais e gestores), transforma o conhecimento sobre a salde e sobre a
importédncia dos diferentes saberes profissionais em ferramenta decisiva para a
democratizagdo da gestdo da saude e para a qualificacdo da assisténcia.

A pesquisa desenvolvida por Brasil et al. (2005) demonstrou esse fato, ao constatar
gue o desconhecimento a respeito da atuacdo do fisioterapeuta € um motivo de limitacdo do
acesso da comunidade ao servico de Fisioterapia na ESSF. Assim, para superar esse entrave,
torna-se necessario avaliar o conhecimento da populacdo usuaria dos servigcos da EsSF, dos
profissionais da ESF e dos gestores, a respeito da Fisioterapia e sua importancia para a satde
da comunidade.

Aguiar (2005) deu inicio a estudo dessa natureza, pesquisando sobre 0s
conhecimentos e as atitudes da ESF em relacdo a Fisioterapia nas USF que cobrem a area de
abrangéncia da Unidade Basica Distrital de Saude (UBDS) do Sumarezinho, em Ribeirdo
Preto-SP. Obteve resultados satisfatorios, uma vez que, dentre os membros das ESF, 48,6%
consideraram necessaria a participacdo do fisioterapeuta na ESSF; um em cada trés dos
entrevistados apresentou bom grau de conhecimento sobre a atuacdo do fisioterapeuta e
99,1% demonstraram um conjunto de atitudes positivas em relacdo a atuacao fisioterapica.

O estudo que desenvolvemos pode complementar o de Aguiar (2005), ja que abordou
0 conhecimento da populacdo usuaria da ESSF a respeito da Fisioterapia. Sua importancia é
justificada pelo incentivo que os servicos de atencdo basica atribuem & participacdao popular,
transformando-a em estratégia de enfrentamento dos problemas de saude, fazendo com que a

populacdo adquira maior consciéncia politica e compartilne a responsabilidade e as
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informacdes, buscando, assim, melhorar a autonomia e a qualidade de vida das pessoas
(MARIN et al., 2007).

Também foram investigadas as percepcdes desses usuarios quanto as suas principais
necessidades em relacdo a atuacdo do fisioterapeuta. Esse dado é importante, uma vez que a
composicdo das ESF que atuam na EsSF depende da localizacdo e da necessidade da
populacdo quanto aos servigos de saude a ela destinada.

A percepcdo dessa necessidade pelos proprios usuarios tem sua relevancia constatada
por Stortz (1991), ao afirmar que a investigacdo sobre as necessidades de saude ndo podem
limitar-se aos indicadores epidemiolégicos, devendo considerar importante o ponto de vista
dos sujeitos reais, na definicdo das suas necessidades, conforme percepcles e situacdes

diferenciadas. A auséncia dessa perspectiva pode causar fracasso no planejamento em saude.



42

3 OBJETIVOS

Diante do exposto, esta pesquisa apresenta 0s seguintes objetivos.

3.1 Objetivo Geral
v Investigar os conhecimentos dos usuarios de uma USF sobre a Fisioterapia, e as
percepcdes dos mesmos quanto as suas principais necessidades em relagdo a atuacdo do

fisioterapeuta.

3.2 Objetivos Especificos

v’ Caracterizar o perfil sécio-familiar e demografico dos usuarios de uma USF.

v" Identificar os conhecimentos desses usuarios em relacdo a Fisioterapia: conhecimentos
béasicos, recursos utilizados e &mbito de atuagéo.

v’ Identificar as percepcdes desses usuarios quanto a inclusdo do fisioterapeuta na equipe
multiprofissional da USF em que estdo cadastrados.

v' Identificar as percepcdes desses usuarios quanto as suas principais necessidades em

relacdo a atuacdo do fisioterapeuta.
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4 MATERIAL E METODO

4.1 Delineamento do Estudo

Trata-se de estudo com delineamento transversal e descritivo, de abordagem
guantitativa. Para Gil (2002), a pesquisa descritiva apresenta como objetivo primordial a
descricdo das caracteristicas de determinada populacdo ou fendmeno, utilizando técnicas
padronizadas de coleta de dados, tais como o questionario e a observacdo sistematica.
Destacam-se, também, na pesquisa descritiva, aquelas que visam descrever opinides, atitudes
e crencas de uma populacéo.

A abordagem quantitativa permite quantificar opinides e dados por meio de coleta de
informacgdes, utilizando recursos e técnicas estatisticas desde as mais simples, como
porcentagem, média, moda, mediana e desvio padrdo, até as de uso mais complexos
(OLIVEIRA, 2000). Essa abordagem apresenta objetividade e rigor peculiar e emprega
procedimentos que permitem a previsdo de etapas que caracterizam a investigacdo e a
representatividade estatistica da populacdo investigada, ampliando a credibilidade das
conclusoes alcancadas (LIMA, 2004).

4.2 Campo de Estudo

Ribeirdo Preto localiza-se na regido nordeste do estado de S&o Paulo, a 313 km da
capital, com uma populacdo, com base nos dados do Censo Demografico de 2000, de 504.923
habitantes, em um territério de 651 Kmz2. Trata-se de um dos municipios mais ricos do estado,
com elevado padrdo de vida. Também é considerado um dos principais centros universitarios
e de pesquisa do pais, com destaque nas areas médicas, situando-se entre os primeiros do
Brasil no ranking nacional, na propor¢do médico por habitante, dispondo de um médico para
cada 160 habitantes. Destaca-se, ainda, quanto a oferta de acdes e servicos de salde, cujo
setor é constituido pela Rede Publica Municipal e por servigos filantropicos e particulares de
atencdo a sade (RIBEIRAO PRETO, 2005).

A Rede Municipal de Saude de Ribeiro Preto é constituida por cinco Distritos de
Salde e Unidades especificas: Nacleo de Gestdo Assistencial - NGA 59, Ambulatério
Regional de Satde Mental, Nucleo de Atencdo Psico Social - NAPS-1, Nucleo de Atencédo
Psico Social para Alcoolistas e Farmacodependentes - NAPS-F e, Ambulatério de
Especialidades Pediatricas - PAM 1l (CACCIA-BAVA, 2004).
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Os Distritos de Saude foram constituidos com o objetivo de compatibilizar as
necessidades provindas do crescimento do municipio com o aumento do acesso da populacéo
aos servicos de saude. S&o eles: norte (Quintino), sul (Vila Virginia), leste (Castelo Branco),
oeste (Sumarezinho) e centro (CACCIA-BAVA, 2004).

Cada distrito apresenta areas e populacdes definidas de acordo com os aspectos
geograficos, econémicos e sociais, que agrupam varias Unidades de Salde e outros
equipamentos sociais. Esses Distritos contam com uma Unidade Basica Distrital de Saude
(UBDS), que oferece atendimento basico para sua area de abrangéncia, além de ser referéncia
de algumas especialidades para todo o distrito (RIBEIRAO PRETO, 2006a).

Dessa forma, atualmente, a area de abrangéncia da UBDS Sumarezinho, no Distrito
Oeste de Ribeirdo Preto, é constituida por cinco Unidades de Saude da Familia (USF) que
fazem o atendimento bésico, contando com médicos generalistas, Agentes Comunitarios de
Saude (ACS), enfermeiros e auxiliares de enfermagem, desenvolvendo seus trabalhos em
proximidade com a comunidade (RIBEIRAO PRETO, 2006b).

4.3 Local de Estudo

A USF em que foi desenvolvida esta pesquisa conta com uma Equipe de Salde da
Familia (ESF) constituida por: um médico generalista, uma enfermeira, duas auxiliares de
enfermagem, cinco ACS, um auxiliar de servico e um aprendiz da Fundacdo de Educacdo
para o Trabalho (FUNDET). Nesse nucleo, também, atuam: quatro residentes de medicina de
familia e comunidade do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto
(HCFMRP), alunos de graduacdo em medicina, enfermagem, odontologia, além de
pesquisadores (RIBEIRAO PRETO, 2006c).

Essa Unidade desenvolve atendimento ambulatorial de atencdo basica e de baixa
complexidade, visando a assisténcia da demanda espontdnea da populacdo. As atividades
desenvolvidas englobam: atividades em grupos (com gestantes, de atividade fisica, de
reeducacdo alimentar, de saide da mulher); acdes coletivas em espacos sociais; consultas
médicas, odontoldgicas e de enfermagem; consultorias; discussdes a respeito de planejamento
familiar e de casos clinicos; seminarios de educacdo permanente; acbGes de vigilancia
epidemioldgica e visitas domiciliares (UNIVERSIDADE DE SAO PAULO, 2008).

A USF selecionada foi considerada um local adequado para realizar esse estudo por
diversos motivos. Essa Unidade segue as diretrizes do Ministério da Salde e realiza

atividades em todos os niveis de atencdo, com promocdo da salde, prevencdo de doencas,
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tratamento e reabilitacdo, dado importante, visto que foi investigado o conhecimento sobre a
atuacdo do fisioterapeuta em todos esses seguimentos. Constitui uma area diversificada, com
pessoas de diferentes niveis socio-econdmicos, essencial para o estudo da relacdo entre essas
caracteristicas, o conhecimento dos pesquisados sobre a Fisioterapia e as suas necessidades de
atuacéo do fisioterapeuta.

Além disso, foi local de estudo para trés trabalhos que obtiveram dados importantes
para o tema abordado nessa pesquisa. Ferri (2006) pesquisou sobre a qualidade da assisténcia
prestada por essa Unidade e a satisfacdo da populacéo a ela cadastrada, e constatou que 85%
dos entrevistados ja foram atendidos, nesse local, em trés ou mais ocasides e que esses
individuos consideraram a Unidade como porta de entrada do Sistema de Saude. Gaioso
(2007), em uma pesquisa com usudarios das quatro USF do Sumarezinho, constatou um alto
porcentual de satisfacdo em relacdo aos servicos prestados, mas com alguns pontos de
insatisfacdo, como a exemplo da infra-estrutura dos mesmos. Como ja referido, Aguiar
(2005), também, realizou uma pesquisa nessa Unidade, abordando o conhecimento e a atitude

da ESF sobre a Fisioterapia.

4.4 Populagéo Alvo

A populacdo-alvo dessa pesquisa foi constituida pelos usuarios de uma USF existente
na area da UBDS do Sumarezinho, em Ribeirdo Preto-SP.

Para tornar viavel a operacionalizagdo, os usuérios foram selecionados, tendo como
base as familias cadastradas na Unidade em estudo, de forma a ser entrevistada uma pessoa de
cada familia sorteada.

Esta Unidade apresenta 954 familias cadastradas segundo o relatério “Relacdo de
Familias por Microareas”, emitido pelo Sistema de Informacdo da Atencdo Bésica (SIAB) de
29 de agosto de 2008 (RIBEIRAO PRETO, 2008b). Para o célculo do tamanho da amostra foi
considerada uma populacdo finita de 954 individuos, uma proporcdo de 50% de acertos nas
perguntas do questionario, e grau de confianga de 95%. Assim, a amostra desse estudo foi
constituida por 275 pessoas (Anexo A).

A Unidade em questdo, para melhor cumprimento dos principios que regem a ESSF,
teve sua area de abrangéncia dividida em cinco Microareas de bases geograficas bem
delimitadas, com diferentes nimeros de familias cadastradas em cada uma e com outras
caracteristicas peculiares, dentre as quais pode-se citar a Microarea Il, que se encontra

totalmente inserida em uma favela.
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Em consonancia com essa divisdo, utilizou-se a amostragem estratificada
proporcional ao tamanho populacional de cada um dos estratos. Esses dados encontram-se

expostos na tabela abaixo:

Tabela 1 - Populacdo cadastrada em cada microdrea e amostra estratificada proporcional da
populacdo cadastrada em cada area, Sumarezinho, Ribeirdo Preto (SP), 2008

Amostra estratificada
Populacéo cadastrada | proporcional da populagdo

Microareas em cada microarea cadastrada em cada
microarea
| 199 57
I 201 58
Il 158 46
v 199 57
\Y/ 197 57
Total 954 275

Os entrevistados dessa pesquisa foram selecionados com base no relatério do SIAB,
de forma aleatdria e sistematica. Inicialmente, foi efetuado um sorteio dentre as dez primeiras
familias desse documento e, a partir desse sorteio, as outras familias foram selecionadas
seguindo um intervalo de trés em trés, de acordo com a disposicdo vertical da tabela, até se
obter o nimero desejado de entrevistados de cada Microarea.

Foi estabelecido que o individuo a ser entrevistado tivesse obrigatoriamente idade
superior a 18 anos; estivesse presente na residéncia no momento da coleta de dados; tivesse
sido atendido, pelo menos, uma vez na USF estudada; e concordasse em participar do estudo
mediante a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice A). Na
presenca, no domicilio, de mais de uma pessoa que se enquadre nesses critérios, seria
solicitado que os mesmos indicassem entre eles a pessoa que iria participar.

Na hipdtese de que na familia sorteada ndo houvesse nenhum individuo que
preenchesse os critérios de inclusdo, a familia residente no domicilio mais proximo a

esquerda, que cumpra as exigéncias, seria automaticamente, incluida nesse estudo.
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4.5 Coleta de Dados
4.5.1 Instrumentos para a Coleta de Dados

O estudo utilizou como técnica de coleta de dados um questionario aplicado a um
individuo de cada familia, selecionada aleatoriamente, dentre as cadastradas & Unidade
referida.

Segundo Gil (2002), questionario é a técnica de investigacdo composta por questdes,
tendo como objetivo o conhecimento de opiniGes, crencas, sentimentos, interesses,
expectativas, situacdes vivenciadas, etc.

Mediante a literatura a respeito do tema, esse instrumento foi elaborado (Apéndice
B), fazendo-se necessario tecer algumas consideraces.

Apresentou dois tipos de questdes do ponto de vista do examinador: fechadas e
abertas. Essas Ultimas foram abordadas de duas formas distintas: abertas sem pré-
agrupamento, nas quais o examinador transcrevia as falas do entrevistado, na integra. E
abertas com pré-agrupamento, em que o examinador fazia as perguntas sem oferecer opcdes
de respostas; no entanto, essas questdes apresentavam uma categorizacao pré-estabelecida que
serviu como base para que o examinador classificasse, posteriormente, as respostas obtidas.

Algumas das questbes do tipo fechadas ou abertas com pré-agrupamento
apresentaram a opgdo “outras”, junto a um espago para que 0 examinador transcrevesse a
resposta dada, quando essa ndo se enquadrava em nenhuma das alternativas existentes.

O questionario foi de uso restrito dos entrevistadores e, por isso, hd no mesmo
algumas orientagcOes para que eles pudessem guiar-se durante a aplicacdo. As questdes dos
modulos 11 e 111 foram elaboradas em forma de roteiro, sendo algumas vezes, a reposta de
uma questdo considerada pré-requisito para que fosse feita a pergunta seguinte.

O questionario foi dividido em mddulos, de acordo com o tema que se objetivou
investigar e cuja descri¢do segue abaixo.

v Mddulo I - Caracterizagao socio-familiar e demogréafica dos entrevistados
Apresentou questdes fechadas referentes as seguintes caracteristicas dos
entrevistados: sexo (1.2); cor/raca (1.3); religido (1.4), situacdo conjugal (1.5); grau de
escolaridade (1.7), baseado na organizacdo empregada pelo Ministério da Educacdo, em
Brasil (2009), presenca, na familia, de portador de deficiéncia fisica ou doenca grave (1.11).
A classificagdo da cor ou raga foi realizada de acordo com a auto-classificacdo do
entrevistado, baseada no Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2000), que

abrangia as seguintes op¢0es: branca; preta; amarela; parda e indigena.
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A classificacdo econdmica, questdes 1.8 e 1.9, foi realizada com base no Critério de
Classificacdo Econdmica Brasil (CCEB).

