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RESUMO

Introducdo: Atualmente o fisioterapeuta atua nos niveis decatemprimaria, secundaria e
terciaria . Sendo de fundamental importancia ar@dse do fisioterapeuta como agente
multiplicador de saude, atuando em interacdo coeguape multiprofissional e de forma
interdisciplinar. Objetivo Geral: identificar as necessidades de atendimentos
fisioterapeuticos e propor solu¢cdes e encaminhaeerdos servicos disponiveis no
municipio. Método: Estudo carater longitudinal e prospectivo, comigrdes em lista de
espera no Centro de Fisioterapia, com pacientesaage 18 anos de idade. Pacientes foram
avaliados apoOs assinarem o Termo de Consentimaute & Esclarecido (TCLE), sendo
orientados ou encaminhados para a aten¢do primdrgecundaria, de acordo com as suas
necessidadekesultados: O maior percentual da origem dos encaminhament@snfale
Ortopedistas/Traumatologistas com (87%). Dos distigws clinicos encontrados a
Osteoartrose, mostrou-se a mais presente no estudd4% dos pacientes. Houve maior
incidéncia nos pacientes triados do sexo feminmm ¢69%). As mulheres representavam
69% dos pacientes avaliados que estavam em lisespkra. Sendo observado que novas
contratacOes possam ser realizadas, para mellwutreslade do atendimento no Municipio.
Concluséo: Conclui-se, que ficou evidente a importancia dads pois a triagem mostrou-

se eficaz na identificagdo das prioridades dagteadudas e cronicas.

PALAVRAS-CHAVE: ENCAMINHAMENTOS, CENTRO DE FISIOTERAPIA,
ATENCAO PRIMARIA E SECUNDARIA.



ABSTRACT

Introduction: Currently the physiotherapist acts in the levelspafmary care attention,
secondary and tertiary. It fits to stand out thepamance of the insertion of the
physiotherapist as multiplying agent of healthjragtn interaction with the multiprofessional
team and of form to interdisciplinargseneral Objective: to identify needs and solutions
calls and referrals to services available in thentp Method: Study longitudinal and
prospective character with patients of the CermerPhysical Therapy, except that they are
not on the waiting list, patients and minors. Ratéhad been screened after to sign the Term
informed consent (IC), being guided or directedhte primary or secondary, according to
their needsResults: The highest percentages of the source of refewale orthopedics /
trauma with (87%). The diagnosis found in osteadish proved to be more present in the
study with 34%. There was a higher incidence imepéd screened with females (69%). Being
observed that new hires may be made to bettetlfitffiservice in City.Conclusion: It is
concluded, it became evident the importance obthdy, since the screening was effective in

identifying the priorities of acute and chronic.

KEYWORDS: REFERRAL, PHYSICALTHERAPY CENTER, PRIMARY AND
SECONDY CARE.
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1. INTRODUCAO

1.1 Sistema Unico de Salde

O Sistema Unico de Salde (SUS) foi criado pela ttoitgio Federal de 1988 e tem
por finalidade de alterar a sitdacde desigualdade na asgigia a salude da popudiag
tornando obrigatorio o atendimento publico a qualqudado, sendo proibidas cobrancas de
dinheiro sob qualquer pretexto. O SUS é um sisténieo porque segue a mesma doutrina
em todo o territério nacional (COSTehal., 2000).

A criacdo e a implantacéo gradativa do SUS podera ser consideradas como uma
das reformas sociais mais importantes realizadasByasil na ultima década do século 20 e
nos primeiros anos do século atual (NUNES, AMARAELEAS, 2001).

O SUS teve seus principios estabelecidos na Leirlog de Saude (1990), com base
no artigo 198 da Constituicdo Federal (BRASIL, 1998 SUS tem apresentado resultados
positivos nos propositos de universalizacao, désseracdo e ampliacdo de cobertura dos
servicos de saude. Avanca com mais dificuldade arangia da qualidade, equidade e na
resolutividade da assisténcia ambulatorial e halspit principalmente, pela falta de
profissionais habilitados a prestar assisténciegnal de saude. Para alcancar os objetivos
propostos, torna-se necessario 0 incentivo a edacagrmanente como estratégia na
reorganizagdo dos servigos de saude, integrands tosl membros envolvidos no processo
(BADUY et al., 2001).

A regulamentacdo do SUS implica em condicdes pgam@mocao, protecdo e
recuperacdo da saude, a organizacdo e o funciotanows servicos. Devido as
caracteristicas singulares da organizacdo dosgeerde saude e a diversidade da populacao
dos recursos econdbmicos e da capacidade gerenu$alMiinicipios Brasileiros, ha a
transferéncia do gerenciamento e organizacdo dogee da Unido para os estados e dos
estados para os Municipios (MARTINSal., 2006).

A Atencao Basica é a forma de organizar o primeivel de atencéo a saude no SUS,
estimulada pelo Ministério da Saude. Insere-se pgimento mundial de valorizacdo da
atencdo primaria e na construgdo dos sistemascpéblie saide. (MINISTERIO DA
SAUDE, 2006).

Caracteriza-se por um conjunto de acdes de sadgdambito individual e coletivo,
que abrangem a promocédo e a protecdo da saudeyenp@io de agravos, o diagnéstico, o
tratamento, a reabilitagdo e a manutengdo da s&udesenvolvida por meio do exercicio de
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praticas gerenciais e sanitdrias democréticas tcipativas, sob forma de trabalho em
equipe, dirigidas a populagbes de territorios dédidos, pelas quais assume a
responsabilidade sanitaria, considerando a dindadei existente no territério em que vivem
essas populacdées (MACHAD@;,al., 2004).

A atencgdo basica utiliza tecnologias de elevadaptexidade e baixa densidade, que
devem resolver os problemas de saude de maioréinegi e relevancia em seu territorio.
Orienta-se pelos principios da universalidade,cdgsibilidade e da coordenacao do cuidado,
do vinculo e continuidade, da integralidade, dgomsabilizacdo, da humanizacdo, da
equidade e da participagéo social (MINISTERIO DAUEYE, 2006).

O SUS tem como um dos principios a Integralidas@cées de promoc¢ao, protecao e
recuperacdo devem formar um todo, configurand@assim, um sistema capaz de prestar
assisténcia integral. Além da atuacéo da organizeg@tinua do processo de atendimento nos
niveis de complexidade da atencdo, entende-se quecesso de trabalho, no @mbito da
saude publica, deve refletir a compreensdo de udtag sanitaria integralizadora, pois, as
acOes neste setor, requerem o envolvimento dassds/éreas. As necessidades de saude séo
permanentes, pois, estdo relacionadas a multé¢ittade das condi¢cdes objetivas de vida da
populacdo. Desta forma, a “queixa fisica” apresEntpelo usuario, traz consigo toda a sua
subjetividade e necessidades que devem ser levadasonsideracdo no processo de
atendimento.

As unidades de servicos de saude constituem-sen,asa porta de entrada das
diversas demandas existentes, e a apreensao madeasocial como um “todo indivisivel”,
determina o processo de trabalho dos sujeitos isoeia/olvidos. A compreensédo desta
dimenséao podera desencadear acbes sobre as cawsasstos do adoecer num determinado
territdrio, na perspectiva da promocao, protecdce@iperacdo da saude, abarcando a
apreensdo quanto as demandas sociais emergertsitdoio de abrangéncia da Unidade de
Saude (MOTTER et al., 2006).

Para integrar aos principios propostos pelo SUS§jseterapia, como campo de
conhecimento e pratica, deve formar profissionais sgjam capazes de lidar com promocao

de saude e prevencao de doencas, aléem da assistérativa e reabilitadora (SILVA, 2007).
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1.2 Programa Saude da Familia /Estratégia Saude dmamilia

Segundo Barauna al. (2008) o Programa Saude da Familia (PSF) surgeo coais
uma oportunidade para o fisioterapeuta desenvaduars habilidades no ambito social
oferecendo ao individuo uma melhora na qualidadedie

O PSF assume papel fundamental, na medida em geesdeconstituir na porta de
entrada do Sistema Unico de Saude (SUS), (MINISTERA SAUDE, 2005).

A Estratégia da Saude da Familia (ESF) € uma prapds ministério da saude
instituida em 1994, que vem sendo apresentada #tema Unico de Salde
institucionalmente como alternativa para mudanca numdelo assistencial (COELHO,
SANTIAGO e MORAIS, 2006).

Conforme Ribeircet al. (2008)a ESF, enfrenta varios problemas para sua imglanta
efetiva e grande parte € atribuida a deficiéncigldeejamento dos gestores, que muitas
vezes, ndo integram os diversos indicadores deesautho consideram as especificidades
regionais, sociais, institucionais e politicas depectivas areas de abrangéncia.

O que se observa na pratica € que muitas vezesfisspnais da saude trabalham
com intervencOes paliativas para problemas quelrgende sédo crbnicos, adiando acoes
definitivas de resolugcdo o que, quase sempre, dvadesgaste do profissional e, por
consequéncia, prejudica a qualidade da assistpreséada ao cliente, e isso acaba limitando
o desenvolvimento da unidade o que, poderia s&adevcom um planejamento adequado dos
servicos. O estabelecimento do perfil da unidadéaepopulacdo assistida possibilita a
otimizacao do gerenciamento do tempo, define-gporesmbilidades, apresenta-se alternativas
e, portanto, aumenta-se a eficiéncia e a efic&saagdesRIBEIRO et al., 2008).

Segundo Santost al. (2008) o PSF, foi implantado para modificar astipag
sanitarias, na medida em que as acOes estariamioda€as para as familias de cada
territério, permitindo conhecer mais de perto a@stde satde da populagéo local.

A ESF convive mais de perto com os problemas delesala populacdo e tem
condicbes de intervir oportunamente sobre os fatoleterminantes do processo saude-
doenca. Assim, um grande passo para a reorientagdo praticas de saude € a
descentralizacéo da VE para a ESF, a medida gpeofissionais incorporarem-na como uma
atividade cotidiana do trabalho e desde que o xtmfeolitico local seja favoravel a este
processo de mudancas (BARROS, 2006).

Ha desafios no PSF como ampliar o acesso as ae@=slide, mas dar forma concreta
a uma interpretacdo ampla de salde e as idéiastetgdlidade da atengcdo, promocao da
saude, enfoque familiar, desenvolvimento de coemsgbilidades, humanizacdo da
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assisténcia, e formag&o de vinculo entre profisssoa populagéo territorializada (MANDU
et al., 2008).

O PSF é entendido como uma estratégia de reoréantdg modelo assistencial,
operacionalizada mediante a implantacdo de equdigprofissionais em unidades basicas
de saude. Essas equipes sao responsaveis peloaadwmmento de um numero definido de
familias, localizadas em uma area geogréfica ddesgirevencao, recuperacgdo, reabilitacdo
dos usuarios com doencas e agravos mais frequentes manutencdo da saude desta
comunidade.

A ESF foi concebida com o propésito de reordenas@wicos da rede basica e
implantar um novo modelo de atencdo. Portanto,etisdizar a VE para a ESF, implica
valorizar a realidade locorregional, identificandooblemas e criando possibilidades de
aumentar a capacidade de intervencéo sobre estBF (& et al., 2008).

A VE, segundo a Lei Organica de Saude (1990), éomjunto de acdes que
proporciona o conhecimento, a deteccdo e a prewedeadqualquer mudanca nos fatores
determinantes e condicionantes da saude individualcoletiva. Tem como finalidade
recomendar e adotar as medidas de prevencdo eoleodi doencas ou agravos. Essa
concepcgdo rompe com um modelo de atencdo a sadderdoque bioldgico e centrado na
atencdo a doenga. Adota como paradigma conhedatooss que determinam e condicionam
0 aparecimento de um agravo nos espacos coletarasimplementar medidas eficazes de
controle.

Segundo o Ministério da Saude (2005), sdo funcaesigilancia epidemioldgica: a
coleta e processamento de dados; andlise e inbgfice dos dados processados;
recomendagdo das medidas de controle apropriadasjopdo das acdes de controle
indicadas; avaliacdo da eficacia e efetividade oeglidas adotadas e divulgacdo das
informacdes pertinentes.

Considerando o fortalecimento da estratégia SadmleFamilia, a melhoria da
qualidade e resolutividade da atencdo basica, ssstdo proposta a criagdo dos NASF —
Nucleo de Apoio a Saude da Familia, que tem conjetiob, ampliar a abrangéncia e o
escopo das acOes de atencdo basica, melhorar idagieak a resolutividade de atencéo a
saude. Os nucleos sdo compostos por no minimo piadissionais, definidos pelos gestores
municipais, dentre as seguintes ocupacdes estiotefapeuta (CONASS, 2007).

Os objetivos da implantacdo do modelo de saudeandid sdo prestar assisténcia
integral, continua, resolubilidade e boa qualidadenecessidades a saude da populacéo;

intervir sobre os fatores de riscos aos quais alpg@o esta exposta; humanizar as préticas de
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saude através do estabelecimento de um vincule esfprofissionais de salde e a populagéo;
proporcionar o estabelecimento de parcerias atrad@s desenvolvimento de acfes
intersetoriais; contribuir para a democratizacdaolohecimento do processo saude/ doenca,
da organizacdo de servico e da producdo socialaddes fazer com que a saude seja
reconhecida com direito de cidadania; estimulargamzacao da comunidade para o efetivo
exercicio do controle social (FERNANDES, 2006).

As unidades de saude da familia funcionam segulgdonas diretrizes operacionais
como adscricdo da clientela, cadastramento, irtdgde e hierarquizacdo e equipe
multiprofissional. Sendo que essas equipes devencag@citadas para identificar o perfil
epidemioldgico, reconhecer os problemas de saddagjpr o enfrentamento do processo
saude/ doenca, atender a demanda programadaarutiizsistema referéncia e contra-
referéncia, promover promocéao e saude e identificaes para os problemas (COS&A .,
2000).

O Ministério da Saude (2006) realiza véarios prograicom a missao de trazer a saude
para perto do cidaddo e ensejar ao profissiongpacelizacdo necessaria, a fim de que possa
exercer seu trabalho com mais qualidade. Nessegrgonas devem ser observados os
principios béasicos que regem a organizacdo de uwicgede saude, dentre eles o
planejamento.