O mddulo I, ainda, apresentou questdes abertas sem pré-agrupamentos, referentes a:
idade, em anos (1.1); ocupagdo (1.6); e tempo em que moram na area adstrita a USF em que
séo cadastrados (1.10).

v Modulo 11 - Conhecimentos dos entrevistados sobre a Fisioterapia

Apresentou questdes fechadas que abordaram: o fato de o entrevistado ja ter ouvido
falar em Fisioterapia (2.1); a auto-avaliagdo sobre o conhecimento dele a respeito da
Fisioterapia (2.3); a opinido do entrevistado sobre o grau de importancia dos servigos de
Fisioterapia para a saude da populacédo (2.5); e tipo de atividades que o fisioterapeuta realiza:
domiciliar, individual, em grupo ou a¢Ges de educagdo em saude (2.10).

As questBes do tipo abertas com pré-agrupamentos foram as referentes ao: meio(s)
através do qual o entrevistado ouviu falar da Fisioterapia (2.2); recursos que o fisioterapeuta
utiliza (2.6); demanda de pacientes para assisténcia fisioterapica, ou seja, quem Sao ou o0 que
apresentam as pessoas que precisam dos servicos de Fisioterapia (2.8); lugar (es) onde o
fisioterapeuta trabalha (2.9).

O modulo 11 tambem apresentou duas questdes abertas que abordaram: “o que €

Fisioterapia?” (2.4), e “para que serve a Fisioterapia?” (2.7).

v Modulo 111 - Percepc¢des dos entrevistados quanto as suas principais necessidades em
relacdo a atuacao do fisioterapeuta

Abordou, de forma fechada, questbes referentes a: necessidade de inclusdo do
fisioterapeuta a equipe da USF em que o entrevistado estd cadastrado (3.1); prévio
atendimento fisioterapico prestado ao entrevistado (3.3); natureza do atendimento
fisioterapico, anteriormente, prestado ao entrevistado, ou seja, se foi realizado na Rede
Publica de Sadde (3.4); presenca, na familia, de alguém que ja foi ou esta sendo atendido por
fisioterapeuta (3.6) necessidade atual do entrevistado de utilizar os servicos de Fisioterapia
(3.9).

As questbes abertas com pré-agrupamentos foram as referentes aos: motivos que
levaram o entrevistado a ser atendido por fisioterapeuta, anteriormente (3.5), ou algum

familiar seu utilizar esse servigo (3.7).
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Esse modulo também apresentou questdes abertas sem pré-agrupamento referentes a:
justificativa da necessidade/ou ndo necessidade de incluséo do fisioterapeuta a equipe da USF
em que o entrevistado esta cadastrado (3.2); experiéncia do entrevistado e/ou familiares com a
Fisioterapia (3.8) e; justificativa do entrevistado em, atualmente, precisar/ou ndo precisar dos
servigos de Fisioterapia (3.10).

4.5.2 Procedimentos para a Coleta de Dados

A fase preparatdria para a realizagdo dos procedimentos de coleta de dados, visando
a familiarizacdo com o local de estudo, teve inicio no ano de 2007, quando a pesquisadora
estagiou na USF e apresentou la a proposta da pesquisa. Na ocasido, pode conhecer a rotina
do seu funcionamento, os membros que compdem a ESF, os instrumentos de cadastramento
familiar utilizados, a organizacdo por Microareas e demais aspectos presentes no processo de
trabalho da equipe, incluindo a participacdo da investigadora, como ouvinte, em reunido dos
membros da ESF.

Apbs a aprovacdo por Comité de Etica em Pesquisa, iniciou-se a segunda fase da
presente pesquisa com a realizacdo de um pré-teste para avaliar o instrumento de que o estudo
faria uso, com enfoque na sua eficacia em relacdo ao contelido, adequagdo semantica e
facilidade de entendimento por parte do entrevistado, como também para estimar o tempo de
aplicacdo do mesmo. Para isso, 0 questionario foi aplicado em trés familias de cada uma das
cinco Microareas da Unidade em estudo, totalizando 15 entrevistas, no periodo de 18 a 25 de
julho de 2008.

O teste apontou dificuldade de compreensao da linguagem em algumas questoes, e
resultou em reformulag@es nos médulos 1 e 2, com exclusdo de uma questdo do médulo 2 que
se dirigia as atividades existentes na Unidade em estudo, uma vez que 0s entrevistados
demonstraram n&o conhecer essas atividades.

Apbs as reformulacBes, o questionario foi reaplicado em cinco familias da Unidade
referida, tendo demonstrado que as dificuldades anteriores haviam sido superadas e sendo
considerado adequado para 0s objetivos propostos.

As entrevistas foram realizadas pelos cinco ACS da Unidade em estudo devido ao
namero de questionarios a serem aplicados, de forma a otimizar e reduzir o tempo de coleta e
cumprir com o cronograma académico; como, também, pelo fato de conhecerem melhor o
territorio e contarem com uma receptividade maior de respostas ao estudo. As visitas foram

realizadas durante os finais de semana, com a finalidade de encontrar, no domicilio, ndo s a
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populacdo feminina e do lar, mas, também, a populacéo trabalhadora e de ambos 0s sexos.
Dessa forma, o horario da realizacdo das entrevistas ndo coincidiu com o de trabalho dos
agentes.

Para garantir a adequada aplicagdo do questiondrio, a pesquisadora realizou um
treinamento com os entrevistados no dia 23/08/2008, quando apresentou os objetivos da
pesquisa, o instrumento utilizado, orientando a correta aplicacdo de cada questéo,
esclarecendo as duvidas e estimulando a aplicacdo do questionario entre eles. Também foram
estabelecidas as datas e horérios da sua realizacdo. No dia 28/08/2008, foi realizada outra

reunido para esclarecimentos de dividas remanescentes.

4.6 Consideracdes Eticas

Antes da aplicacdo do questionario, o entrevistado foi informado da pesquisa e de
seus objetivos, tiveram suas duvidas esclarecidas e, assim, foi assinado, espontaneamente, o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, visto que essa pesquisa foi desenvolvida
resguardando os preceitos éticos e as Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisas em
Seres Humanos, através da Resolugdo n°® 196 do Conselho Nacional da Saide (CNS), de dez
de outubro de 1996 (BRASIL, 1996). O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa (CEP) do Centro de Saude Escola - CSE da FMRP/USP (Anexo B).

A pesquisadora responsabilizou-se em tornar publico os resultados encontrados no
estudo, independente de quais sejam esses resultados.

4.7 Analise dos Dados

Os dados foram categorizados e tabulados e os resultados foram expressos em
freqliéncias relativas e absolutas das variaveis em relagdo as cinco Microareas. Para algumas
variaveis foi empregado, também, medidas de tendéncia central. Para realizar a analise
descrita foi utilizado o procedimento Proc Corresp do programa de computador SAS versao
9.1.



51

5 RESULTADOS

Neste capitulo, sdo apresentados os resultados da pesquisa. Ele estd composto de trés
topicos, de acordo com a divisdo estabelecida no questionario aplicado, e com a seguinte
sequéncia: caracterizacdo socio-familiar e demografica dos entrevistados, conhecimentos dos
entrevistados sobre a Fisioterapia, e percepgdes dos entrevistados quanto as suas principais
necessidades em relacdo a atuacdo do fisioterapeuta. Para facilitar a compreensao, utilizou-se
tabelas com a distribuicdo das respostas dos entrevistados por frequéncias relativas e
absolutas das variaveis em relacdo a cada micro area estudada.

E importante salientar que para melhor apreensdo, algumas questdes abertas
necessitaram de uma forma peculiar de apresentacdo. Uma vez que em cada resposta dos
entrevistados foram identificados varios conceitos-chave, optou-se por categoriza-las de
forma que uma resposta possa ser distribuida em mais de uma categoria, contemplando todos
0S conceitos que apresentavam. Assim, 0s conceitos-chave identificados nas respostas foram
apresentados em tabelas e, para cada resposta, todos esses conceitos foram respondidos com
sim ou ndo.

Nas questdes em que os entrevistados podiam citar mais de uma alternativa como
resposta, optou-se por desenhar uma tabela discriminando-as e, para cada uma dessas opcoes,
foram respondidos sim ou ndo. Dessa forma, foi possivel saber quantas pessoas citaram cada

alternativa.

5.1 Caracterizacao Socio-Familiar e Demografica dos Entrevistados
1) Idade

Esta foi uma questdo aberta cujas categorias foram construidas com base nas
empregadas no relatorio do SIAB de consolidacdo das familias cadastradas do ano de 2008 da
ESF, para posterior confronto com esses dados. Salienta-se, ainda, que, como critério de
inclusdo, a idade minima do entrevistado era de 18 anos.

Observou-se que a faixa etaria entre 18 e 39 anos foi predominante em todas as
microdreas, correspondendo a 50% dentre os entrevistados. Os individuos da Microarea Il
demonstraram ser mais velhos em relagdo as demais, com 55% deles com mais de 50 anos
(Tabela 2). A média de idade dos entrevistados foi de, aproximadamente, 43 anos, € 0 desvio

padréo, de 16. A idade minima foi 18 anos, e a maxima, 79 anos.
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Tabela 2 - Distribuicdo dos usuérios das cinco microdreas de uma Unidade de Saude da
Familia por faixa etaria, Sumarezinho, Ribeirdo Preto (SP), 2008

_ N Microéreas Total
Faixa etaria 1 1l [\ \Y

n % n % n % n % n % n %
18-39 30 53 30 52 14 30 32 56 31 54 137 50
40-49 10 17 08 14 07 15 09 16 12 21 46 17
50-59 04 07 09 15 11 25 10 18 09 16 43 15
60 ou mais 13 23 11 19 14 30 06 10 05 09 49 18
Total 57 100 58 100 46 100 57 100 57 100 275 100

2) Sexo

Verificou-se uma predominancia do sexo feminino superior a 70% em todas as

microareas da Unidade em estudo, somando 82% dentre o total dos entrevistados.

3) Cor/raca

Em relacdo ao total dos entrevistados, 59,6% declararam-se pardos; e essa categoria

prevaleceu em todas as microareas, com excecao da Microarea Ill, em que a predominancia

foi da cor branca, com 73,9% (Tabela 3).

Tabela 3 - Distribuicdo dos usuarios das cinco microareas de uma Unidade de Saude da
Familia por cor/raca, Sumarezinho, Ribeirdo Preto (SP), 2008

Microéreas Total
Cor/Raca 1l 1 v \
n % n % n % n % n % n %
Branca 15 263 04 69 34 739 23 404 15 263 91 331
Preta 05 8,8 05 8,6 - - 04 07 - - 14 51
Amarela 03 53 02 35 - - - - - - 05 18
Parda 34 596 47 81 12 261 30 526 41 719 164 59,6
Indigena - - - - - - - - 01 18 01 04
Total 57 100 58 100 46 100 57 100 57 100 275 100
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4) Religiao
Em todas as microareas, as religides mais citadas foram a catdlica e a evangélica

com, respectivamente, 54,2% e 38,2% do numero total de entrevistados (Tabela 4).

Tabela 4 - Distribuicdo dos usuérios das cinco microdreas de uma Unidade de Saude da
Familia por religido, Sumarezinho, Ribeirdo Preto (SP), 2008

Microéareas

Religido | T i v Y Total
n % n % n % n % n % n %
Catolico 25 438 24 414 29 63 42 736 29 509 149 5472
Evangélico 26 45,6 27 46,6 15 32,6 13 228 24 42,1 105 382
Espirita 01 1,8 - - - - - - - - 01 04
Testemunha de Jeova - - 01 1,7 01 2,2 01 18 - - 03 01
Budista 01 1,8 - - - - - - - - 01 04
N&o Tem 04 07 06 10,3 01 2,2 01 1,8 04 07 16 58
Total 57 100 58 100 46 100 57 100 57 100 275 100

5) Situagéo conjugal

Em todas as microareas prevaleceram pessoas que moravam com companheiros,
sendo casados ou amasiados, correspondendo a mais da metade dos entrevistados (58%)
(Tabela 5).

Tabela 5 - Distribuicdo dos usuérios das cinco microdreas de uma Unidade de Saude da
Familia por situagdo conjugal, Sumarezinho, Ribeirdo Preto (SP), 2008

Microéareas Total
Situagdo conjugal | I 11 [\ \Y
n % n % n % n % n % n %
Solteiro 06 10 09 16 07 15 10 18 13 23 45 16
Casado 28 49 14 24 20 43 12 21 14 25 88 32
Amasiado 10 18 16 28 07 15 18 32 20 35 70 26

Separado/Divorciado 05 09 10 17 04 09 06 11 20 35 28 10

Vilvo 08 14 09 16 81 07 11 19 07 12 43 16

Total 57 100 58 100 46 100 57 100 57 100 275 100
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6) Ocupacao

A questdo referente a ocupacao dos entrevistados foi do tipo aberta e as respostas
foram agrupadas nas seguintes categorias: servico de nivel superior; do lar; prestadores de
servigos, em geral; comerciante; subocupacdes; aposentado; desempregado e ndo informada.

A categoria “prestadores de servigos, em geral” incluiu as ocupagfes a seguir:
diarista, lavadeira, cozinheira, faxineira, auxiliar de cozinha/limpeza, jardineiro, secretaria,
telefonista, atendente, recepcionista, balconista, pedreiro, pintor, vigilante, zelador, ferreiro. O
termo “subocupacgdes” englobou catador de papeléo e reciclagem.

As ocupacdes “do lar” e “prestadores de servicos, em geral”, foram as mais

mencionadas em todas as microdareas, representando 74% dos entrevistados (Tabela 6).

Tabela 6 - Distribuicdo dos usuérios das cinco microareas de uma Unidade de Salde da
Familia por ocupacdo, Sumarezinho, Ribeirdo Preto (SP), 2008

Microareas Total
Ocupacéo | I 11 v \Y
n % n % n % n % n % n %
Servigo de Nivel - - - - - - - - 02 04 02 01
Superior
Do Lar 21 37 25 43 16 35 36 63 16 28 114 41

Prestadores de

- 22 39 14 24 18 39 13 23 25 44 92 33
Servicos, em Geral

Comerciante 02 04 05 09 01 02 02 04 06 11 16 06
Subocupacdes . - 03 0 - - o1 02 o6 11 o4 %N
Aposentado 09 16 04 07 09 20 02 04 05 09 29 1
Desempregado 01 02 03 05 02 04 03 05 02 04 11 04
Néo Informada 02 04 04 07 - - - - 01 02 07 03
Total 57 100 58 100 46 100 57 100 57 100 275 100

7) Grau de escolaridade

Em todas as microareas, prevaleceram os entrevistados que tinham, no maximo, o
priméario incompleto ou o ginasial incompleto (78%). O nivel superior completo s6 foi
referido na Microarea I, com 4% e na V, com 2% (Tabela 7).
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Tabela 7 - Distribuicdo dos usuérios das cinco microdreas de uma Unidade de Saude da
Familia por grau de escolaridade, Sumarezinho, Ribeirdo Preto (SP), 2008

Grau de Microareas Total

Escolaridade | I 11 IV v
d % n % n % n % n_ % n_ %

Analfabeto/4° ano do 20 35 32 55 08 17 21 37 24 42 105 38
Ensino Fundamental

59 a 8° ano do Ensino 25 44 17 29 24 53 24 42 21 37 111 40
Fundamental

Ensino Fundamental
completo/Ensino
Médio incompleto

03 05 05 09 06 13 12 21 07 12 33 12

Ensino Médio

. 07 12 04 07 08 17 - - 04 07 23 09
completo/Ensino
Superior incompleto
Ensino Superior 02 04 ) ) ) ) ) ) o1 02 03 o1
completo
Total 57 100 58 100 46 100 57 100 57 100 275 100

8) Classificagcdo Econdmica

O Critério de Classificacdo Econémica Brasil (CCEB), utilizada nesta pesquisa, é
usado para estimar o poder de compra das pessoas e familias urbanas. Para isso, € composto
de duas questfes: uma referente a posse de itens de conforto na residéncia do entrevistado e
outra, sobre a escolaridade do chefe da familia. A partir desses dados, classificaram-se 0s
entrevistados em termos de classes econémicas (ABEP, 2008).