Segundo Martinset al. (2006) a estruturagdo de um servigo ocorre arpddi
diagndstico da realidade e de um planejamento adeqguonsiderando-se todas as variaveis
possiveis nesse processo. A identificacdo e asandld contexto da atencdo a saude e
respectivos problemas podem subsidiar e qualibsadecisdes e acdes dos profissionais de
saude e gestores, de modo que haja participacddntoibo de alcancar metas com
resolutividade, efetividade, considerando-se astagems e desvantagens para todos o0s

envolvidos.

1.3 A atuacao da Fisioterapia na Atencdo Primaria

Com a definicdo da atencédo basica como eixo ced&akeestruturacdo do modelo
assistencial brasileiro, impdem-se uma nova logleaorganizagdo dos servicos e uma
redefinicdo na atuacéo dos profissionais de sdtgi® novo modelo busca romper o conceito
curativo, reestruturando e articulando a assiséérmin acées de promocao da saude, controle
de risco e prevencdo de doencas. Cabe destacafoque que deve ser dado as acles
intersetoriais e o0s determinantes mais gerais eutestis das condicdes de vida
(BACHELADENSKI, 2007).
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De acordo com Teixeiraet al. (2005) estes determinantes, sé poderdo ser
transformados com articulacdo dos diversos settwegoverno e da sociedade, como infra-
estrutura, economia, educacao e habitacdo, em agSesvolvidas em conjunto e com a
participacéo da sociedade.

Para Machadet al. (2008) a atencdo bésica deve ser resolutiva, solacios problemas
de saude mais prevalentes na populacdo e encanpahnaroutros niveis os problemas néo
solucionados em seu ambito. Essa logica de esigdordo sistema objetiva o oferecimento de
uma assisténcia integral a populacéo, de formdifaban os sujeitos como totalidades. Visto que,
o homem é um ser indivisivel e ndo pode ser exgigaelos seus componentes considerados
separadamente (CAMPOS, 2003).

Segundo Alvest al. (2005) diante desse contexto, a aproximacéo enfistoterapia e o
nivel primario apresenta-se como alternativa cdpdaalecer a atencdo basica, aumentando a
resolutividade do sistema e contribuindo para derada integralidade na assisténcia. A
fisioterapia, embora historicamente tenha se mamtidnivel da reabilitacdo, possui competéncias
e habilidades suficientes para atuacdo em outnEsniNeste sentido, apresentam-se algumas
possibilidades de atuacao do fisioterapeuta ng@belpasica e em ambiente comunitario.

Acdes de vigilancia devem ocorrer a partir da atenigadsica e com a participagdo do
fisioterapeuta, ou fazendo parte da equipe de sdaid@milia ou interatuando com essa. A equipe
de vigilancia tem a responsabilidade pela saudesimlogica e funcional de determinadas
populacdes em territérios definidos (ALVES, 2005).

Para Valla (1999), no ambito da atencdo basica, isiotdrapeuta deve atuar
preferencialmente com grupos populacionais, onltiasobre as posturas mais adequadas para
cada grupo ou para cada situacdo. A pratica daagédacem saude ndo deve e ndo pode ser
entendida como acéo vertical e unidirecional, ddigsional que sabe para a populacao que nao
sabe. O processo de educacéo e orientacao pastweaker construido coletivamente, levando-se
em consideracado quais os hébitos, costumes e sreagapoder de influéncia na postura daquela
comunidade. Nesse sentido, dentre as possibiliddeleguacdo do fisioterapeuta na orientacéo
postural, no ambito da atencéo basica, destacasmedo em grupos de escolares, de gestantes e
de idosos.

De acordo com Pattussial. (2006) o envolvimento e a participacdo da comwded@&m
sido cada vez mais utilizados como instrumento pk@acado dos niveis de saude. Além disso, a
participacdo comunitaria propicia a valorizacaoadmhia e elevacdo do capital social. O ser

humano €, em esséncia, um ser participativo etec@mda participacéo facilita o crescimento da
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consciéncia critica, fortalece o poder de mobifipae interacdo para o entendimento e conducgéo
de sua vida social (BISPéal., 2009).

Nesse sentido, a participacdo popular, dentro dassafundamentadas na promocéo, é
destacada como um de seus pilares. Segundo oesgupromocao da saude considera que
melhores condi¢des de vida e salude s6 sdo atingataseio da participacdo da populacdo de
maneira ativa, o que pressupde um relacionaments hagizontal e menos submisso entre a
populacao-alvo das intervencdes e seus planejadaestores (SOUZA, 2007).

Segundo Trelha&t al. (2007) o fisioterapeuta vem adquirindo crescenteontdncia
nos servigos de atengdo primaria a saude comaeéoodo PSF. A insercdo do fisioterapeuta
nos servicos de atencdo primaria a saude € um sz@cem construcdo, associado,
principalmente a criacdo da profissao, rotulandisioterapeuta como reabilitador, voltando-
se apenas para uma pequena parcela do seu objgtbhdko, que é tratar a doenca e suas
sequelas (RAGASSOH al. 2006).

Sabe-se que as praticas Fisioterapéuticas podedesenvolvidas em todos 0s niveis
de atencdo a saude. Porém, devido a aspectos dan opblitico- econdémicos e
organizacionais, sua funcéo é pouco divulgada etdizhda, uma vez que sua forma mais
tradicional de atuagdo é centralizada nas areadivas e reabilitadoras, voltadas para as
praticas hospitalares e ambulatoriais em detrimaoasonovos modelos assistenciais. (BISPO,
2006).

Assim em seu processo de trabalho na Atencdo BésBpo Fisioterapeuta deve
suprir a demanda da comunidade com uma praticgratitperpassando pela educacdo em
saude, acolhimento atendimentos individuais, grupperativos e realizando Vvisitas
domiciliares, quebrando o paradigma de ser umasgédf apenas reabilitadora. A inser¢cao do
fisioterapeuta na Atencao Primaria, mais espeaife#e na estratégia Saude da Familia € de
fundamental importancia para melhorar as condigiesaude da populacdo (PEIXOTO,
MATTOS e BARBOSA, 2007).

A fisioterapia apresenta uma missdo primordial,cdeperacdo, mediante a nova
realidade de saude que se apresenta, atravésidacaplde meios terapéuticos fisicos, na
prevencdo, eliminacdo ou melhora de estados paokglo homem, na promocdo e na
educacdo em saude. A presenca do fisioterapeuwanmanidade se torna relevante na medida
em que contribui para a promocgao, prevencgao, reagpe e reabilitacdo obedecendo aos
principios do atual modelo de saude e consequenterpeomovendo a melhora na qualidade
de vida da populacédo. (FERREIRA, 2005).
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Segundo Regassoé al. (2003) uma das principais dificuldades encontradas
insercdo do fisioterapeuta, ndo apenas no PSFnan@aude Publica, diz respeito a formagéo
inicial e a criacdo da profissdo, que apresentamacarater reabilitador, com atuacdo na
atencdo terciaria, enraizada devido a grande deanamdal por reabilitacdo, inerente a
histéria da criacdo do curso. De acordo com o aatona, 23% da populagdo entrevistada
ainda acreditam que a fisioterapia atua somenterde reabilitadora, ndo conhecendo sua
contribuicdo na forma preventiva.