Na Tabela 8, percebe-se que as classes C e D foram predominantes em todas as
microareas, configurando, respectivamente, 44% e 42% dos entrevistados. Em contrapartida,

a classe A s6 foi observada nas Microareas |, com 4% e, na V, com 2%.
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Tabela 8 - Distribuicdo dos usuarios das cinco microdreas de uma Unidade de Saude da
Familia por Critério de Classificacdo Econdmica Brasil (CCEB), Sumarezinho,

Ribeirdo Preto (SP), 2008

Microéareas

Classificacéo Total

Econdmica " al v

n % n % n % n % n % n %

A 02 04 - - - - - - 01 02 03 01

B 06 11 03 05 06 13 01 02 02 04 18 07

C 27 47 20 34 23 50 20 35 32 56 122 44

D 21 37 28 48 14 30 32 56 21 37 116 42

E 01 02 07 12 03 07 04 07 01 02 16 06

Total 57 100 58 100 46 100 57 100 57 100 275 100

9) Tempo em que moram na area adstrita a Unidade de Saude da Familia

A maioria dos entrevistados de todas as microareas morava de 6 a 10 anos na area

adstrita a unidade estudada (28%). A Unica excecdo foi a Microarea Il1, em que prevaleceram

0s que moravam ha 20 anos ou mais (48%). Considerando a amostra total do estudo, o tempo

médio em que moravam nessa area foi de 10,5 anos, com desvio padréo de 9,4 (Tabela 9).

Tabela 9 - Distribuicdo dos usuérios das cinco microareas de uma Unidade de Salde da
Familia (USF) por tempo em que moram na area adstrita a esta USF,
Sumarezinho, Ribeirdo Preto (SP), 2008

Tempo em que

Microéareas

moram na  &rea 1l i v Total
Zgztsrita a USF, em n % n % n % n % n % n %
1 ou menos 07 12 11 19 05 11 09 16 02 04 34 12
2-5 08 14 16 28 09 20 09 16 19 33 61 22
6-10 12 21 16 28 07 15 21 36 20 35 76 28
11-15 09 16 05 8 - - 09 6 09 16 32 12
16-20 08 14 06 10 03 06 03 05 - - 20 07
20 ou mais 11 19 01 02 22 48 05 09 03 05 42 15
Né&o sabe 02 04 03 05 - - 01 02 04 07 10 04
Total 57 100 58 100 46 100 57 100 57 100 275 100
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10) Presenca, na familia, de pessoa portadora de deficiéncia fisica ou doenga grave
Este dado s6 foi observado em 7% dos entrevistados, com maior indice na Microarea

I11, representando 17% (Tabela 10).

Tabela 10 - Distribuicdo dos usuarios das cinco microareas de uma Unidade de Saude da
Familia por presenca, na familia, de pessoa portadora de deficiéncia fisica ou
doenca grave, Sumarezinho, Ribeirdo Preto (SP), 2008

Presenca, na familia, Microareas Total

de pessoa portadora | 1 11 1\ V

SRR 0w n % n w0 % 0 %
Sim 01 02 02 03 08 17 05 09 02 04 18 07
Néo 56 98 56 97 38 83 52 91 55 96 257 93
Total 57 100 58 100 46 100 57 100 57 100 275 100

5.2 Conhecimentos dos entrevistados sobre a Fisioterapia

1) Ter ouvido falar em Fisioterapia
Destacou-se em todas as microareas que a maioria dos entrevistados ja ouviu falar

em Fisioterapia, representando 90% das respostas (Tabela 11).

Tabela 11 - Distribuicdo dos usuarios das cinco microdreas de uma Unidade de Salde da
Familia por ja ter ouvido falar em Fisioterapia, Sumarezinho, Ribeirdo Preto

(SP), 2008
, . Microéareas
Ja ouviram falar em Total
Fisioterapia? | I il v v
' n % n % n % n % n % n %
Sim 53 93 52 90 42 91 50 88 50 88 247 90
Nao 04 07 06 10 04 09 07 12 07 12 28 10
Total 57 100 58 100 46 100 57 100 57 100 275 100

Percebemos essa questdo como um fator decisivo e excludente na continuidade dessa
entrevista. Dessa forma, do proximo topico em diante serdo consideradas apenas as respostas
dos 247 individuos que j& ouviram falar em Fisioterapia.

2) Meios através dos quais se ouviu falar em Fisioterapia
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Em relacdo aos meios atraves dos quais se ouviu falar em Fisioterapia, o profissional
de saude foi o mais citado por todos os entrevistados (51%), seguido pelos meios de

comunicacdo, com 41% (Tabela 12).

Tabela 12 - Distribuicdo dos usuarios das cinco microareas de uma Unidade de Salude da
Familia por meios através dos quais se ouviu falar em Fisioterapia,
Sumarezinho, Ribeirdo Preto (SP), 2008

Meio através dos Microareas Total
quais se ouviu falar | 1 1 v \Y
em Fisioterapia n % n % n % n % n % n %

Profissional da
Salde Sim 35 66 18 35 25 60 19 38 30 60 127 51
Nido 18 34 34 65 17 40 31 62 20 40 120 49
Total 53 100 52 100 42 100 50 100 50 100 247 100

Parente/amigo
Sim 19 36 17 33 12 29 13 26 8 16 69 28
Ndo 34 64 35 67 30 71 37 74 42 84 178 72
Total 53 100 52 100 42 100 50 100 50 100 247 100

Meios de
Comunicacao Sim 09 17 34 18 10 24 24 48 24 48 101 41
Ndo 44 83 65 35 32 76 26 52 26 52 146 59
Total 53 100 52 100 42 100 50 100 50 100 247 100

3) Auto-avaliacdo do conhecimento sobre Fisioterapia
Uma grande parcela dos entrevistados de todas as microéreas afirmou querer saber
mais sobre esse tema, representando 70% do total. Em contrapartida, 13% desses

demonstraram nao ter conhecimento algum sobre o assunto (Tabela 13).
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Tabela 13 - Distribuicdo dos usuarios das cinco microareas de uma Unidade de Saude da
Familia por auto-avaliacdo do conhecimento sobre Fisioterapia, Sumarezinho,
Ribeirdo Preto (SP), 2008

Auto-avaliacdo do Microdreas

conhecimento sobre | 1] 11 v \Y Total
Fisioterapia n % n % n % n % n % n %
Sabe o suficiente 06 11 - - 11 26 03 06 02 04 22 09

. . 43 81 40 77 20 48 36 72 35 70 174 70
Gostaria de saber mais

Né&o tem 02 04 03 06 08 19 07 14 12 24 32 13
conhecimento algum

N&o acha necesséario 02 04 02 04 02 05 02 04 - - 08 03
saber sobre isso

Né&o sabe responder - - 07 13 01 02 02 04 01 02 11 05
Total 57 100 58 100 46 100 57 100 57 100 247 100

4) O que é Fisioterapia?

A metade dos entrevistados vinculou a Fisioterapia a uma “forma de reabilitacdo,
recuperacdo e/ou tratamento”. Em seguida, prevaleceu o vinculo da Fisioterapia com o0s
termos “exercicio, movimento, relaxamento e/ou massagem”, com 34%. Os que ndo sabiam
responder configuraram 18% total (Tabela 14).

Dos entrevistados, 13% relacionaram a Fisioterapia aos beneficios, de forma geral,
que esta proporciona. Incluindo as seguintes respostas: melhora a satde, melhora o corpo,
melhora a vida, € bom para salde, ajuda as pessoas. A relacdo da Fisioterapia com a
prevencao foi citada por apenas 4%

A resposta categorizada como “outros” abrangeu: estuda o metabolismo do
organismo, € um aparelho, é uma medicacdo, € um exame, e respostas semelhantes. Essa

categoria foi mencionada por apenas 2% dos entrevistados.
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Tabela 14 - Distribuicdo dos usuarios das cinco microareas de uma Unidade de Saude da
Familia por conceito de Fisioterapia, Sumarezinho, Ribeirdo Preto (SP), 2008

Microareas Total
O que é Fisioterapia? 1 1l v V
n % n % n % n % n % n %
Forma de reabilitacdo
e/ou Sim 36 68 23 44 16 38 18 36 31 62 124 50
tratamento Nido 17 32 29 56 26 62 32 64 19 38 123 50
Total 53 100 52 100 42 100 50 100 50 100 247 100
Exercicio,movimento,
Relaxamento e/ou Sim 17 32 17 33 18 43 18 36 14 28 84 34
massagem Ndo 36 68 35 67 24 57 32 64 36 72 163 66
Total 53 100 52 100 42 100 50 100 50 100 247 100
Prevencéo
Sim 01 02 03 06 03 07 02 04 01 02 10 04
Nao 52 98 49 94 39 93 48 96 49 98 237 96
Total 53 100 52 100 42 100 50 100 50 100 247 100
Relacionada aos
Beneficios da Sim 05 09 02 04 03 07 08 16 15 30 33 13
Fisioterapia Nado 48 91 50 96 39 93 42 84 35 70 214 87
em geral Total 53 100 52 100 42 100 50 100 50 100 247 100
Psicoterapia
Sim 02 04 02 04 02 05 - - - - 06 02
Nao 51 96 50 96 40 95 50 100 50 100 241 98
Total 53 100 52 100 42 100 50 100 50 100 247 100
Outros
Sim 01 02 03 06 02 05 - - - - 06 02
Ndo 52 98 49 94 40 95 50 100 50 100 241 98
Total 53 100 52 100 42 100 50 100 50 100 247 100
Né&o sabe responder
Sim 02 04 12 23 06 14 13 26 12 24 45 18
Nao 51 96 40 77 36 86 37 74 38 76 202 82
Total 53 100 52 100 42 100 50 100 50 100 247 100

5) Grau de importancia dos servicos de Fisioterapia para a saude da populacao

Observou-se que a maioria de todas as microareas considerou a Fisioterapia muito

importante, representando 90% dentre os entrevistados. Salienta-se, ainda, que as juncdes dos

indices sem importancia e pouco importantes somaram apenas 3% do total (Tabela 15).
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Tabela 15 - Distribuicdo dos usuarios das cinco microareas de uma Unidade de Salude da
Familia por grau de importancia dos servi¢os de Fisioterapia para a saude da
populacdo, Sumarezinho, Ribeirdo Preto (SP), 2008

Microareas

ik TR T VA——
n % n % n % n % n % n %
Sem importancia - - 01 02 01 02 - - - - 02 01
Pouco importante 01 02 01 02 02 06 - - 02 04 06 02
Muito importante 50 94 42 81 38 90 48 9 44 88 222 90

Né&o sabe responder 02 04 08 15 01 02 02 04 04 08 17 07

Total 57 100 58 100 46 100 57 100 57 100 247 100

6) Recursos que o fisioterapeuta utiliza

Constatou-se que a maioria dos entrevistados de todas as microareas considerou
como principais recursos que o fisioterapeuta utiliza: o exercicio e/ou massagem (45%) e 0s
aparelhos e agentes elétricos e/ou térmicos (44%). As bolas foram citadas por 23% dos
pesquisados. Percebeu-se, ainda, que 31% dos entrevistados afirmaram ndo saber responder
essa questdo. As demais categorias foram poucas vezes mencionadas. Salienta-se que a
categoria “outros” incluiu as seguintes respostas: esteira, aparelho de pressdo e medicamentos
(Tabela 16).
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Tabela 16 - Distribuicdo dos usuarios das cinco microareas de uma Unidade de Saude da
Familia por recursos que o fisioterapeuta utiliza, Sumarezinho, Ribeirdo Preto

(SP), 2008
Recursos que o T Mlcr?ﬁreas v Total
fisioterapeuta utiliza = % = % = % = % = % = %
Aparelhos e agentes
elétricos Sim 35 66 18 35 16 38 16 32 23 46 108 44
e/ou térmicos Nao 18 34 34 65 26 62 34 68 27 54 139 56
Total 53 100 52 100 42 100 50 100 50 100 247 100
Exercicios e/ou
Massagens Sim 39 74 13 25 09 21 22 44 29 58 112 45
Ndao 14 26 39 75 33 79 28 56 21 42 135 55
Total 53 100 52 100 42 100 50 100 50 100 247 100
Pesos
Sim - - 03 06 01 02 01 02 01 02 06 02
Nao 53 100 49 94 41 98 49 98 49 98 241 98
Total 53 100 52 100 42 100 50 100 50 100 247 100
Bolas
Sim 09 17 03 06 13 31 08 16 24 48 57 23
Nido 44 83 49 94 29 69 42 84 26 52 190 77
Total 53 100 52 100 42 100 50 100 50 100 247 100
Auxilio/Marcha
Sim - - - - 03 07 02 04 - - 05 02
Ndo 53 100 52 100 39 93 48 96 50 100 242 98
Total 53 100 52 100 42 100 50 100 50 100 247 100
Qutros
Sim - - 07 13 06 14 02 04 02 04 17 07
Nao 53 100 45 87 36 86 48 96 48 96 230 93
Total 53 100 52 100 42 100 50 100 50 100 247 100
Né&o sabe responder
Sim 03 06 26 50 16 38 18 36 13 26 76 31
Ndo 50 94 26 50 26 62 32 64 37 74 171 69
Total 53 100 52 100 42 100 50 100 50 100 247 100

7) Para que serve a Fisioterapia?

A funcdo da Fisioterapia no tratamento e reabilitacdo de doencas especificas

destacou-se em relagdo ao numero total de entrevistados, com 43%. Em seguida, prevaleceu a

categoria que englobou: “realizar exercicios, recuperar movimento e/ou andar”, com 40%. Os

beneficios a salude em geral obteve 16% e a prevencdo 4%. Mas essas duas categorias se

destacaram na Microarea Il1, com respectivamente 33% e 12% (Tabela 17).
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Tabela 17 - Distribuicdo dos usuarios das cinco microareas de uma Unidade de Salude da
Familia por funcdo da Fisioterapia, Sumarezinho, Ribeirdo Preto (SP), 2008

Microareas
Para que serve a Total
Fisioterapia? I 1 al v v
) n % n % n % n % n % n %
Tratamento/Reabilitacdo
Doencas Sim 26 49 28 54 23 55 10 20 19 38 106 43
especificas Ndo 27 51 24 46 19 45 40 80 31 62 141 57

Total 53 100 52 100 42 100 50 100 50 100 247 100

Realizar exercicios, re-

cuperar movimento Sim 26 49 17 33 12 29 25 50 19 38 99 40

e/ou andar Nao 27 51 35 67 30 71 25 50 31 62 148 60
Total 53 100 52 100 42 100 50 100 50 100 247 100

Prevencéo
SimNéo 03 06 03 06 05 12 - - - 11 04
Ndo 50 94 49 94 37 88 50 100 50 100 236 96
Total 53 100 52 100 42 100 50 100 50 100 247 100

Beneficios a salde em
Geral Sim 05 09 04 08 14 33 7 14 10 20 40 16
Ndo 48 91 48 92 28 67 43 86 40 80 207 84
Total 53 100 52 100 42 100 50 100 50 100 247 100

Aspectos emocionais/
Psicolbdgicos Sim 05 09 01 02 - - - 01 02 07 03
Ndo 48 91 51 98 42 100 50 100 49 98 240 97
Total 53 100 52 100 42 100 50 100 50 100 247 100

Tratamento da dor
Sim 03 06 - - 01 02 03 11 01 02 08 03
Ndo 50 94 52 100 41 98 47 94 49 98 239 97
Total 53 100 52 100 42 100 50 100 50 100 247 100

Nao sabe
Sim - - 12 23 01 02 10 20 04 08 27 11
Nao 53 100 40 77 41 98 40 80 46 92 220 89
Total 53 100 52 100 42 100 50 100 50 100 247 100

8) Pessoas ou situacdes que precisam dos servigos de Fisioterapia

Em todas as microareas, as pessoas que precisavam dos servigos de Fisioterapia que
mais foram mencionadas pertenciam a categoria “deficientes fisicos, lesdes e/ou algias
musculo-esquelética”, com 76% dos entrevistados. A categoria “acamados, idosos e doencas
geriatricas” obteve 31%. As pessoas sadias s6 foram referidas na Microarea |llI,
correspondendo a 2% do total. As demais categorias também obtiveram pouco destaque
(Tabela 18).
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Tabela 18 - Distribuicdo dos usuarios das cinco microareas de uma Unidade de Saude da
Familia por pessoas ou situacdes que precisam dos servicos de Fisioterapia,
Sumarezinho, Ribeirdo Preto (SP), 2008

Pessoas ou situagdes que Microéreas

precisam dos servicos de | 1 1l v \ Total
Fisioterapia n % n % n % n % n % n %
Pessoas Sadias
Sim - - 04 10 - - - 04 02

Néo 53 100 52 100 38 90 50 100 50 100 243 98
Total 53 100 52 100 42 100 50 100 50 100 247 100

Acamados, ldosos e

Doencas Sim 24 45 14 27 09 21 05 10 25 50 77 31

Geriatricas Né&o 29 55 38 73 33 79 45 90 25 50 170 69
Total 53 100 52 100 42 100 50 100 50 100 247 100

Deficientes fisicos/ lesdes

e/ou algias masculo- Sim 48 91 36 69 27 64 39 78 37 74 187 76

esquelético Ndo 05 09 16 31 15 36 11 22 13 26 60 24
Total 53 100 52 100 42 100 50 100 50 100 247 100

Doencas Neuroldgicas
Sim 03 06 03 06 06 14 02 04 05 10 19 08
Ndo 50 94 49 94 36 86 48 96 45 90 228 92
Total 53 100 52 100 42 100 50 100 50 100 247 100

Doencas Respiratorias
e Cardiacas Sim 07 13 01 02 03 07 07 14 06 12 24 10
Nao 46 87 51 98 39 93 43 86 44 88 223 90
Total 53 100 52 100 42 100 50 100 50 100 247 100

Necessidades Estéticas
Sim - - 01 02 - - 02 04 - - 03 01
Ndo 53 100 51 98 42 100 48 96 50 100 244 99
Total 53 100 52 100 42 100 50 100 50 100 247 100

QOutros
Sim 01 02 02 04 07 17 02 04 01 02 13 05
Nao 52 98 50 96 35 83 48 96 49 98 234 95
Total 53 100 52 100 42 100 50 100 50 100 247 100
N&o sabe

Sim - - 12 23 02 05 05 10 07 14 26 11
Ndo 53 100 40 77 40 95 45 90 43 86 221 89
Total 53 100 52 100 42 100 50 100 50 100 247 100

9) Lugares onde o fisioterapeuta trabalha

O lugar onde o fisioterapeuta trabalha, mais mencionado, foi o hospital, com 59%
dos entrevistados. Em seguida, encontra-se a clinica, com 42%. O posto de saude foi citado
por 38% dos pesquisados. A atividade domiciliar foi a menos referida, com apenas 15%
(Tabela 19).
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Tabela 19 - Distribuicdo dos usuarios das cinco microareas de uma Unidade de Saude da
Familia por lugares onde fisioterapeuta trabalha, Sumarezinho, Ribeirdo Preto

(SP), 2008
Microareas
Lugares onde o Total
fisioterapeuta trabalha I L al v v

% n % n % n % n % n %

Clinica
Sim 32 60 17 33 17 40 12 24 26 52 104 42
Ndo 21 40 35 67 25 60 38 76 24 48 143 58
Total 53 100 52 100 42 100 50 100 50 100 247 100

Domiciliar

Sim 05 09 07 13 09 21 08 16 07 14 36 15
Néo 48 91 45 87 33 79 42 84 43 86 211 85
Total 53 100 52 100 42 100 50 100 50 100 247 100

Posto de satde
Sim 28 53 19 37 12 29 15 30 20 40 94 38
Ndo 25 47 33 63 30 72 35 70 30 60 153 62
Total 53 100 52 100 42 100 50 100 50 100 247 100

Hospital
Sim 26 49 28 54 30 71 25 50 36 72 145 59
Nao 27 51 24 46 12 29 25 50 14 28 102 41
Total 53 100 52 100 42 100 50 100 50 100 247 100

Né&o sabe responder
Sim 01 02 10 19 01 02 08 16 02 04 22 09
Ndo 52 98 42 81 41 98 42 84 48 96 225 91
Total 53 100 52 100 42 100 50 100 50 100 247 100

10) Tipo de atividades que o fisioterapeuta realiza

A atividade mais mencionada foi a realizada individualmente, com 51% dos
entrevistados. No entanto, as atividades de grupo adquiriram 48%. A atividade domiciliar foi
citada por 36% dos entrevistados e as acdes de educacdo em saude, por apenas 9% (Tabela
20).
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Tabela 20 - Distribuicdo dos usuarios das cinco microareas de uma Unidade de Salude da
Familia por tipo de atividades que o fisioterapeuta realiza, Sumarezinho,
Ribeirdo Preto (SP), 2008

Tipo de atividades que o Microareas Total

fisioterapeuta realiza ! L al v v
% n % n % n % n % n %

Domiciliar
Sim 26 49 16 31 17 40 11 22 20 40 90 36
Nao 27 51 36 69 25 60 39 78 30 60 157 64
Total 53 100 52 100 42 100 50 100 50 100 247 100
Individual
Sim 32 60 14 27 29 69 22 44 30 60 127 51
Ndo 21 40 38 73 13 31 28 56 20 40 120 49
Total 53 100 52 100 42 100 50 100 50 100 247 100
De grupo

Sim 31 58 21 40 19 45 27 54 21 42 119 48
Ndo 22 42 31 60 23 55 23 46 29 58 128 52
Total 53 100 52 100 42 100 50 100 50 100 247 100

Ac0es de educacdo em

saude
Sim 07 13 02 04 05 12 06 12 02 04 22 09
Ndo 46 87 50 96 37 88 44 88 48 96 225 91
Total 53 100 52 100 42 100 50 100 50 100 247 100
Nao sabe

Sim 02 04 19 37 04 10 10 20 05 10 40 16
Ndo 51 96 33 63 38 90 40 80 45 90 207 84
Total 53 100 52 100 42 100 50 100 50 100 247 100

5.3 Percepcdes dos entrevistados quanto as suas principais necessidades em relacdo a
atuacado do fisioterapeuta
1) Necessidade de inclusdo do fisioterapeuta a equipe da USF em que 0s entrevistados
estdo cadastrados
Verificou-se que a grande maioria dos entrevistados de todas as microareas
considerou necessaria a inclusdo do fisioterapeuta a equipe da Unidade de Saude da Familia
em que estd cadastrada, correspondendo a 98%. A resposta negativa a essa questdo foi

referida por apenas 1%, presentes, apenas, nas Microareas | e na 'V (Tabela 21).
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Tabela 21 - Distribuicdo dos usuarios das cinco microareas de uma Unidade de Salude da
Familia (USF) por necessidade de inclusdo do fisioterapeuta a equipe da USF
em que eles estdo cadastrados, Sumarezinho, Ribeirdo Preto (SP), 2008

Ha& necessidade de Microareas

inclus&o do | T i v Y Total
fisioterapeuta a
eq”'gigg;;f M h % n % n % n % n % n %
cadastrados?
Sim 52 98 52 100 41 98 49 98 49 98 243 98
Né&o 01 02 - - - - - - 01 02 02 01
Né&o sabe responder - - - - 01 02 01 02 - - 02 01
Total 53 100 52 100 42 100 50 100 50 100 247 100

2) Justificativa dos entrevistados sobre a necessidade/ou ndo necessidade de inclusdo do
fisioterapeuta a equipe da USF em que eles estdo cadastrados

Foi solicitada aos entrevistados uma justificativa para a resposta do item anterior. As

mesmas estdo descritas a seguir, de forma que as respostas positivas correspondem ao item a,

e a negativa, ao b.

a)Por que é necessaria a inclusdo do fisioterapeuta a equipe da USF em que os
entrevistados estdo cadastrados?

A Tabela 22 demonstra as justificativas dos entrevistados para a necessidade de
inclusdo do fisioterapeuta, mas salienta-se que, nessa tabela, a populagédo total corresponde
aos 243 individuos que responderam considerarem necessaria essa inclusdo, conforme o
topico anterior.

E importante destacar que, nessa questio, a categoria “suprir necessidades presentes
na populacdo e facilitar acesso e acessibilidade” inclui: as dificuldades geograficas, socio-
culturais e organizacionais que influenciam o acesso aos servigos de Fisioterapia. Foram
classificadas como “beneficios a salde”, as respostas a seguir: porque é bom, melhora a
salde, ajuda as pessoas, € importante. Como “local que oferece assisténcia diferenciada”,
foram incluidas as respostas que afirmaram que o profissional da Unidade conhece a realidade
do paciente e que esse € um local em que os usuarios sao bem recebidos. A categoria “outros”
englobou respostas consideradas mais vagas, em que nao foi possivel identificar a idéia-
central do entrevistado sobre o assunto.
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A categoria “suprir necessidade presente na populacdo e/ou facilitar o acesso e

acessibilidade” obteve vasta predominancia, sendo mencionada por 84% dos entrevistados.

Os beneficios a saude adquiriram 9%. E as demais categorias foram poucas vezes citadas

(Tabela 22).

Tabela 22 - Distribuicdo dos usuarios das cinco microareas de uma Unidade de Salude da
Familia (USF) por justificativas da necessidade de incluséo do fisioterapeuta a
equipe da USF em que eles estdo cadastrados, Sumarezinho, Ribeirdo Preto

(SP), 2008

Por que é necessaria Microdareas Total

a incluséo do I 11 1\

fisioterapeuta a

eq“'zigzsfgem % n % n % n % n % n %
cadastrados?
Suprir  necessidades
presentes na 44 84 44 85 37 90 38 78 40 82 203 84
populacdo e Facilitar
acesso e acessibilidade
Beneficios a salde 03 06 08 15 - - 04 08 07 14 22 09
Informa[ ou orientar a 02 04 ) i i ) 03 06 01 02 06 02
populagdo sobre a
Fisioterapia
Local que oferece o) g4 . . o1 03 02 04 - - 05 02
assisténcia
diferenciada
Outros 01 02 - - 03 07 02 04 01 02 07 03
Total 52 100 52 100 41 100 49 100 49 100 243 100

b) Porque nédo é necessaria a inclusao do fisioterapeuta a equipe da Unidade de Saude da

Familia em que os entrevistados estdo cadastrados?

Como demonstrado na Tabela 21, apenas dois individuos, um da Microérea I, e outro

da V, néo consideraram necessaria a incluséo do fisioterapeuta a equipe da USF em que eles

estdo cadastrados. Ambos justificaram essa opinido pela limitacdo do espaco fisico da unidade

estudada.
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3) Prévio atendimento fisioterapico prestado aos entrevistados
O prévio atendimento fisioterapico prestado aos entrevistados foi identificado ao
questiona-los se ja tinham sido atendidos por fisioterapeuta. Apenas 19% desses responderam

positivamente (Tabela 23).

Tabela 23 - Distribuicdo dos usuarios das cinco microareas de uma Unidade de Salude da
Familia por prévio atendimento fisioterdpico prestado a eles, Sumarezinho,
Ribeirdo Preto (SP), 2008

Ja fo_ra_m atendidos I T Micr:)Ié:reas v v Total

por fisioterapeuta? = % = % = % N % = % = %
Sim 10 19 05 10 14 33 14 28 04 08 47 19
Néo 43 81 47 90 28 67 36 72 46 92 200 81
Total 53 100 52 100 42 100 50 100 50 100 247 100

Os itens 4 e 5, descritos a seguir, sdo restritos aos entrevistados que ja foram
atendidos por fisioterapeuta anteriormente a essa pesquisa, ou seja, 47 individuos conforme
Tabela 22 .

4) Natureza dos atendimentos fisioterapicos prestados aos entrevistados

A natureza dos atendimentos fisioterapicos prestado aos entrevistados foi detectada
ao perguntar se o atendimento fisioterapico que eles tiveram foi na Rede Publica de Saude. Na
Tabela 24, observa-se que 81% dos entrevistados tiveram atendimento dessa natureza. Em
contrapartida, apenas nas Microareas Il e 1V, observaram-se individuos que tenham tido

atendimento fisioterapico de forma particular ou por convénio, representando 19% do total.
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Tabela 24 - Distribuicdo dos usuarios das cinco microareas de uma Unidade de Salude da
Familia por natureza dos atendimentos fisioterapicos prestados a eles,
Sumarezinho, Ribeirdo Preto (SP), 2008

Natureza dos Microareas Total
atendimentos | 1] 11 v Vv
fisioterapicos n % n % n % n % n % n %

Rede Publica de 10 100 05 100 09 64 10 71 04 100 38 81
Saude

Atendimento
Particular/convénio ) 09 19

Total 10 100 05 100 14 100 14 100 04 100 47 100

5) Motivos dos atendimentos fisioterapicos prestados aos entrevistados

Os motivos do atendimento fisioterapico prestados aos entrevistados foram dispostos
em duas categorias: a primeira, “deficientes fisicos, lesdo e/ou algias musculo-esquelético”,
corresponde a quase totalidade das respostas, com 96%; a segunda, “doencas respiratorias
e/ou cardiacas”, so foi mencionada por duas pessoas na Microarea Ill, configurando 4% do
total (Tabela 25).

Tabela 25 - Distribuicdo dos usuarios das cinco microareas de uma Unidade de Saude da
Familia por motivos dos atendimentos fisioterapicos prestados a eles,
Sumarezinho, Ribeirdo Preto (SP), 2008

Motivos dos Microéareas Total
atendimentos | 1] 11 v V

fisioterapicos dos o ) ) ) .
entrevistados Yo n Yo n Yo n Yo n %

=

(=]
>
S

Deficientes fisicos,
lesdo e/ou algias
musculo-esquelético

10 100 05 100 12 86 14 100 04 100 45 96

Doencas respiratorias
e/ou cardiacas

Total 10 100 05 100 14 100 14 100 04 100 47 100
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6) Prévio atendimento fisioterapico prestado aos familiares dos entrevistados

Ao ser questionado se alguém da sua familia ja tinha sido atendido por um
fisioterapeuta antes dessa pesquisa, apenas 19% dos entrevistados responderam que sim. Na
Microarea I11, este indice foi de 36% (Tabela 26).

Tabela 26 - Distribuicdo dos usuarios das cinco microareas de uma Unidade de Salude da
Familia por prévio atendimento fisioterapico prestado aos familiares deles,
Sumarezinho, Ribeirdo Preto (SP), 2008

Alguém (_jg sua Microareas Total
familia ja foi | 1 11 v V

e, h % % % n % 0 % 1 %
Sim 13 24 03 06 15 36 10 20 06 12 47 19
Né&o 39 74 49 94 26 62 39 78 43 86 196 79
Né&o sabe responder 01 02 - - 01 02 01 02 01 02 04 02
Total 53 100 52 100 42 100 50 100 50 100 247 100

Foi perguntado aos 47 entrevistados cujos familiares ja tinham sido atendidos pelo
fisioterapeuta, qual foi o motivo desse atendimento. E as respostas encontram-se descritas no

item a sequir.