A insercao do fisioterapeuta nos servicos de atepgénaria a saude é um processo
em construcao, associado, principalmente a crid@dprofisséo, rotulando o fisioterapeuta
como reabilitador, voltando-se apenas para umagmegparte de seu objeto de trabalho, que
€ tratar a doenca e suas sequelas. Essa logicandeitoalizacdo, durante muito tempo,
excluiu da rede basica os servicos de fisioteragmasretando uma grande dificuldade de
acesso da populacdo a esse servico e impedindofiespnal de atuar na atencao primaria
(RIBEIRO, 2002).

O fisioterapeuta, até pouco tempo atras apresem@ueo destaque profissional na
atencdo primaria a saude. Os curriculos dos culsodisioterapia existentes no Brasil
priorizavam as acgdes curativas, valorizando poucmdelo assistencial vigente, dificultando
a insercdo do fisioterapeuta na Saude Publica. r&adgdo do fisioterapeuta atual deve
objetivar a capacitacdo de um profissional capaatdar na saude nos niveis de promocéo,
prevencao, preservacao e recuperacao da saudeliorsano (BISPO, 2009).

Cabe ressaltar a importancia da insercao do fisipéeita como agente multiplicador
de saude, atuando em interagcdo com uma equipeprofiksional e de forma interdisciplinar,
nas Unidades Béasicas de Saude da Familia, Progaide da Familia. O Programa Saude
da familia, criado em 1994, dentro desta abordagemromocéo da saude, respeitando as
diretrizes do SUS, propde um modelo de assist@mteigral, enfatizando a atencéo primaria e
a promocéao da saude familiar (COSTA NETO; MENEZHER)0).

Desde que a saude no pais foi instituida como ueitalide todos e um dever do
Estado e operada por meio do SUS, que os gestests sistema vém atribuindo énfase a
mudanca do modelo de atencdo a saude, priorizandweb de atencdo basica, essa nova
proposta, teve inicio em 1994, com a operaciongdizalo PSF, incorporando a experiéncia
anterior do Programa de Agentes Comunitarios dd&@PACS) (FERREIRA al., 2005).

O fisioterapeuta nas UBS tem como carater a visé@wveptiva e curativa, prestar a
populacdo atendimentos individuais e coletivosnBondo grupos especificos por patologia.

Esse atendimento € ofertado de forma integrada @®ndemais servicos de saude. Nos
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atendimentos coletivos sd@o realizados trabalhosreddilitacdo coletiva e também de

prevencdo, de acordo com o grupo formado. Alémodiss palestras sobre temas

informativos para grupo, de acordo com a patolo@iadeal € que se tenha ao menos um
fisioterapeuta em cada UBS, diariamente, por urfogerde 30 horas semanais (CREFITO,
2010).

1.4 A atuacéo da Fisioterapia na Atencdo Secundaria

O Nivel Secundario constitui-seem Ambulatérios Regionais de Especialidades
(ARE), Ambulatérios Regionais de Saude Mental (ARSMronto Atendimento Médico
(PAM), Unidades Basicas Distritais de Saude (UBDS)os hospitais conveniados
filantropicos ou ndo (VICENTE, 2008).

A demanda no SUS tem origem nas respectivas ciddmegpacientes, através das
Unidades Bésicas de Saude (UBS) ou Centros de $@%Je- de livre acesso para qualquer
pessoa e para 0s pacientes encaminhados por médsistentes do setor privado (mesmo
nao integrados ao sistema — particulares, convesjaou outros). Na eventualidade dos
pacientes necessitarem da intervencédo de espwsakal de outros procedimentos de meédia
complexidade, sdo encaminhados para os hospit@mbulatorios locais do nivel secundario
(MAGNADO, 2007).

Aqueles que necessitarem de intervencdes de maimplexidade, ou exames
especificos, ndo disponiveis no local, sdo encaadimdaos hospitais do nivel terciario o que
também pode ocorrer em circunstancias de acidentagercorréncias em doentes internados
em hospitais conveniados (FERREIRA,2005).

Segundo Bispo (2009), devido ao modelo curativo alencdo a saude de
desenvolvimento no pais no periodo militar e a ratiaéde regulamentacdo curricular na
década de 1970, a fisioterapia consolidou-se cawftspao reabilitadora e direcionou-se para
o nivel terciario. No que diz respeito a desenwvoérnto e reconhecimento da fisioterapia
pelas demais profissbes da area de saude, esselgpednstituiu-se como alicerce para
valorizacéo e reconhecimento dos beneficios e a@m@alidades da profissao junto a equipe
de saude. Na década de 1980, o estabelecimentardouto minimo para a formacdo em
fisioterapia refor¢cou a posicao da profissdo deasgar pelo modelo curativo-reabilitador.

Nos anos 1990 iniciou-se a expansdo do numero e<ude fisioterapia no Brasil.
Quanto ao modelo de formacdo, entretanto, as uitgigs de ensino mantiveram e
aprofundaram o curativo-reabilitador privatista,rniando fisioterapeutas a partir da
concepcgao de profissional liberal. Estimulou-senaoramento tecnicista sob o discurso da
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crescente concorréncia do mercado de trabalhoueno gominio do conhecimento biol6gico
e das técnicas de reabilitagdo era requisito sufieie necessario para o estabelecimento no
mercado (BISPO, 2009).

Do ponto de vista epidemioldgico e sanitario, duascteristicas principais marcaram
a década: a consolidacéo da transicao epidemial@ye criacdo do SUS, com mudancgas no
modelo de atencdo a saude. No Brasil, a transigideraiologica ocorreu de forma
complexa, convivendo as doencas infecciosas e if@aras (empre presentes em meio a
pobreza e ao subdesenvolvimento, com as da moddmidloencas cronicas nao
transmissiveis e Obitos e agravos decorrentesudmasa@xternas (BARRET@, al., 2007).

Diante desse contexto, a fisioterapia optou pagcthnar sua atuagcéo para o sistema
suplementar de assisténcia, e convénios e planosadée constituiram, quase sempre,
requisitos necessarios para 0 acessO aos servedssidterapia. Frente aos desejos e
necessidades dos usuarios-pagantes, a fisiotegggfeicoou-se e desenvolveu novas
especialidades, a exemplo da fisioterapia estéticmnagem linfatica, reeducacédo postural
global, pilates e acupuntura. A profisséo elitiza)-0 acesso dos usuarios do sistema publico
tornou-se ainda mais dificil e a qualidade do ateedto ndo acompanhou a evolucdo do
sistema privado (BISPO, 2009).

Assim, na década de 1990 a fisioterapia cresceuetagdo ao status profissional,
ampliaram suas especializagbes e seu campo dedatua¢que, no entanto, ocorreu
majoritariamente no nivel terciario de atencdo b aoldgica privatista da assisténcia,
condicdo afetada e estimulada pelo aumento do murder cursos. Esses fatores tém
contribuido para a dificuldade de ampliagdo do aadg atuacdo da fisioterapia, em virtude
do inadequado perfil profissional para atuacéo etroe niveis (BISPO, 2009).

Silva et al. (2007) chamam a atencdo para a limitada compregcmsi parte de
profissionais e estudantes, das possibilidadedud&gd@o do fisioterapeuta na atencédo basica.
Segundo Meyeet al. (2006) a estrutura, a metodologia de ensino egan@acao curricular
dos cursos de fisioterapia ainda ndo se baseiardamandas sociais e nas politipgblicas
de saude, e existe pouco envolvimento dos discentiesentes com politicas institucionais e
governamentais.