7) Motivos dos atendimentos fisioterapicos prestados aos familiares dos entrevistados
Observa-se, na Tabela 27, que os principais motivos que levaram os familiares dos
entrevistados de todas as microareas a serem atendidos por fisioterapeuta foram ser deficiente

fisico ou apresentar lesdo e/ou algias musculo-esquelético, com 78,7%.
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Tabela 27 - Distribuicdo dos usuarios das cinco microareas de uma Unidade de Saude da
Familia por motivos dos atendimentos fisioterapicos prestados aos familiares
deles, Sumarezinho, Ribeiréo Preto (SP), 2008

Motivos dos Microareas

atendimentos [ I I v v Total
fisioterapicos dos
familiares dos n % n % n % n % n % n %
entrevistados
Acamados/ Doengas - - - - 01 6,7 01 100 01 16,7 03 64

Geriatricas

Deficientes fisicos e
lesdio  e/ou  algias
musculo-esquelético

11 846 03 100 12 800 08 800 03 500 37 787

Doengas Neurologicas 01 7,7 - - 02 133 - - 16,7 01 04 85
Doencas , oo 77 - - - - 01 100 01 167 03 64
Respiratorias/Cardiacas

Total 13 100 03 100 15 100 10 100 06 100 47 100

8) Experiéncia dos entrevistado e/ou familiares com a Fisioterapia

Essa questdo esté relacionada com os itens anteriores e foi restrita aos entrevistados
que ja foram atendidos e/ou tiveram familiares atendidos por fisioterapeuta. Dentre a amostra
de 247 individuos que ja ouviram falar em Fisioterapia, verificou-se que 32 pessoas ja foram
atendidas por um fisioterapeuta e 32 pessoas tiveram algum familiar atendido por
fisioterapeuta. Outras 15 pessoas tanto ja foram atendidas, quanto j& tiveram familiar
atendido. Assim, concluiu-se que 79 individuos, dentre os entrevistados, estavam aptos a
responder sobre a sua experiéncia com a Fisioterapia.

As respostas obtidas foram classificadas nas seguintes categorias: “6tima”, incluiu as
expressdes: 6tima, excelente, muito boa, melhorou muito; “boa”, que englobou: bom, ajudou,
melhorou; e “ruim”, que abrangeu: ndo gostei, ndo teve resultado.

A distribuicdo das respostas esta disposta na Tabela 28, em que se percebe que as
respostas predominantes em todas as microareas foram as que consideraram a experiéncia
com a Fisioterapia 6tima ou boa. A soma dessas duas categorias ratifica que essa é a opinido

de 90,1% de todos os entrevistados.
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Tabela 28 - Distribuicdo dos usuarios das cinco microareas de uma Unidade de Salude da
Familia por experiéncia dos mesmos e/ou familiares com a Fisioterapia,
Sumarezinho, Ribeirdo Preto (SP), 2008

Microareas

e S| TS A A
n % n % n % n % n % n %
Otima 08 421 - - 10 455 05 227 03 333 26 329
Boa 11 57,9 06 85,7 10 45,5 13 591 05 556 45 57,0
Ruim - - 01 143 02 9,0 - - - - 03 38
Né&o sabe - - - - - - 04 182 01 111 05 6,3
Total 19 100 07 100 22 100 22 100 09 100 79 100

9) Necessidade atual dos entrevistados em relacé@o aos servicos de Fisioterapia
As respostas obtidas detectaram que 72 individuos dentre os entrevistados (29%)

afirmaram necessitar, atualmente, dos servicos de Fisioterapia (Tabela 29).

Tabela 29 - Distribuicdo dos usuarios das cinco microdreas de uma Unidade de Salde da
Familia por precisarem, atualmente, dos servicos de Fisioterapia, Sumarezinho,
Ribeirdo Preto (SP), 2008

Psr:fv'fgéz g: i | I Mlcr?ﬁreas W Y Total

Fisioterapia? n % n % n % n % n % n %
Sim 22 42 11 21 15 36 13 26 11 22 72 29
N&o 31 58 41 79 27 64 37 74 39 78 115 71
Total 53 100 52 100 42 100 50 100 50 100 247 100

10) Justificativa da necessidade/ou ndo necessidade atual dos entrevistados em relacdo
aos servigos de Fisioterapia

Apbs responderem se precisavam dos servicos de Fisioterapia, 0s entrevistados

justificaram as suas respostas. Para melhor compreensdo, essas respostas foram divididas nos

itens seguintes:
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a) Por que precisam dos servigos de Fisioterapia atualmente?

A Tabela 30 demonstra a distribuicdo das justificativas dos 72 entrevistados que
consideraram precisar, atualmente, dos servicos de Fisioterapia. Desses, a resposta
predominante em todas as microareas foi a presenca de dor, com 56,9% dos entrevistados. Em
seguida, enquadra-se a resposta referente a presenca de doencas e/ou em situacGes especificas,
com 18,1%.

Tabela 30 - Distribuicdo dos usuarios das cinco microareas de uma Unidade de Salde da
Familia por justificativas de que precisam, atualmente, dos servigos de
Fisioterapia, Sumarezinho, Ribeirdo Preto (SP), 2008

Por que precisam Microdreas Total
dos servicos de | 1 11 v \

Fisioterapia? n % n % n % n % n % n %
Melhorar movimento 04 18,2 - - 01 6,7 04 308 - - 09 125
Apresenta doenca e/ou
situacdo especifica 05 227 03 273 02 133 02 154 01 9.1 13 181
Apresenta dor 12 54,5 05 45,4 10 66,7 04 308 10 90,9 41 56,9
Apresenta o1 46 03 273 02 133 03 230 - - 09 125
estresses/tonturas
Total 22 100 11 100 15 100 13 100 11 100 72 100

b) Por que ndo precisam dos servigos de Fisioterapia atualmente?
A Tabela 29 demonstra que 175 entrevistados consideraram ndo precisar, atualmente,
dos servicos de Fisioterapia. As justificativas para 91% desses foram ndo ter problemas de

saude. O fato de desconhecer a Fisioterapia foi citado por 5% dos entrevistados (Tabela 30).
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Tabela 31 - Distribuicdo dos usuarios das cinco microareas de uma Unidade de Salude da
Familia por justificativas de que ndo precisam, atualmente, dos servicos de
Fisioterapia, Sumarezinho, Ribeirdo Preto (SP), 2008

Por que néo Microareas
precisam dos | 1l 11 v V

Total

servicos de

(o) 0] (o) (o) 0] (o)
Fisioterapia? n % n % n & n /o n o n /o

N&o tem problemas de 31 100 35 85 24 89 31 84 38 97 159 91
salde

Desconhece a - - 01 03 02 07 05 13 01 03 09 05
Fisioterapia
Outros - - 05 12 01 04 01 03 - - 07 04

Total 31 100 41 100 27 100 37 100 39 100 175 100
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6 DISCUSSAO

De forma similar & apresentacdo dos resultados dessa pesquisa e visando tornar a
leitura mais facilitada, esse capitulo é composto de trés tdpicos: caracterizagdo socio-familiar
e demogréafica dos entrevistados, conhecimentos dos entrevistados sobre a Fisioterapia, e
percepcdes dos entrevistados quanto as suas principais necessidades em relacdo a atuacao do

fisioterapeuta.

6.1 Caracterizacao socio-familiar e demogréfica dos entrevistados

As pessoas entrevistadas concentraram-se na faixa etéria de 18 a 39 anos, em todas
as Microareas dessa pesquisa, correspondendo a 50% dentre os pesquisados e estando em
conformidade com os dados encontrados nos relatérios do SIAB de consolidacdo das familias
cadastradas do ano de 2008. Nesse documento, todas as Microareas apresentaram mais de
30% dos seus individuos nessa faixa etaria. Também foi verificado que 66,5% dos
entrevistados apresentavam de 20 a 50 anos, nimero que é semelhante ao do estudo de Ferri
(2006), realizada nessa mesma USF, ao constatar que 68% da populacdo adscrita tinham essa
faixa de idade.

Nessa mesma direcdo, vem a constatacdo de que os individuos da Microarea Ill
demonstraram ser mais velhos em relacdo as demais, com 55% deles com mais de 50. Esse
dado pode ser confirmado atraves do documento da SIAB, em que, também, se verifica essa
relacdo, apresentando 26% da populacédo dessa Microarea, com mais de 50 anos.

No tocante ao sexo, a populacdo entrevistada foi essencialmente feminina,
configurando 82% dos entrevistados, valor semelhante aos 80% encontrados na pesquisa de
Ferri (2006), embora o0 documento do SIAB demonstre equilibro entre a presenca de ambos 0s
sexos em todas as Microareas, com cerca de 50% para cada op¢do. Nesse particular, vale a
pena salientar que, no intuito de apresentar uma populacdo mais proxima da realidade, a
aplicacdo do questionario ocorreu nos fins de semana, quando haveria maior chance de se
encontrar todos os membros da familia em casa. Mesmo assim, apresentou-se esse
predominio do sexo feminino, que foi referido a pesquisadora pelos proprios entrevistadores,
que afirmaram que as mulheres se mostraram mais solicitas em responder as entrevistas e em
se ocupar das questBes da saude familiar.

Dessa mesma forma, a pesquisa de Jorge et al. (2007) ndo s6 demonstrou maior

demanda de pessoas do sexo feminino nas USF dos municipios do Ceara, como também
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atribuiu as mulheres maior responsabilidade em procurar atendimento para seus familiares
e/ou amigos na sua comunidade, considerando-as boas avaliadoras de servicos de saude.

Os entrevistados, em sua maioria, se declararam pardos (59,6%), de religido catdlica
(54,2%) ou evangélica (38,2%), moravam com companheiros (58%) e trabalhavam no préprio
lar (41%) ou como prestadores de servicos, em geral (33%). Essas ocupacfes ndo exigiam
alto grau de escolaridade, ja que 78% desses apresentavam no maximo, o ginasio incompleto.
A baixa escolaridade e o tipo de ocupacdo da maioria dos entrevistados sdo aspectos que
reafirmam a predominéncia de pessoas das classes econdémicas C e D nesse estudo (86%).
Ressalta-se que nessa pesquisa, 4% e 2% dos entrevistados, respectivamente, da Microarea | e
V foram categorizados como pertencentes a classe econémica A. No entanto, na populagédo da
area de abrangéncia da UBDS do Sumarezinho ndo consta individuos que ocupem essa
classificacdo econdmica (informacdo verbal) . Uma vez que nio se trata de uma porcentagem
pequena, essa discrepancia se torna irrelevante, ja que em ABEP (2008) esta descrito a
possibilidade de ocorrer erro de classificacdo, mas pouco numeroso de forma a ndo distorcer
significativamente os resultados investigados.

Dos entrevistados, o tempo de moradia na &rea adstrita a USF predominou entre 6 e
10 anos (28%), novamente com excecdo da Microarea Ill, onde prevaleceu os que moravam
na area ha 20 anos ou mais (48%). Através dos dados, pode-se, ainda, verificar que 66% dos
entrevistados moravam nesse local ha, no minimo, seis anos. Considerando que a Unidade
estudada foi implantada em 2001, h& sete anos, conclui-se que a maioria dos entrevistados
acompanhou o seu desenvolvimento e, por isso, agregam condicdes favoraveis para responder
corretamente essa e outras pesquisas la desenvolvidas.

A presenca de pessoas portadoras de deficiéncia fisica ou doencas graves na familia
foi mencionada por apenas 7% dos entrevistados, com maior indice na Microarea Il (17%).
A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) estima que 10% da populacdo de qualquer pais é
constituida de pessoas com deficiéncia, e atribui 2% desses aos deficientes fisicos (BRASIL,
2003). Assim, percebe-se que, em todas as microareas, essa porcentagem € igual ou superior
ao estimado. No entanto, salientamos que, em nosso estudo, nesse percentual estdo, também,
incluidas pessoas com doencgas graves.

Especificamente em relacdo a Ribeirdo Preto, o Estudo de Prevaléncia de

Deficiéncias, Incapacidades e Desvantagens realizadas em 1996, constatou que 4,3% das

2 Informacédo fornecida pelo Professor Doutor Altacilio Aparecido Nunes, atual Coordenador do Nucleo de
Saude da Familia IV da UBDS Sumarezinho, em Ribeirdo Preto, em 2008.
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pessoas pesquisadas sdo suspeitas de apresentar deficiéncias ou incapacidades. No bairro do
Sumarezinho, onde estd localizada a Unidade estudada, a prevaléncia de deficiéncia
constatada por uma equipe multiprofissional foi de 1,8% (RIBEIRAO PRETO, 2008c). O fato
da presente pesquisa ter obtido percentuais maiores pode ser justificada pelo uso do método
de deficiéncia auto-referida, por incluir doencas graves e, também, porque aquele estudo nédo
retrata a realidade atual, j& que foi realizado ha 12 anos.

Os entrevistados da Microarea Il apresentaram algumas caracteristicas peculiares e
gue podem ser importantes para a discussdo nos proximos topicos desse capitulo. Contaram
com individuos de idade mais avancada, moravam a mais tempo na area adstrita a unidade
estudada, e apresentavam maior nimero de familiares portadores de deficiéncia fisica ou

doencas graves.

6.2 Conhecimentos dos entrevistados sobre a Fisioterapia

A maioria dos entrevistados, em todas as Microareas, ja ouviu falar em Fisioterapia
(90%), fato bastante importante, visto tratar-se de uma profissao relativamente nova, embora
ndo suficiente para garantir a qualidade dos conhecimentos construidos sobre a Fisioterapia.

Nessa divulgacdo, os profissionais de saude tiveram um importante papel (51% dos
entrevistados ouviram por meio desses), 0 que aponta para um dado essencial, visto que 0s
profissionais da ESF necessitam ter conhecimentos sobre Fisioterapia para que possam
detectar, na populacéo, situacdes que exijam a atuagéo do fisioterapeuta e, assim, encaminhar
as pessoas para 0S servigos existentes. A pesquisa de Aguiar (2005) constatou que um em
cada trés dos profissionais das ESF da area da UBDS do Sumarezinho apresenta um bom grau
de conhecimento sobre a atuacgéo do fisioterapeuta.

Essa mesma pesquisa de Aguiar (2005) mencionou, também, que a Unidade em
estudo j& contou com a atuacdo de um fisioterapeuta, mas de forma voluntaria, em média de
apenas uma vez na semana, e voltada para reabilitacdo, realizando, principalmente, atividades
domiciliares e individuais. Mesmo com atuacdo descontinua, esse pode ser um aspecto
importante para que os entrevistados ja tenham ouvido falar em Fisioterapia e por meio de
profissionais de saude. No entanto, o tipo de atividade realizada também pode ter influenciado
uma idéia restrita do campo de atuacao do fisioterapeuta.

Os meios de comunicacdo, também, representaram um aspecto importante na
disseminacéo de informacGes sobre a Fisioterapia, visto que foram mencionados por 41% dos

entrevistados. Para nds, esse dado foi surpreendente, ao considerarmos gque ainda nao ha uma
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mobilizago efetiva dos Conselhos e Orgéos responsaveis pela divulgaco da Fisioterapia para
a sociedade, havendo poucas campanhas publicitarias veiculadas nos meios de comunicagéo.
No entanto, o numero de cursos de Fisioterapia é crescente em todo o pais. Em Ribeirdo
Preto, ha uma faculdade estadual e quatro particulares que oferecem esse curso e, portanto, o
divulgam diretamente, pelos meios de comunicacdo; ou indiretamente, atraves de eventos em
pracas publicas, shoppings, etc. com agdes sociais em que sdo realizados exames simples
(pressao, diabetes, etc.), exercicios e orientacdes.