De acordo com Bispo (2009) a atuacdo dirigida apgreaa a reabilitacdo impde
restricdes a pratica do fisioterapeuta, que sedimintervir quando a doenca ja esta instalada
e, na maioria dos casos, de forma avancada.

Rebelatto (1998) denomina essa situacdo "inéradispronal”, caracterizada pela

passividade dos profissionais, que s6 atuam emdagegoblemas de salde ja instalados e sé
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prestam assisténcia aos que procuram o0s servigpglguao suportam mais sua condigcéo
patologica. Nesse caso, destacam-se como atuat@spital e a clinica de reabilitacao,
espacos tradicionalmente estabelecidos e populéemenlorizados para a pratica
fisioterapeutica. A priorizacdo desses espacosiciond e restringe as possibilidades de
intervencdo em apenas um nivel de atencéo, aitaghd. Tal situacdo impde a populacao
grande carga de doencas e sequelas que poderiamuges vezes, evitadas.

As Unidades Basicas de Saude, que até entdo sanme@vam CS ou PAM,
realizavam fundamentalmente acdes meédico curatiméslico preventivas, definindo assim
um modelo clinico ou epidemiolégico. Esse modeémaia a uma concepgdo de assisténcia
aos "socialmente excluidos", e as questdes cadetive@m atendidas através de campanhas e
educacao sanitaria. O planejamento e/ou organizigsigervicos baseavam-se na ampliacao
darede,definida de forma centralizada e sob a l6gica denséo da cobertura e atendimento
médico (BISPO, 2009).

Todavia, a acdo do SUS visando aproximar a ardsidéerapia e as demandas da
populacdo, ndo pode ocorrer fundamentada nas gsatide atuacdo profissional
exclusivamente reabilitadora. A fisioterapia, amgo de sua histéria, atuou de modo
prioritario no nivel terciério, destinando-se aacute determinadas enfermidades e/ou a
reabilitacdo de sequelas e complicacbes. Seu obetintervencdo tem sido o sujeito
individualizado, quando ndo apenas partes ou Oligatzslos de seu corpo (BISPO, 2009).

Um dos fatores que contribuem para explicar edsecsio € a propria opcao da
fisioterapia em constituir-se como profissao lihed&recionada para o atendimento a classe
média e aos estratos de maior poder econdmiconBurauitos anos, o fisioterapeuta atuou
como profissional autbnomo, com atividade desendalquase sempre em clinicas privadas,
centros de reabilitacdo ou hospitais e voltada paraabilitacdo de disfuncdes do sistema
musculoesquelético. Parece ter ocorrido certadietapor parte desses profissionais, em
discutir e apresentar proposicdes sobre as corgbis da fisioterapia para promocgédo da
saude e prevencdo de doencas e sobre intervenc@mbito coletivo. O que se encontra
saturado é o campo privado de atuacéo curativosientado pela logica do lucro, ao qual o
acesso € determinado pela capacidade de pagameéatopelas necessidades individuais ou
coletivas (CAMPO&t al., 2008).

Atualmente é comum encontrar pacientes em listaspera tendo a expectativa de
uma unica possibilidade de atendimento pelo CetgrBisioterapia.

A iniciativa em desenvolver o presente estudo,ipak® estudos que comprovem a

eficacia do atendimento na atencdo primaria e skim Alem disso, a comprovacao deste
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estudo, constitui a importancia de um trabalhordiseiplinar para melhor atendimento e
acompanhamento dos pacientes. Este trabalho tern mfaréncia a discussdo da atencdo a

saude publica do Municipio de Braganca Paulista.
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2. OBJETIVO

2.1 Objetivo Geral
Levantar o perfil epidemiolégico dos pacientes erinhados para Fisioterapia e

propor solucdes e encaminhamentos aos servicotefigpeuticos disponiveis no municipio.

2.2 Objetivos Especificos
Avaliar os pacientes em lista de espera do Cergrd-idioterapia do Municipio de
Braganca Paulista.
» Identificar as necessidades de atendimentos fisjpe@iticos.
e Encaminhar para atendimento individual ou em grupo.
» Orientar os pacientes quanto aos cuidados comdeJ4dsica.
* Identificar a origem dos encaminhamentos.

* Propor a¢bes para organizacao do fluxo de encamisia/atendimento.
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3. METODO

3.1 Desenho de estudo

Estudo epidemioldgico de carater longitudinal espestivo.

3.2 Local do estudo
Este estudo foi realizado no Centro de Fisioterag@ municipio de Braganca

Paulista.

3.3 Critérios de incluséo
Foram selecionados pacientes que estavam na l|staes@gera, no Centro de

Fisioterapia - Municipio de Braganca Paulista.

3.4 Critérios de exclusdo
Foram considerados os critérios de exclusdo, pasief selecionados para
atendimentos pelos fisioterapeutas do Centro det&iapia com quadros agudos e pacientes

menores que 18 anos de idade.

3.5 Materiais
Foram utilizados os seguintes materiais para aestu
* Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
* Anamnese
* Manual de Testes especiais ortopédicos
» Fita métrica
* Gonidmetro
* Martelo de Reflexos

* Maca

3.6 Procedimentos
Inicialmente o projeto foi encaminhado para o Cérdi¢ Etica em Pesquisa (CEP) da
Universidade Séo Francisco e aprovado pelo parggeero CAAE: 0228.0.142.000/09.
ApoOs a aprovacao do projeto, os pacientes que astam lista de espera, foram
agendados para a avaliagcado conforme ordem de &uchsslista.
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Ao chegarem para a avaliagdo os pacientes foragntados quanto aos objetivos e
procedimento da pesquisa, e em seguida assinard@mo de Consentimento Livre e
Esclarecido (Anexo ).

Os procedimentos realizados foram: avaliacdo efsggeqiara a anamnese, visando a
coleta dos dados. Em seguida, foram realizadosxame fisico que incluiu inspecdao,
palpacdo, goniometria, testes especiais, forcauarse reflexos osteostendinosos.

De acordo com as necessidades apresentadas pealmtes eles receberam
orientacbes como Atividades de Vida Diaria (AVD1sp de bolsa de gelo, uso de palmilhas,
alongamentos, cuidados posturais de trabalho eteunfencaminhados de acordo com suas
necessidades para o atendimento, em Unidade Bisi€aude (UBS), Estratégia Saude da
Familia (ESF) em quadro de lesfes cronicas ou gtaralimento no Centro de Fisioterapia
em lesdes agudas.

Os atendimentos foram realizados no Centro detErsipia, para a realizacdo das
triagens. O estudo aconteceu no periodo de maioutabm 2009, pela equipe de
fisoterapeutas da USF.

No més de marco/2010, foi realizado uma entrevigiem a Coordenadora de
Fisioterapia Manuella do Centro de Fisioterapia Manicipio, onde relatou sobre a
caracterizagdo de fisioterapia no municipio e adangas apos as acoes realizadas.

3.7 Analise dos dados

Os dados registrados nos roteiros de avaliac@&mforevisados manualmente pelos
pesquisadores. Posteriormente foram transcritosmaze&nados nos moldes de arquivos para
bancos de dados do programa Excel para postetatistisa descritiva. Para a analise dos

dados foram realizados os calculos de porcentagem.
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4. RESULTADOS

4.1 Caracterizacdo de Fisioterapia no Municipio d8raganca Paulista

Hoje no Municipio de Braganca Paulista incluindo S#ABACS/ESF/PAD, sao 19
unidades de atencdo basica. Sendo 6 fisioterapeuasCentro de Fisioterapia, 5
fisioterapeutas no NASF (Nucleos de Apoio & Salalé-aimilia), 1 fisioterapeuta na UBS
(Unidade Basica de Saude) 1 fisioterapeuta no FADgfama de Assisténcia Domiciliar).