A maioria dos entrevistados referiu que gostaria de saber mais sobre a Fisioterapia,
(70%). Provavelmente, esse fato relaciona-se a divulgacdo sobre a Fisioterapia que ainda é
superficial e, muitas vezes, de carater mais comercial, como a relacionada aos eventos das
faculdades. Ao mesmo tempo, ratifica-se o interesse da populacdo sobre o assunto, ja que
apenas 3% dos entrevistados demonstraram nao achar necessario saber sobre o tema. A soma
dos entrevistados que auto-avaliaram néo ter qualquer conhecimento sobre a Fisioterapia com
0s que ndo souberam responder esta questdo equivale a 18%, sendo inferior ao encontrado na
pesquisa de Blascovi-Assis e Peixoto (2002), que constataram que 35,2% dos pacientes de
Fisioterapia ndo tinham conhecimento algum sobre esse assunto, antes de iniciar o tratamento.

Na apresentacdo dos resultados, constatamos a grande semelhanga nas respostas das
questdes “o0 que é Fisioterapia?” e “para que serve a Fisioterapia?”, tanto em relacdo as
categorias existentes, quanto as respectivas porcentagens. Por isso, optamos em aborda-las
juntas.

Nessas duas questdes, a categoria mais mencionada foi a que vinculou a Fisioterapia
a uma forma de reabilitacdo e/ou tratamento. Em contrapartida, a prevencdo foi citada,
apenas, por 4% dos entrevistados em ambas as questfes. Esses dados retomam o estigma
essencialmente reabilitador que acompanha a Fisioterapia desde sua origem. Na pesquisa de
Blascovi-Assis e Peixoto (2002), também, foi constatado que 53,9% dos usuarios de um
servico de Fisioterapia a relacionavam a reabilitacdo, recuperacdo, recursos para evitar
cirurgias, exercicios ou forma de tratamento. No entanto, salientamos que o conceito atual de
Fisioterapia € bem mais amplo e ndo se restringe ao tratamento e reabilitacdo, considerando-a
como uma Ciéncia da Saude que estuda, previne e trata os disturbios cinéticos funcionais
intercorrentes em 0Orgdos e sistemas do corpo humano, causados por alteracdes genéticas,
traumas e doencas adquiridas (COFFITO, 2008). Contudo, destacamos que acBes preventivas
podem ser feitas, também, junto a atividades de tratamento e reabilitagéo.

Ainda sobre essas duas questbes, a segunda categoria mais mencionada pelos

entrevistados foi a que incluia exercicio e/ou massagens. Viana et al. (2003) também
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constataram essa associacdo em um estudo em que 54% dos pacientes atendidos em um
servico de Fisioterapia associaram o tratamento fisioterapico a utilizacdo de exercicios,
ginastica e movimento. No entanto, esses pesquisados se referiram a Fisioterapia como um
trabalho de nivel técnico.

Esse vinculo da Fisioterapia com o exercicio esta fundamentado, ja que para Hall e
Brody (2001), o exercicio terapéutico € um elemento central presente na maioria das
atividades fisioterapicas, com o objetivo de aprimorar a funcdo e reduzir uma incapacidade.
Kisner e Colby (2005) acrescentam que o exercicio € uma das ferramentas-chave utilizadas
pelo fisioterapeuta para restaurar e melhorar o bem-estar musculoesquelético ou
cardiopulmonar do paciente.

A terceira categoria mais mencionada relacionou a Fisioterapia aos beneficios a
satude em geral, destacando que para esses entrevistados a Fisioterapia apresenta impacto
positivo nas condic@es fisicas ou mesmo de vida.

A relacdo da Fisioterapia com a psicoterapia ou aspectos similares foi pouco cotada.
No entanto, optamos por discuti-la j& que é um indicativo de que alguns entrevistados
confundam o papel do fisioterapeuta com o do psicélogo, necessitando, portanto, de maior
esclarecimento sobre essas duas profissdes. Outra hipotese leva em consideracdo o grande
vinculo que existe entre o fisioterapeuta e seus clientes ou pacientes, uma vez que 0S Servicos
de Fisioterapia necessitam de regularidade e continuidade para serem eficazes, permitindo o
estabelecimento de vinculos positivos entre profissionais e usuarios.

Verificou-se que 90% dentre os pesquisados consideraram a Fisioterapia muito
importante. Fato esse que, provavelmente, justifica o interesse dos mesmos em saber mais
sobre a Fisioterapia, como constatado anteriormente.

A maioria dos entrevistados de todas as Microéreas considerou o exercicio e/ou
massagem (45%) e os aparelhos e agentes elétricos e/ou térmicos (44%) como principais
recursos que o fisioterapeuta utiliza. Possivelmente, foi esse conhecimento sobre o constante
uso do exercicio como recurso fisioterapico que influenciou os entrevistados a responderem
“0 que € Fisioterapia?”, abordando-o. Na auséncia de pesquisa similar, citamos o estudo de
Blascovi-Assis e Peixoto (2002) que se diferenciou por entrevistar individuos que estavam em
atendimento fisioterapico. Nesse estudo, verificou-se que o recurso mais utilizado também foi
0 exercicio, categorizado como cinesioterapia (73,3%), seguido da eletroterapia (60,52%).
Diante da semelhanca das respostas, podemos inferir que o conhecimento dos entrevistados da
presente pesquisa sobre 0s recursos da Fisioterapia sdo equivalentes aos recursos utilizados na

pratica do atendimento.
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No tocante as pessoas ou situacdes que precisam de Fisioterapia, a maioria dos
entrevistados (76%) mencionou a categoria de “deficientes fisicos, lesdo e/ou algias musculo-
esquelético”. Essa resposta pode ser justificada, de forma generalizada, pelos estudos que
indicam a superior demanda de encaminhamento fisioterapico dos pacientes de ortopedia. As
pesquisas de Viana et al. (2003) indicaram que 43% dos pacientes atendidos em um servico
de Fisioterapia apresentavam diagnostico de ortopedia. No estudo de Blascovi-Assis e Peixoto
(2002), em Sorocaba, esse numero correspondeu a 94,7%. Para esses autores, a ortopedia
inclui: traumatismos, lesbes musculo-ligamentares, alteracdes posturais, etc.

A segunda categoria mais mencionada das pessoas ou situagdes que precisam de
Fisioterapia foi a que abrangia “acamados, idosos, ou doencas geriatricas” (31%). Supde-se
que esse fato seja resultante de uma visao cultural do idoso como um individuo doente. No
entanto, Cianciarullo et al. (2002) indicam que a velhice ndo pode ser considerada como
sinbnimo de doenca, mesmo sabendo que o aumento da idade é diretamente proporcional ao
aumento do risco de comprometimento funcional e a consequente perda de qualidade de vida.

Salientamos ainda que a categoria de pessoas sadias s6 foi referida por 2% dos
entrevistados, retomando o grande vinculo da Fisioterapia com o tratamento e a reabilitacéo,
ja mencionado. Para Botomé e Rebellato (1999), a origem dessa profissdao fez com que a
Fisioterapia ndo apresentasse uma nitida definicdo do seu objeto de estudo ou de sua
intervencdo, gerando um foco de atencdo maior na doenca e suas sequelas, e
consequentemente, limitando a atuacdo fisioterapica ao tratamento e a reabilitacdo do
individuo.

Em relacdo ao lugar ode fisioterapeuta trabalha, o hospital foi 0 mais mencionado
(59%), seguido pela clinica (42%). Esses sdo locais em que predominam a demanda por
tratamento e reabilitacdo, novamente estabelecendo a ligagéo entre a Fisioterapia e agdes com
essa finalidade. O posto de saude foi citado por 38% dos pesquisados. Essa resposta
surpreende porque a atuacdo do fisioterapeuta nas USF ainda encontra-se em consolidacéo e,
atualmente, no municipio de Ribeirdo Preto, ndo hd presenca desse profissional atuando
diretamente nessas unidades. E valido lembrar que na area pesquisada ja houve atuagdo de um
fisioterapeuta de forma voluntaria e que os entrevistadores desse estudo eram os agentes de
saude da familia, fatores que podem ter influenciado a resposta.

O tipo de atividade, mais mencionada, que o fisioterapeuta realiza foi a de forma
individual (51%), mas com pouca diferenca em relacdo as atividades de grupo (48%). Essa
resposta pode estar relacionada ao nimero de atividades dessa natureza empregada na

Unidade em estudo (grupos com gestantes; de atividade fisica; de reeducacao alimentar e de
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salude da mulher) e a sua adeséo pela populacdo. Consideramos esse dado importante porque
as atividades de grupo, muitas vezes, estdo associadas a promogédo da saude e prevencdo de
agravos. Para essas finalidades, as atividades de grupo sao estimuladas pela ESSF, sendo
constantemente empregadas, também, por fisioterapeutas que atuam junto a comunidade,
como demonstram algumas pesquisas.

Para Ribeiro (2002), o trabalho de grupo tem-se mostrado uma boa possibilidade de
atuacdo da Fisioterapia na atencdo basica, ja que se adequa as necessidades dos usuarios e a
disponibilidade de profissionais e, por isso, representa uma estratégia de atender a uma
demanda reprimida. Essa atuacdo foi verificada na pesquisa de Viana et al. (2003), realizada
no Centro de Saude Sdo Gabriel, ao constatar que 67% dos usuarios dos servicos de
Fisioterapia foram encaminhados para atividades de grupo.

A atividade domiciliar do fisioterapeuta foi citada por 36% dos entrevistados.
Consideramos esta uma relagdo entre o atendimento domiciliar e a dificuldade de
deslocamento que algumas doencas ou situacfes acarretam. Para Ragasson et al. (2006) o
fisioterapeuta apresenta aptiddes e competéncias inerentes a sua formacéo profissional, e uma
delas é realizar atendimentos domiciliares em pacientes portadores de enfermidades crénicas
e/lou degenerativas, pacientes acamados ou impossibilitados. Ribeiro (2002) também
considera este tipo de atendimento imprescindivel, principalmente, na atencdo bésica, para a
assisténcia de pessoas que precisam da Fisioterapia e ndo podem se deslocar ao servico. E
acrescenta que esse atendimento requer do profissional uma maior disponibilidade de tempo,
pois, alem do tempo necessario ao deslocamento ao domicilio do individuo, ha a necessidade
de adaptacédo dos procedimentos as condi¢des do ambiente.

As acbes de educacdo em saude foram mencionadas por apenas 9% dos
entrevistados. Assim, pdde-se supor que a maioria dos pesquisados ndo consideraram que
essas atividades facam parte do ambito da Fisioterapia. No entanto, para Ragasson et al.
(2006), a Fisioterapia apresenta missdo essencial através da aplicacdo de meios terapéuticos
fisicos, na prevencao, eliminacdo ou melhora de estados patologicos do homem, na promogéo
e na educagdo em saude.

Outra justificativa para esse baixo indice relativo as acdes de educacdo em saude é a
pouca valorizacdo dessas atividades por parte dos entrevistados. A pesquisa de Ferri (2006),
realizada na mesma UFS desse estudo, constatou que 66,2% dos usuarios procuravam 0S
servicos dessa unidade visando a uma consulta médica e 25%, para acompanhamento,
prevencdo e promocdo da saude. Entdo concluimos que a maioria dos entrevistados dessa

pesquisa ainda apresenta em sua concepcdo de salde resquicios importantes do modelo
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hospitalocéntrico, curativo e reabilitador, a0 mesmo tempo em que também observamos uma
significativa adesdo as a¢es de promocao e prevencao.

Embora os resultados dessa pesquisa tenham indicado que os usuarios da Microarea
Il apresentaram algumas especificidades em relacdo as demais, o fato de apresentarem idade
mais avancada e terem maior nimero de entrevistados com presenca, na familia, de
portadores de deficiéncias fisicas ou doengas graves, poderia levar a uma maior necessidade
de atendimento visando ao tratamento e a reabilitacdo, mas observou-se, justamente, o
contrario. Os entrevistados dessa Microarea, ao responderem a questdo “para que serve a
Fisioterapia”, enfocaram mais os beneficios a saude, em geral, e prevengdo, como também,
foram os unicos a indicar individuos sadios como pessoas ou situacGes que precisam de
Fisioterapia. Assim, consideramos que esses individuos, mesmo apresentando necessidades
relacionadas ao tratamento e reabilitacdo, atribuem importancia maior a prevencdo de doencas
ou agravos em relagdo aos individuos das outras Microareas, que Sao mais jovens e

apresentam menos familiares com deficiéncia fisica ou doenca grave.

6.3 Percepcdes dos entrevistados quanto as suas principais necessidades em relacdo a
atuacéo do fisioterapeuta

Os entrevistados, em sua maioria, (98%) consideraram necessaria a inclusdo do
fisioterapeuta na equipe da USF em que eles estdo cadastrados. Vale destacar que, durante a
entrevista, 0s entrevistadores, agentes comunitarios de salde, ndo citaram tratar-se de
pesquisa realizada por fisioterapeuta.

A grande porcentagem de usuarios que achou necessaria a inclusdo do fisioterapeuta
na EsSF pode estar relacionada & demanda existente, a grande dificuldade de acesso a esses
servigos, a atuacdo anterior de um fisioterapeuta voluntario nessa unidade, e as atitudes dos
demais profissionais da saude que valorizam a atuagéo do fisioterapeuta, conforme mostraram
os resultados da pesquisa de Aguiar (2005), onde 48,6% dos profissionais das ESF do
Sumarezinho acharam necessaria essa inclusdo e apresentaram bom conhecimento e atitudes
em relacgdo a Fisioterapia.

Silva et al. (2006), em estudo com ESF de Florianopolis, constataram que a incluséo
de outros profissionais nessas equipes, depende, principalmente, das acfes de educacdo em
salde realizadas por parte dos membros ja inseridos, que teriam a fungdo de mostrar para a
populacdo a necessidade de outras categorias profissionais, objetivando a realizagdo de um

atendimento integral. Para esses autores, o usuario nao consegue identificar que profissional
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poderia melhor atender a sua necessidade e, por isso, procura 0s que estdo ao seu alcance na
USF. Dessa forma, a equipe minima acaba executando funcBes que ndo lhe cabem
especificamente e, assim, contribui para aumentar a opacidade em relacdo as limitagdes que
sua atual composicgéo acarreta para a populacao.

Entre os entrevistados que consideraram necesséria a inclusdo do fisioterapeuta na
ESF, 84% justificaram sua opinido, tendo em vista suprir as necessidades instaladas na
populacdo e facilitar o acesso e melhorar as condi¢cdes de acessibilidade a esses servicos.
Consideramos que essa seja uma justificativa plausivel visto que a pratica assistencial nas
Unidades de Saude de Ribeirdo Preto indica que o tempo médio para se obter consulta de
Fisioterapia atinge um ano.

Em relacdo a esse fato, a pesquisa de Lins (2003) realizada em Recife-PE constatou
gue dentre todos os usuarios com necessidade real de assisténcia fisioterapica na comunidade,
apenas 7% tinham acesso a esses servigos. Para esse autor, a insercdo do fisioterapeuta na
EsSF poderia sanar essa dificuldade de acesso, ao superar entraves geralmente presentes nas
comunidades carentes, como condicdes financeiras e fisicas, empecilhos arquitetbénicos ao
deslocamento do paciente, superlotagdo nos centros de referéncia, além da rejeicdo do
paciente em submeter-se ao tratamento.

Fato semelhante foi relatado por Véras et al. (2005) em Sobral-CE, ao verificarem
que 47% dos usuarios dos servicos de Fisioterapia na ESSF desse municipio nunca tinham
sido atendido por esse profissional antes de ele ser inserido nessa estratégia.

No entanto, baseado em Starfield (2002), salientamos que a proximidade dos
servigos de Fisioterapia € apenas um dos elementos necessarios para facilitar o acesso da
populacdo, sendo essenciais, também, outros fatores, como informacdo, qualidade de
atendimento e identificagcéo da clientela com o servico.