A carga horaria dos fisioterapeutas no Centro dsotérapia sdo de 20 horas
semanais, totalizando 8 pacientes/dia por profisdidcSado atendidos 2 pacientes a cada 30
minutos, totalizando 40 atendimentos por profission

A carga horaria dos fisioterapeutas nas Estratégasle da Familia e Unidades
Béasicas de Saude sdo de 30 horas semanais. Ascapiesm em grupo tendo duracéo de 45

minutos e o numero de sessdes depende da melhqueadm clinico.

Tabela 1: Alocacéo dos profissionais fisioterapeusano NASF e CF

N° de Carga Horaria Locais de Atendimento
Profissionais

- EACS Jd. S. Lourenco
- EACS Pedro Megale
- ESF Jd. S&o Miguel
- ESF Jardim Aguas Claras
- ESF Henedina Cortez
- ESF Toro
NASF | 02 30hs semanais - ESF Planejada |
- ESF Planejada Il
03 - ESF Planejada Il — Igreja
Batista
- ESF Nilda Colli
- ESF Parque dos Estados
- ESF Madre Paulina
- ESF CDHU
- ESF Casa de Jesus
- ESF Cidade Jardim
- UBS Santa Luzia
- UBS Vila Aparecida
- UBS Séo Vicente

NASF I

Centro de 06 20hs semanais Centro de Fisioterapia
Fisioterapia

Na Estratégia Saude da Familia (ESF), os atendomesrh grupo estao relacionados
com quadros cronicos como artroses e lombalgiagnowutros casos com orientacdes a

gestantes e cuidadores. Os grupos sao formada®adaom a demanda de cada unidade. O
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atendimeno individual ocorre em horarios reservgors a avaliagdo de novos casos. As
visitas domiciliares acontecem em casos de pasieatamados e 0s cuidadores sé&o
orientados.

4.2 Perfil dos Pacientes em lista de espera no Centle Fisioterapia

Encontrava-se 240 pacientes em lista de esperaaenftriados 68 pacientes no
periodo de Maio a Outubro 2009.  Apés a triagenlista de espera, foi identificado o
perfil da populacéo, origem dos encaminhamentagjndistico clinico, sexo, idade, profissao,
pacientes que ja fizeram tratamento fisioterapéutitoram implementadas ou sugeridas,
algumas acdes e mudancas, para melhor fluxo ndiatento e atuacdo profissional.

0O Ortopedista/ Traumatologia

0 Clinico Geral

OMédico Particular

B Outros
(Neurologista, Vascular, Psi
quiatria, Secretaria da Saude
e Centro de Fisioterapia)

Gréfico 1: Origem dos Encaminhamentos

O grafico 1, mostra que 87% dos encaminhamentoamfode Ortopedistas/
Traumatologista; seguindo respectivamente com 3%lihico Geral e Médicos Particulares.
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O Osteartrose (Joelho, Coluna, Quadril € Punho)

DLombociatalgia

DOEscoliose

OCervicobraquialgia

DHémias/Espondilolistese

OEsporio de Calcineo

OTendinites

OOutros { Sindrome do Impacto,Coréia de Huntigton e Fratura de Punho)

O A esclarecer

Gréfico 2: Diagnéstico Clinico dos pacientes triad®

No grafico 2, foram observados os diagnodstico ahisidos paciente triados, 35%
Osteartrose (joelho, coluna, quadril e punho), 22%balgia, 12% Tendinites
Quanto a distribuicdo por género, dos 68 pacieatiesitidos na triagem, 47 (69%)

eram do sexo feminino e 21 (31%) do sexo masculino.
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AFeminino

OMasculino

Gréfico 3: Género da populagéo estudada.

O gréfico 3, mostra o percentual de pacientes quent triados, em relacdo ao sexo
masculino e feminino.

Em relacdo a idade dos pacientes triados no Cedetiespecialidades, apresentaram
média de idade 56,06+15,48 anos, a idade minimaef@l anos, e a maxima 85 anos.
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ODo lar

O Aposentado

DOLavrador

DODiarista

O Costureira

BOutros ( Serralheiro, Atleta, Desempregado, Enfermeiro, Op. de
maquina, Eletricista, Cabelereiro, Pedreiro, Mecanico, Encanador, Recpcionista e
Caminhoneiro)

Gréfico 4: Profisséo dos pacientes triados

O gréafico 4, mostra o percentual referente a profissdo dogeptes triados no Centro
de Especialidades , 44% era Do Lar, 19% Aposent@d®Sb outros.
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AsSim

ONio

Gréfico 5: Pacientes que realizaram tratamento Fisiterapeutico
Anteriormente

O gréfico 5, mostra o percentual referente aosepses que ja realizaram tratamento

fisioterapeutico. Sendo que, 43% ja realizaram &6,5hao0 realizaram tratamento

fisioterapéutico.
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7%

40%

DOrientacdes Somente

B Centro de Fisioterapia

(individual)

OUBS - Lavapés

OCentro de Fisioterapia (zrupo)

OESF - Vila Davi (@rupo)

OClinicaEscola de Fisioterapia

B Outros ( Acupuntura, UBS -
Matadouro e Santa
Luzia, Nutricionistae
Ortopedista)

Gréfico 6: A¢Bes apos triagem

O gréfico 6, identifica as acdes realizadas apdsiagem. Nesta fase todos os

pacientes receberam algum tipo de orientacdo, dontpode-se observar que 40% dos

pacientes triados receberam somente orientacd®sneehum encaminhamento especifico.

Sendo que, 7% foram encaminhados para atendimewligidual no CF, 15% foram

encaminhados para realizar fisioterapia em grupdCho 13% foram encaminhados para

realizar tratamento fisioterapéutico em grupo nadbbte Basica de Saude — Lavapés e na

CEF 15%.
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Municipio apos o estudo

ANTES

DEPOIS

Encaminhamentos com diagndstid

d&sm Novembro de 2009, houve urn

4.3 Adequacdes nas Acoes de Planejamento e Gestadduipe de Fisioterapia do

pouco esclarecidos por  outrpeeunido com o0s meédicos onde foi
profissionais. Prescricdes de condutggoposto um novo modelo de
algumas até pouco utilizadas atualmegrgacaminhamento, com o objetivo de
e com sessfes de tratamento pmaelhorar o fluxo de encaminhamentos
estipuladas. de pacientes em lista de espera

Centralizagdo dos encaminhament@®scentralizagéo, melhorando a
para o CF. Triagem por prioridadesnteracdo entre ESF e CF através|de

sendo agendados para a fisioters
guadros agudos (cardiorrespiratori
AVE e fraturas), colocados na lista
espera 0s pacientes com quad
cronicos.

\preunides com a coordenadora nome|
opelos fisioterapeutas das unidades e Q
dea Secretaria de Saude apds o est
rbesta forma o fluxo de triagem ficg
organizado, sendo triados no CF ape
pacientes que em seu bairro néo t
ESF.

s

Lista de espera composta por 2
pacientes, sendo triados pela equipe
fisioterapia da USF no periodo do estl
68 pacientes, sendo que todos receh
orientagcbes ou encaminhados de acq
com suas necessidades.