Dentre as demais categorias de respostas que justificaram a necessidade de inclusdo
do fisioterapeuta na ESF, duas merecem destaque por terem sido citadas, mesmo que tenham
obtido poucas mencdes. A primeira refere-se a informar ou orientar a populacdo sobre a
Fisioterapia, pois indica o interesse que os entrevistados tém sobre esse tema. A segunda esta
relacionada a assisténcia diferenciada dos profissionais dessa Unidade, que conhecem a
realidade da populacdo e fazem com que 0s usuarios sejam bem recebidos. Esse fato foi
constatado na pesquisa de Ferri (2006), ao indicar que os usuarios valorizavam e
consideraram que sdo bem-tratados nessa USF. Jorge et al. (2007), referiram que os principais
determinantes da satisfacdo dos usuarios da ESSF estdo relacionados ao bom atendimento,
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incluindo adequada escuta, acolhimento e bons profissionais, de forma que, até mesmo 0s
aspectos técnicos dos profissionais e dos servicos, estdo relegados a segundo plano

Apenas dois individuos ndo consideraram necessaria a inclusdo do fisioterapeuta a
equipe da USF em que estdo cadastrados e ambos justificaram essa opinido pela limitacdo do
espaco fisico do local. A necessidade de melhorias na infra-estrutura, incluindo o aumento de
numero de salas, foi citada também, na pesquisa Ferri (2006), por 20,6% dos usuarios, como
sugestdo para aprimorar 0s servicos prestados por essa Unidade.

A pesquisa de Centa e Almeida (2003) indicou a precariedade do ambiente de
trabalho como obstaculo a implantacdo da EsSF. Em uma das entrevistas apresentadas, foi
colocado que o espaco fisico da UBS ndo acompanhou o desenvolvimento da demanda e, por
isso, tornou-se incompativel com a exigéncia atual. Salienta-se que esse fato pode ter ocorrido
na Unidade em estudo, ja que essa funciona em uma casa alugada que foi adaptada para a
prestacdo desse servico, dificultando a realizacdo de reformas para melhorar sua estrutura.
Atualmente, essa Unidade apresenta: quatro consultérios; uma sala de aplicacdo de
medicamento; uma sala de reunido; uma sala para os ACS; area de servico; patio coberto;
cozinha e trés banheiros.

A pesquisa de Kieling (2008) constatou dificuldades para o fisioterapeuta exercer seu
trabalho, devido a falta de um espaco fisico para atuar nas USF. Para superar essa dificuldade
sdo feitos acordos entre os profissionais para utilizacdo dos espacos existentes e as atividades
coletivas sdo realizadas em diversos locais, como estacionamentos das unidades, igreja mais
préxima ou escola. Essas sdao formas provisorias de resolver os problemas acarretados pela
inadequacao da estrutura fisica.

Apenas 19% dos entrevistados ja foram atendidos por um fisioterapeuta antes dessa
pesquisa. Mesma porcentagem de entrevistados afirmou ter tido algum familiar atendido por
esse profissional. Esses dados podem estar relacionados a dificuldade de acesso da populagéo
a esses servicos e a existéncia de uma demanda reprimida, ja referida anteriormente.

Dentre os entrevistados que ja tinham sido atendidos por um fisioterapeuta, 81%
utilizaram a Rede Publica de Saude. Esse niumero é semelhante ao da pesquisa de Viana et al.
(2003) do Centro de Saude Sdo Gabriel, em que cerca de 79% dos entrevistados que haviam
realizado tratamento fisioterapico, anteriormente, fizeram-no em alguma Unidade de Saude
do SUS.

Os principais motivos de atendimento fisioterapico, tanto do entrevistado como dos
seus familiares, foi a presenca de deficiéncia fisica, lesdo e/ou algias musculo-esquelético.
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Respostas similares a obtida na questéo referente as pessoas que precisam de Fisioterapia, e
sdo justificadas pela grande demanda da Fisioterapia ortopédica.

A soma do namero de entrevistados e de seus familiares que ja foram atendidos por
fisioterapeuta resulta em 79 individuos que responderam sobre a experiéncia com a
Fisioterapia. Desses, 89,9% consideraram essa experiéncia 6tima ou boa. Esse nimero é
superior ao constatado na pesquisa de Pereira (2004), em que 77,2% dos usuarios do servico
de Fisioterapia de Média Complexidade Ambulatorial do SUS em Sobral-CE avaliaram o
atendimento como 6timo ou bom.

Atualmente, 72 individuos dentre os entrevistados (29%) afirmaram necessitar dos
servicos de Fisioterapia. Salienta-se que essa foi uma questdo auto-referida, em que o0s
entrevistados avaliaram essa necessidade com base, apenas, em seus conhecimentos prévios
do campo de atuagdo da Fisioterapia que, como mencionado anteriormente, muitas vezes
ainda esta restrito ao tratamento e a reabilitacdo. Por isso, consideramos que o numero de
pessoas com necessidade real de assisténcia fisioterapica pode ser bem maior, mas para
quantificar é necessaria uma avaliacdo mais cautelosa.

Infelizmente, ndo se pode afirmar com precisdo o tamanho da possivel demanda
reprimida para esse servico, ja que, no questionario aplicado, ndo foi perguntado se esses
individuos que afirmaram necessitar dos servicos de Fisioterapia estdo sendo atendidos.

Mas, podemos supor que 0s entrevistados que necessitam e, a0 mesmo tempo, estdo
sendo atendidos atualmente por um fisioterapeuta, fazem parte do grupo das 47 pessoas que
responderam positivamente a questdo “ja foi atendido por um fisioterapeuta?”. Assim,
podemos calcular que de 72 individuos que precisam de Fisioterapia, no maximo, 47 estao ou
foram atendidos, de forma que a demanda reprimida para o servico de Fisioterapia é de, no
minimo, 35%. Sabemos que esse calculo ndo vai proporcionar a dimensdo real da demanda
reprimida, mas pode ser um indicativo importante da necessidade de melhorar a acessibilidade
desse servico a populacdo em estudo.

Esses fatos foram mencionados no Estudo de Prevaléncia de Deficiéncias,
Incapacidades e Desvantagens realizadas em 1996 a 1998, em Ribeirdo Preto, ao constatar
que dentre os diversos tipos de reabilitacdo, a que mais se mostrou necessaria para 0S
individuos pesquisados foi a reabilitacdo fisica, baseada, principalmente, na Fisioterapia.
Assim, a demanda de portadores de deficiéncia para Fisioterapia nesse municipio, foi de
0,55% da populacdo que, em numeros absolutos, corresponde a cerca de 2.672 pessoas. No
entanto, dentre esses, apenas a metade tem acesso aos servicos de Fisioterapia (RIBEIRAO
PRETO, 2008c).
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O numero de pessoas que ndo apresentam condicGes de acesso ao tratamento
fisioterdpico, segundo Ribeiro (2002), demonstra a deficiéncia do Sistema de Salde em
proporcionar 0 acesso universal, equanime e integral a saude, que é direito de todos os
cidadéos, conforme a Constituigéo.

Em Ribeirdo Preto, supde-se que a demanda reprimida seja fruto do reduzido nimero
de fisioterapeutas que trabalham na Rede Municipal de Saude, ja que ha apenas sete desses
profissionais contratados e que atuam na rede propria e conveniada do municipio.

Dentre os entrevistados que, atualmente, consideraram precisar dos servigos de
Fisioterapia, a presenca de dor foi a justificativa mais mencionada (56,9%), seguida da
resposta referente a presenca de doencas e/ou em situacdes especificas, com 18,1%. Esses
dados assemelham-se aos da pesquisa de Silva et al. (2006), em que 0s préprios membros de
equipes da EsSF de Floriandpolis, consideraram a dor e as lesbes como principais objetos de
intervencgéo do fisioterapeuta.

Em relacdo aos entrevistados que, atualmente, consideraram ndo precisar dos
servigcos de Fisioterapia, 91% justificaram sua resposta por ndo terem problemas de saude
instalados.

Novamente, essas respostas seguem o padrdo, estabelecido em todo esse estudo, de
que a Fisioterapia esta associada fortemente ao tratamento e a reabilitacdo. Para Robalo e
Silva (2005) a populacdo, devido a aspectos socio-culturais, muitas vezes, SO recorre a
Fisioterapia devido as necessidades consideradas urgentes e imediatas, tais como sequelas de
Acidente Vascular Cerebral ou dor lombar aguda. Véras et al. (2004) consideram esse fato
uma demonstracdo do desconhecimento da populacdo de meios de prevencdo de doengas,
enfatizando a necessidade de informa-la e conscientiza-la da importancia dessa atuacao.

Ainda nos reportando as especificidades da Microarea Ill, essa apresentou nao sé
maior porcentagem de atendimento fisioterapico prestado aos entrevistados e a seus
familiares, como também indicou grande necessidade atual por esse servigo. Podemos
justificar esses dados pela idade mais avancada dos individuos dessa Microarea e pela maior
presenca, em suas familias, de pessoas portadoras de deficiéncia fisica ou doenca grave, que
sdo possiveis demandas da Fisioterapia e que exigem assisténcia continua.

Nessa discussdo, devemos salientar a dificuldade imposta pela restricdo do numero

de artigos cientificos que abordassem a percepcao da populacédo sobre a Fisioterapia.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo desenvolveu-se com o intuito de investigar os conhecimentos dos
usuarios de uma USF sobre a Fisioterapia, e as percep¢des dos mesmos quanto as suas
necessidades em relacdo a atuacdo do fisioterapeuta. Observou-se, nesse sentido, que essa
percepgdo foi similar aquelas encontradas por algumas pesquisas realizadas acerca do mesmo
tema, nas quais se identificou conhecimento restrito do campo de atuacgao da Fisioterapia.

Os resultados demonstraram que a metade dos usudrios da Unidade estudada
concentrava-se na faixa etaria de 18 a 39 anos. Predominou: o sexo feminino (82%);
individuos que se declararam pardos (59,6%); de religido catdlica (54,2%) ou evangélica
(38,2%), individuos que moravam com companheiros (58%); e trabalhavam no proprio lar
(41%) ou como prestadores de servicos, em geral, (33%); de baixa escolaridade; pertencentes
as classes econdmicas C e D (86%) e que moravam na area adstrita a Unidade, de 6 a 10 anos
(28%). A presenca de pessoas portadoras de deficiéncia fisica ou doengas graves na familia
foi mencionada por 7% dos entrevistados e obteve, em todas as microareas, indice igual ou
superior ao estimado pela OMS.

Quase a totalidade dos entrevistados (90%) ja ouviu falar em Fisioterapia,
principalmente por meio dos profissionais de saldde (51%). Os pesquisados também
demonstraram que gostariam de saber mais sobre esse tema (70%), e consideraram a
Fisioterapia muito importante (90%). Avaliamos o interesse da populagdo sobre esse assunto
essencial, visto que o conhecimento da mesma sobre a Fisioterapia mostrou-se limitado,
sendo constantemente relacionada a reabilitagdo e/ou tratamento e, poucas vezes, mencionada
nos aspectos referentes & promocgédo e a prevencdo. Fato demonstrado também nas questdes
em que, 76% dos entrevistados mencionaram que as pessoas ou situacdes que precisam de
Fisioterapia sdo os deficientes fisicos, portadores de lesdo e/ou algias musculo-esquelético;
que o fisioterapeuta trabalha principalmente no hospital (59%), e que poucas pessoas
relacionaram a Fisioterapia as a¢fes de educagdo em salde (9%). Mas destacamos que as
acOes de prevencdo também podem ser realizadas junto as atividades reabilitadoras.

O vinculo da Fisioterapia com a reabilitacdo solidificou-se porque é fruto da sua
génese, do seu préprio nome, das leis que regem a sua atuacdo e do modelo de atencdo
centrado basicamente na doenca. Contudo, o conceito atual da Fisioterapia ja apresenta um
amplo campo de atuagdo e desenvolve acbGes de promocdo, prevencdo, tratamento e

recuperacgdo da saude, formando um profissional apto a atuar na atengéo basica.
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A crescente expansao da ESSF no pais, regida pela concepcdo da
multidisciplinaridade, aumento da resolutividade e integralidade da assisténcia, fez surgir
novos questionamentos que apontam para a importante colaboracdo de outras areas de
conhecimento, dentre elas a Fisioterapia, para o cumprimento desses objetivos.

Mesmo ndo havendo um conhecimento amplo sobre o papel da Fisioterapia, a
maioria dos entrevistados (98%) considerou necessaria a incluséo do fisioterapeuta na equipe
da USF em que estd cadastrada. Provavelmente, esse fato esta relacionado a reconhecida
dificuldade de acesso a esses servi¢os, que foi apontado por 84% dos usuérios. lgualmente, o
pequeno numero de entrevistados ja atendidos por um fisioterapeuta, que somam 47
individuos, diante das 72 pessoas que afirmaram necessitar dos servigcos de Fisioterapia,
reforca a idéia da falta de acessibilidade.

Essa realidade identificada nos faz refletir que a necessidade dos entrevistados em
relacdo a atuacdo do fisioterapeuta poderia vir a ser bastante superior a manifesta, se houvesse
maior conhecimento sobre o amplo campo de atuacdo desse profissional.

Pesquisas trazidas no contexto desse trabalho demonstraram a importancia da
atuacdo integral do fisioterapeuta em todos os niveis de atencdo a salde, e que a insercao
deste profissional junto a comunidade, especificamente na EsSF, na maioria das vezes pode
ser a Unica possibilidade de acesso da populacéo a estes servigos.

Especificamente no municipio de Ribeirdo Preto, em que ha um reduzido nimero de
fisioterapeutas na Rede Municipal de Saude, o aumento do nimero desses profissionais em
atuacao junto a comunidade iria contribuir para suprir as atuais dificuldades de acesso, tanto
relacionado as condic¢des financeiras e fisicas e a grande demanda reprimida existente; além
de estabelecer maior rigor e efetividade ao sistema de referéncia e contra-referéncia. Contudo,
ratificamos que ndo basta apenas oferecer o servi¢o, mas, também, ha necessidade de
proporcionar boa qualidade de atendimento, com estrutura fisica adequada e quantidade
suficiente de profissionais.

A criacdo dos NASF, que inclui a possibilidade de um fisioterapeuta vinculado a um
namero determinado de ESF, ndo se concretizou até 0 momento, valorizando um estudo em
relacdo a experiéncia da atuacgdo fisioterapica nesses nucleos. Por isso, surge a necessidade de
pesquisas que apontem para a adequada proporcao de fisioterapeutas por numero de equipes,

de forma a garantir o acesso da populacéo aos servicos, com qualidade.

Este estudo apresentou algumas limitacGes inerentes, como a impossibilidade de

generalizar os resultados obtidos a outras populacdes e localidades. O uso da abordagem
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quantitativa também limitou a realizacdo de uma analise mais detalhada das respostas as
questdes abertas do questionario, como as relacionadas a: “o que é fisioterapia?” e “Porque,
atualmente, precisa/ndo precisa dos servi¢os da fisioterapia?”. Para suprir essa limitagéo,
sugerimos a realizagdo de uma pesquisa de natureza qualitativa para que se possa
compreender melhor a perspectiva dos participantes sobre o significado da fisioterapia e a
percepcao deles sobre o tema. Ao mesmo tempo, manifestamos nosso desejo de realizar um
estudo qualitativo com base nos questionarios aplicados na presente pesquisa.

Este estudo apresentou algumas limitacGes inerentes ao método e instrumento
utilizado, como a impossibilidade de generalizar os resultados obtidos a outras populagdes e
localidades. O uso da abordagem quantitativa, a0 mesmo tempo em que ofereceu
representatividade estatistica a populacéo estudada, limitou a realizacdo de uma analise mais
detalhada das respostas as questdes abertas do questionario, como as relacionadas a: “o que é
fisioterapia?” e “Porque, atualmente, precisa/ndo precisa dos servicos da fisioterapia?”.
Salientamos que optamos pelo emprego de algumas questdes abertas, mesmo que resultasse
em um trabalho mais dispendioso e exaustivo, para evitar a inducdo de respostas dos
entrevistados. Para suprir essa limitacdo, sugerimos a realizagcdo de pesquisas de natureza
qualitativa para que se possa compreender melhor a perspectiva dos participantes sobre o
significado da fisioterapia e a percepcao deles sobre o tema. Ao mesmo tempo, manifestamos
nosso desejo de realizar um estudo qualitativo com base nos questionarios aplicados na
presente pesquisa.