4po6s uma  entrevista com
cleordenadora do CF no més
iddarco/2010, foi constatado reducéo
iatmero de pacientes em lista de esp
nalo presente momento com 50 pacients

Os pacientes em lista de esp
aguardavam para serem chamados
receberem orientacbes e de acordo
alta dos pacientes eles eram agendg
para o atendimento. Triagem apenas
prioridades, realizadas pel
fisioterapeutas do CF.

eEscala de fisioterapeutas do CF, p
sazalizarem triagem diariamente em to
C@ pacientes, dando orientacdes a to
adesdo encaminhados para 0S gru
pprando necessario, colocando na lista
pgspera 0S pacientes que aguarc
atendimento ou para 0 grupo se I
haver vaga, pois ha rotatividade
mesmo.

ada
CF
udo.
u
nas
ém

a
de
do
era,
BS.

ara
los
dos,
pos
L de
lam
nao
do

Tabela 2: Ajustes no Fluxo de Atendimento e Encamiramento antes e depois do estudo.

Em Novembro de 2009, ocorreu uma reunido na Seerela Saude, onde as equipes

de fisioterapeutas do municipio, receberam oriéesmcSendo nomeada uma fisioterapeuta
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como cordenadora, responsavel por discussfes. Smoneés, foi realizado uma reuniédo
com a equipe médica, foi discutido a propostaienovo modelo de encaminhamento
fisioterapeutico, que esta em anexo, foi dada uanta ara cada médico, identificando os
objetivos para esta mudanca. Os demais médicogadimue atendem nas UBS/ ESF, a
Secretaria da Saude encaminhou circular para exlasidades e para o HUSF.

Foi realizada uma reunido com dois ortopedistasi® rieurologistas que atendem na
rede municipal de saude, totalizando quatro priofisés que atendem no ambulatério de
Especialidades. O Dr. Luiz Gustavo Vasconcelos Diaz parte desta equipe, porém ele &
chefe do servico de ortopedia no Hospital Santa.Casndo assim, os demais profissionais
foram orientados por ele.

O nuamero de pacientes na lista de triagem foizieldy anteriormente eram de 240
pacientes. ApOs a entrevista realizada em marc0/206th a coordenadora de fisioterapia do
CF do municipio, verificou-se que na lista de espgsrmaneram 50 pacientes. Durante a
triagem todos séo orientados e dependendo do gagdardam na lista de espera. Esta vaga
dependera da alta de pacientes, que estdo emérdtamtambém das urgéncias nos casos de
lesGes ortopédicas, neurologicas, respiratoripgseoperatorios.

Hoje o critério para os pacientes estarem na tistaspera é por prioridades e
consequentemente sdo chamados para serem triddssfipmterapeutas todos os dias, se
houver necessidade sao colocados na lista de gseratendimento.

Os critérios de triagem anteriormente era de acoodo 0 encaminhamento, porém no
periodo que foi feito o estudo, havia trés prodisais fisioterapeutas para atender a demanda,
respectivamente crescendo o nimero de pacientetande espera.

O fluxo de triagem dos pacientes foram organigagmds o levantamento dos dados
do estudo. Cada paciente passou a ser triado fisgdberapeuta do seu ESF e pelos
fisioterapeutas do CF, nos bairros que ndo ha E&sta forma melhorou a integracao entre
a atencao primaria e secundaria.

Descentralizagdo, melhorando a interacdo entre ESF através de reunides com a
coordenadora nomeada pelos fisioterapeutas daadesd o CF na Secretaria de Saude apés
o estudo. Desta forma o fluxo de triagem ficou pizrdo, sendo triados no CF apenas

pacientes que em seu bairro ndo tém ESF.
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5. DISCUSSAO

O presente estudo analisou o perfil epidémiologeacientes em lista de espera do
Centro de Fisioterapia do Municipio de Bragangaifta, SP.

A origem dos encaminhamentos em sua maioria  vieraoe
Ortopedistas/Traumatologistas (87%), isso poder egllacionado ao tipo de patologia
identificado como de maior nUmero nos encaminhaoseatequipe, que se concentrou em
Clinico Geral, Médico Particular, Neurologista, ¥alsr, Psiquiatra, Secretaria da Saude e
Centro de Fisioterapia. Acredita-se que o0 maiorcggdual de encaminhamentos de
Ortopedistas, possa estar relacionado com o tippatldogias mais identificadas, como a
Osteoartrose e Lombociatalgias, devido os quadfas doencas apresentadas. No estudo de
Rios et al. (2009) os pacientes com esses quadros, procurasamédicos generalistas na
atencao primaria, sendo assim encaminhados pas@sdpecialistas. No nosso estudo pode-
se comprovar, que 0s encaminhamentos dos outrdssgwoais da saude ndo foram
evidentes, pelo quadro de patologias diagnosticagaslo com maior incidéncia Osteartrose
e Lombociatalgias.

Acredita-se que os outros profissionais da areaadgle, ndo tém o conhecimento
adequado sobre a atuacdo do Fisioterapeuta naatprignaria e secundaria. Tendo em vista
que a referéncia e contra referéncia aconteceordeafreduzida nestes casos, pois poderia ser
utilizado por todos os profissionais da saude, pakase obtenha melhor resolutividade no
atendimento e o fluxo. Isso pode justificar os psuencaminhamentos recebidos dos outros
profissionais. “Emborga um sentimento de que a profissdo passou por emodo de
reconhecimento, valorizacdo e consolidacdo sod¢aijfo na relacdo com o0s colegas
profissionais da saude, principalmente pelo médjuanto por parte da sociedade”

ParaFinkelsztejnet al. (2009) o sistema de encaminhamentos, chamadefizéincia
e contra referéncia” em nosso meio, faz parte dedasatributos essenciais da Atencéo
Primaria a Saude (APS) do SUS, a coordenacao daieaencao a saude. Esta coordenacao
prevé um cuidado compartilhado entre o0 médico gdistax e 0 especialista, de maneira a
integrar as informagdes dos cuidados entre os gstigeniveis do sistema de saude. No
presente estudo, o modelo de encaminhamento dblipa referéncia e contra- referéncia,
nao identifica com clareza o diagndostico clinicomfermacdes relevantes ao paciente. Dos
encaminhamentos recebidos durante a triagem, aasee/que a queixa do paciente nao era

correspondente ao encaminhamento médico. Sendssdeicereencaminha-lo novamente.
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Sabe-se que a identificagcdo adequada dos probldmagsciente e recomendacdes
imediatas para o tratamento sdo pontos - chavesgbiagir as necessidades de contencéo e
da satisfacdo do mesmo. A interacdo da equipediat@plinar deve ser completa, para que
nao haja falhas, com o objetivo de diminuir risqustencializando resultados positivos no
tratamento do paciente, diminuindo o tempo de re@géo, e proporcionando uma melhor
gualidade de vida. Pois o procedimento de encammiahtos vai melhorar a resolutividade.