Acreditamos que o0 desconhecimento da populagcdo a respeito da atuacdo do
fisioterapeuta, como demonstrado nessa pesquisa, € um importante motivo de limitacdo do
acesso da comunidade a esses servicos. Mas acrescentamos que esse fato é agravado pela
percepcdo, em uma esfera mais ampla, da salde segundo o modelo hospitalocéntrico, de
atencdo centrado basicamente na doenca, que se opdem aos principios da Atencdo Bésica. Por
isso, sugerimos 0 emprego de estratégias que visem conscientizar a populacdo e 0s
profissionais de salde sobre a importancia de acGes de promocdo e prevencdo a saude. E,
também, o incentivo da educacdo continuada para os profissionais de satde, com uma atengéo
especial aos ACS’s, para que esses possam identificar as necessidades reais da populacéo,
visto se tratar do membro da equipe de interacdo mais proxima a comunidade.

Especificamente sobre a Fisioterapia, acreditamos que ndo havendo um valor dessa
natureza arraigado na cultura, ndo serdo geradas demandas nesse sentido, ao contrério da
assisténcia médica, de reconhecimento consolidado e estimulado inclusive pelas

superespecialidades.
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A valorizacdo e o incentivo que 0s servicos de atencdo primaria, geralmente,
oferecem a participacdo ativa da populacdo, entretanto, podem gerar a producdo de novos
valores. Perante esse fato, ressaltamos a necessidade de a¢des conjuntas por parte dos diversos
atores sociais envolvidos: Conselhos e 6rgdos representativos da profissdo, instituicGes
formadoras e profissionais fisioterapeutas, que visem a divulgacdo da fisioterapia a
populacdo, demais profissionais da area da saude e gestores, e facilitem o acesso da populacao
a eSSes Servicos.

Em relagdo aos Conselhos Federais e Regionais, destacamos a importancia de
realizar macro e micro politicas bem estruturadas, ordenadas com base na realidade existente,
capazes de elaborar e concretizar estratégias que visem divulgar a Fisioterapia e o seu amplo
campo de atuacgdo, especialmente as acdes de promocao e de prevencao, para contestar o seu
paradigma essencialmente reabilitador e aproximar a atuacdo do fisioterapeuta a comunidade.

No que diz respeito as Universidades e Faculdades, sugerimos: maiores incentivos a
pesquisa cientifica, énfase nas disciplinas relacionadas a Saude Publica; inclusdo de agdes de
prevencdo e promoc¢do em todas as disciplinas de sua grade curricular; incentivo a atividades
em equipe multidisciplinares, com interacdo entre os diversos cursos e profissionais; além do
estabelecimento de estratégias de interagdo entre as instituicbes formadoras e o Sistema de
Salde, de forma a aumentar o acesso ao atendimento fisioterapico a populagédo e formar os
futuros fisioterapeutas em novos campos de praticas hoje bastante restritos aos hospitais de
ensino. Destacamos, ainda, que essa responsabilidade se estende a cada profissional
fisioterapeuta, que deve contribuir com essa divulgacao prestando atendimento de qualidade e
desenvolvendo pesquisas que demonstrem a importancia da atuacéo fisioterapica.

Estratégias como essas podem fazer com que o cidaddo esteja cada vez mais apto a
reconhecer suas proprias necessidades, e possa solicitar os servicos mais compativeis a elas.
Acreditamos que pessoas mais cientes dos beneficios da Fisioterapia na promocéo da salde e
na prevencdo de doencas e agravos, levariam a assisténcia antes da instalacdo de um quadro
patolégico, evitando muitos sintomas indesejaveis, doencas e seqielas, mas para que iSso
ocorra, faz-se necessario lutarmos em prol da expansédo e do fortalecimento da Fisioterapia.

Diante desse contexto, essa pesquisa buscou contribuir no sentido de abrir caminhos
e despertar o interesse de novos estudos para discutir a atuacdo do fisioterapeuta na atengéo
basica, como possibilidade de promover melhorias na qualidade da assisténcia e garantir a

satde como direito social fundamental da pessoa humana.
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ANEXO A

“Relacdo de Familias por Microareas”, emitida pelo SIAB
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ANEXO B

Autorizagio do Comité de Etica em Pesquisa do CSE

FACULDADE DE MEDICINA DE Rua Terezina, 690 — CEP: 14055-380
RIBEIRAO PRETO Ribeirdo Preto — SP
UNIVERSIDADE DE SAO
PAULO
Telefone PABX (0%*16) 633-2331/4480
CENTRO DE SAUDE FAX (0**16) 6332331
ESCOLA

COMITE DE ETICA EM PESQUISA DO CENTRO DE SAUDE ESCOLA DA FACULDADE DE
MEDICINA DE RIBEIRAO PRETO DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO-CEP/CSE-FMRP-USP.

Ribeirdo Preto, 13 de agosto de 2008.

Of. N°129/08/COORD.CEP/CSE-FMRP-USP.

*Senhora Professora,

Temos a grata satisfagdo de comunicar que o Coordenador do Comité de Etica
em Pesquisa do Centro de Saide Escola da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da
Universidade de Sdo Paulo, em reunido ordinaria, realizada em 12 de agosto de 2008, analisou
e apreciou o parecer, referente ao projeto de pesquisa intitulado: “Percepcio das familias
cadastradas no Programa de Saide da Familia de Ribeiriio Preto sobre fisioterapia e seu
campo de atuagiio”, protocolo n®.279/CEP-CSE-FMRP-USP, que tera a orientagio de V.S* e
da pesquisadora Sarah Tarcisia Rebelo Ferreira de Carvalho, foi aprovado ad - referendum.

Em atendimento 2 Resolucio 196/96, devera ser encaminhado a este CEP o
relatério final da pesquisa e a publicacio de seus resultados.

No ensejo, renovamos os votos de estima e consideragdo, despedimo-nos.

Atenciosamente,

Prof. Dr. Laércip Jd Franco
Coordenador do CEP/CSE-FMRP-USP

Ilma. Sra.
Prof*. Dr'. Maria do Carmo G.G. Caccia-Bava
Departamento de Medicina Social da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto-USP.
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APENDICE A
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado(a) Sr(a),

Estamos desenvolvendo a pesquisa intitulada: “Conhecimentos e percep¢bes dos
usuarios da Estratégia Saude da Familia sobre a Fisioterapia”.

O referido estudo apresenta como objetivo geral: investigar os conhecimentos dos
usuarios de uma Unidade de Salde da Familia (USF) em relacdo a Fisioterapia, e as
percepcdes dos mesmos quanto as suas principais necessidades para atuacdo do fisioterapeuta.

Assim, gostariamos de contar com sua participacdo na realizacdo de uma entrevista
dirigida a populacdo usuaria de uma USF, através da aplicacdo de um questionario.

Sua colaboracdo serd muito importante para a realizacdo desse estudo. Todas as
informacdes e opinides emitidas pelo(a) senhor(a) ndo causardo dano, risco ou énus a sua
pessoa e serdo tratadas anonimamente junto as dos demais participantes. Ainda, a qualquer
momento da realizacdo dessa pesquisa, caso ndo seja de seu interesse a continuidade na
mesma, havera possibilidade de retirar esse consentimento.

Agradecemos sua colaboracdo e ao mesmo tempo, nos colocamos a disposi¢do para
qualquer informacdo que o(a) senhor(a) julgar necessaria.

Atenciosamente.

Dra. Maria do Carmo G. Caccia-Bava Sarah Tarcisia R. F. de Carvalho
Departamento de Medicina Social Pesquisadora
FMRP-USP Telefone para contato: (16) 91976265
Telefone para contato: 36023070 sarahtrfc@hotmail.com
Eu, , aceito participar

da pesquisa “Conhecimentos e percepc¢des dos usuarios da Estratégia Saude da Familia
sobre a Fisioterapia”. Fui informado(a) de que o presente estudo apresenta como objetivo
geral: investigar os conhecimentos que o0s usuarios de uma USF apresenta sobre a
Fisioterapia, e as percepcdes destes quanto as suas principais necessidades para atuacdo do
fisioterapeuta. Estou ciente de que a entrevista tera seu resultado tratado sigilosamente, e

caso ndo queira participar da investigacédo, tenho total liberdade de retirar esse consentimento.

Ribeirdo Preto, de de 2008.

Assinatura do informante
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APENDICE B
QUESTIONARIO

Para uso do pesquisador.

As informac0es coletadas neste questionario sdo confidenciais.
Entrevistador:

Data da aplicacdo do questionario: __ / /

Microarea: ()1 ()2 () )4 ()5

1.CARACTERIZACAO SOCIO-FAMILIAR E DEMOGRAFICA DO ENTREVISTADO
1.1 Idade: anos
1.2 Sexo: () Masculino ( ) Feminino

1.3 Cor/raca: ( ) Branca ( )Preta ( )Amarela ( )Parda (mulata/mestica) ( ) Indigena

1.4 Religido:

1.5 Situacéo conjugal:

( ) Solteiro(a) () Casado

( ) Separado(a)/Divorciado(a) ( ) Amasiado

( ) Viavo(a)

1.6 Ocupacéo:

1.7 Grau de Escolaridade:

() Analfabeto / 4° ano do Ensino Fundamental

() 5°a8°ano do Ensino Fundamental

( ) Ensino Fundamental completo/Ensino Médio incompleto

( ) Ensino Médio completo/Ensino Superior incompleto

( ) Ensino Superior completo

1.8 O Sr.(a) apresenta em sua casa qual (is) destes itens? Quantos?

Itens Ndo Tem | TemUm | Tem Dois | Tem Trés | Tem Quatro
ou Mais

Televisdo em cores

Radio

Banheiro

Automovel

Empregada

mensalista

Aspirador de p6

Maquina de lavar

Videocassete e/ou
DVD

Geladeira

Freezer
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9 Grau de escolaridade do chefe da familia:
Analfabeto / Primario incompleto
Primério completo / Ginasial incompleto
Ginasial completo / Colegial incompleto
Colegial completo / Superior incompleto
Superior completo

1.
(
(
(
(
(

N N N N N

1.10 Tempo em que mora na area adstrita ao NSF em anos:

1.11 Na sua familia ha pessoa (s) portadora (s) de deficiéncia (s) fisica (s) ou doenca (s) grave (s)?
() Sim ( )Né&o

2. CONHECIMENTOS SOBRE A FISIOTERAPIA

2.1 O Sr (a) j& ouviu falar em Fisioterapia? (Se a resposta for “néo”, encerrar a entrevista)
() Sim ( ) N&o

2.2 Por qual(is) meio(s)? (Néo ler as alternativas) Pode escolher mais de uma alternativa

( ) Profissional de saude ( ) Meios de comunicacéo (TV, radio, revista, jornal)
( ) Parente/amigo ( ) Outros
( ) Professor

2.3 Como o Senhor (a) avalia 0 seu conhecimento sobre a Fisioterapia?

O Senhor (a) acha que:
( ) Sabe o suficiente ( ) Né&o acha necesséario saber sobre isso
( ) Gostaria de saber mais ( ) N&o sabe responder

( ) Néo tem conhecimento algum

2.4 Para o Senhor(a) o que é Fisioterapia?

2.5 Para o0 Senhor(a), qual é a importancia dos servicos da Fisioterapia para a saude da

populacéo?
( ) Sem importancia ( ) Muito importante
( ) Pouco importante ( ) N&o sabe responder

2.6 Para o Senhor(a), qual(is) recurso(s) o fisioterapeuta utiliza para realizar um atendimento?
(Ndo ler as alternativas) Pode escolher mais de uma alternativa

( ) Aparelhos elétricos/térmicos () Medicamentos () Bolas

( ) Exercicios ( ) Pesos ( ) Outros:
( ) Massagens () Gelo ( ) Né&o sabe responder
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2.7 Para o Senhor (a), para que serve a Fisioterapia? Pode mencionar mais de uma
resposta

2.8 Para Senhor (a), o que apresentam ou quem sdo as pessoas que precisam dos servicos da
Fisioterapia? (Nao ler as alternativas) Pode  escolher — mais de uma  alternativa

( ) Pessoas sadias ( ) Deficientes fisicos
( ) Acamados ( ) Doencas respiratorias
( ) Diabéticos/Hipertensos ( ) Doencas cardiacas
( ) ldosos/Doencas geriatricas ( ) Doencas neuroldgicas

( ) Criangas com déficit desenvolvimento ( ) Acidentados do trabalho

( ) Gestantes/complicagdes da gravidez ( ) Outros

( ) Pessoas com leséo/algias musculo- ( ) Ndo sabe responder
esquelética

2.9 Para o Senhor (a), em que lugares o fisioterapeuta trabalha? (Nao ler as alternativas). Pode
escolher mais de uma alternativa

( ) Clinicas ( ) Posto de Saude ( ) Hospitais
( ) Atendimento em domicilio () Academias ( ) Outros:
( ) Escolas () Asilos ( ) N&o sabe responder

2.10 Para o Senhor (a) quais dessas atividades o fisioterapeuta realiza? Pode escolher mais de uma
alternativa

( ) Atividade domiciliar () Acdes de educacdo em saude (palestras, orientacGes)
( ) Atividade individual () Né&o sabe responder
( ) Atividade de grupo () Outras

3.PERCEPCOES DAS NECESSIDADE DE ATUACAO DO FISIOTERAPEUTA

3.1 O(A) Sr(a) acha necessario a inclusdo do fisioterapeuta a equipe da USF em que esta
cadastrado?
() Sim ( ) Néo ( ) Néo sabe responder

3.2 Porque o Senhor(a) acha necessaria/ndo necessaria a inclusdo do fisioterapeuta a equipe
da USF em que esta cadastrado?

3.3 O(A) Senhor(a) ja foi atendido por um fisioterapeuta?(Se a resposta for negativa pular para 3.6)
() Sim ( ) Néo ( ) N&o sabe responder
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3.4 Este atendimento foi realizado na rede pablica de saude?
() Sim ( ) Néo

3.5 Por qual(is) motivo(s) o(a) Senhor(a) foi atendido por um fisioterapeuta? (Nao ler as
alternativas) Pode escolher mais de uma alternativa

( ) Acidentes de trabalho ( ) Doencas respiratorios
( ) Diabetes/Hipertensao ( ) Doencas cardiacos

( ) Doencas geriatricas ( ) Doencas neurologicas
( ) Deficiéncia fisica ( ) Outros:

( ) Lesao/algias musculo-esquelética ( ) Néo sabe responder

3.6 Alguém da sua familia ja foi atendido (a) ou estd sendo atendido (a) por um
fisioterapeuta? (Se a resposta for negativa pular para 3.8)
() Sim ( ) Néo ( ) N&o sabe responder

3.7 Por qual (is) motivo (S)? (Ndo ler as alternativas) Pode escolher mais de uma alternativa

( ) Acidentes de trabalho ( ) Doencas respiratdrios
( ) Diabetes/Hipertensao ( ) Doencas cardiacos

( ) Doengas geriatricas ( ) Doengas neurologicas
( ) Deficiéncia fisica ( ) Outros:

( ) Les&o/algias musculo-esquelético () Né&o sabe responder

3.8 Como foi, ou esta sendo, a sua experiéncia e/ou de seus familiares com a Fisioterapia?

3.9 Atualmente, o(a) Senhor(a) considera que precisa dos servicos de Fisioterapia?
() Sim ( ) Néo

3.10 Por que precisa/por que ndo precisa?