Dos pacientes que participaram do estudo, 34% fermraminhados com diagnostico
clinico de osteartrose (joelho, coluna, quadril@amO mesmo foi identificado no estudo de
Fellet et al. (2007) onde mostra que a Osteartrose é uma doencauloesquelética
geralmente incidioso, progressivo, lento, que afgimamente as articulagbes de maéaos,
coluna, quadril e joelho. Sendo um dos disturbitisidares mais comuns, podendo afetar de
6% a 12% da populacao adulta.

O mesmo estudo mostra, que um terco das pessoasnasmde 60 anos de idade,
apresentaram osteartrose. O mesmo foi confirmadoaaso estudo, onde observou-se que a
faixa etaria dos pacientes com esta patologia éoaproximadamente (24%) com idade
acima de 60- 83 anos.

Outro estudo Fauchet al. (2003) mostra que a prevaléncia da Osteoartrogg (O
aumenta com a idade, de 7% entre pessoas de @5o%0e 11,2% entre aqueles com 80 anos
ou mais. Isso mostra, que a populacdo com est&,idgulesenta maior prevaléncia de OA,
sendo que foi a maior populacdo encontrada nadestspera no estudo.

De acordo com o presente estudo, observou-se quaoria da populacdo estudada
(69%), pertencia ao sexo feminino e (31%) ao seaecmlino, fato encontrado também no
estudo realizado por Santesal. (2007) as pacientes atendidos pelo Servigo de Fisioterapia
do Programa de Promocdo a Saude e Reabilitacdo ndidddRPSRF) foram de64,9%
mulheres e 35,1% homens. Dados recentes do losBiatsileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE, 2009) corroboram com o presente estudo allpgfio do municipio de Braganca
Paulista, estima-se 145.894 habitantes. No sex@uimas a estimativa sao de 72.000 e
feminino 73.897 habitantes.

A Politica Nacional de Atencéo Integral a Saudéldmem visa qualificar a atencéo a
saude da populagdo masculina, varios estudos catiyoar entre homens e mulheres tém
comprovado o fato de que os homens sdo mais vukierés doencas, sobretudo as
enfermidades graves e cronicas, e que morrem mat®gemente que as mulheres. A néao
procura pelos servicos de atencéo primaria faz queno individuo fique privado da protecao

necessdria a preservacao de sua saude. Muitooagrasteriam ser evitados caso os homens
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realizassem, com regularidade, as medidas de m&veprimaria (MINISTERIO DA
SAUDE, 2008).

Os pacientes triados em nosso estudo encontravaiafsexa etaria de 21 a 85 anos,
sendo que aproximadamente 43% dos pacientes tialcama de 60 anos, assim como na
pesquisa realizada com pacientes do perfil epidgieid do Municipio de Camaragibe por
Santoset al. (2007) na qual foi feita uma andlise por faixariat mostrando que (42%) das
pessoas tinham 60 anos ou mais.

Em nosso estudo, observou-se que o indice desgiariais do lar (44%), pode-se
justificar, pois a maior populagcéo estudada foisdmo feminino, 0 mesmo pode apresentar
fatores hormonais, genéticos, entre outros comederdarismo, a obesidade, o stress, a
depressao. Segundo Pinheitaal. (2002) os fatores de risco citados associadostagmas
de saude variam segundo o sexo, sendo 0s papémissexercidos pelas mulheres
apresentados como fatores que aumentam os risaisedeas neste grupo. Estes ultimos sédo
problemas que, de modo geral, apresentam baixkdésta, apesar de produzirem varios
sintomas e serem em muitos casos incapacitantegaeem um grande volume de demanda
aos servicos de saude.

Segundo Siqueirat al. (2005) realizam-se mais procedimentos fisioterapes em
faixas etarias avancadas (60 anos ou acima), pemses idosos os mais afetados por
doencas cronicas ndo transmissiveis e, tambémdalem fato de os grupos etarios mais
avancados terem pior percepcdo de sua saude, ndgfierente do que € observado em
individuos jovens. Em nosso estudo foi verificadee gps pacientes, que ja receberam
atendimento de fisioterapia anteriormente estavarfaixa etaria de 34 a 81 anos (43%), o
gue nao condiz com o estudo relatado acima.

As acOes foram de acordo com a necessidade depaattnte, identicadas durante a
triagem. Sendo que 40% receberam orientacdes pai@@os sintomas e melhor qualidade
de vida. No estudo realizado no ambulatério denendie Clinica Médica do Instituto de
Medicina Integral Professor Fernando Figueira (IMliétalizado na cidade do Recife, no
estado de Pernambuco, foi realizado uma analiggatduarios de pacientes atendidos com
queixa musculoesqueléticas, apenas 6,6% foram émitados para a Fisioterapia, mostrou-
se que através de modalidades fisioterapeuticade-pe melhorar o quadro algico e
manutencdo da integridade articular, porém n&o disservado nenhuma conduta de
orientacbes, como atividade fisica regular, de damsto e acessivel, que também promove
melhora aos pacientes (RI@Bal. 2009). O que ndo condiz, com 0 nosso estudo,tpds

0s pacientes triados receberam orientacdes pagaliaacdo das AVD's, uso de bolsa de
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gelo, alongamentos, uso de palmilhas e cuidadopastaras de trabalho, melhorando assim
a qualidade de vida.

De acordo com a alocacao dos profissionais, ostdisipeutas da atencdo primaria
(ESF / UBS) ficaram destinados a continuar reatiparsuas atividades e triagens,
encaminhando em casos de quadro agudo, para @teseéundaria (Centro de
Especialidades). No Centro de Fisioterapia ficdaalesecido, que a equipe de fisioterapeutas,
realizara triagem e orientacdes todos os dias miars® para identificar as necessidades dos
pacientes. Sendo que, em cada periodo (manhd/tardésioterapeuta é responsavel. Apos
0 estudo os pacientes que n&o receberem atendiment&F, podem receber trés
encaminhamentos:

- N&o ter indicacéo para terapia, portanto receieatacoes em relacdo as AVD’s;

- Apresenta condi¢cbes para serem encaminhadosgpgra, entdo é reencaminhado
para a UBS mais préxima a sua residéncia, em aasies ndo ha servico fisioterapeutico da
atencao primaria, seré inserido no servico do Geadr Especialidades de Fisioterapia, pois
também ha trabalho em grupo , realizado por dsistérapeutas;

- Apresenta indicacéo para terapia individual eagdg na lista de espera.

A organizagdo da carga horéaria dos fisioteragemaNucleo de Assisténcia a Saude
da Familia (NASF) do Municipio de Braganca Paulsi® de 30 horas semanias cada,
formando uma equipe de 5 profissionais. De acooo ¢ Coffito (2008), pela lei 8856/94,
trata-se da carga horaria maxima dos fisioterapeatarapeutas ocupacionais, de uma forma
a nao prejudicar a efetividade dos Nucleos. Serdermhinado que, para os fisioterapeutas e
terapeutas Ocupacionais, deverdo ser contratadespduafissionais com carga horaria no
minimo de 20 horas semanais cada, o que condizocgne foi encontrado no nosso estudo.
Segundo & Portaria N° 154, de 24 de Janeiro de, 2008ASF 1 é vinculado a 8 ESF no
minimo e no maximo 20 ESF, ja o NASF 2 tem vinawaninimo 3 ESF.

De acordo com o Ministério da Saude (2009) a ES&cteriza-se, a porta de entrada
de um sistema hierarquizado e regionalizado deesaéddo sob sua responsabilidade um
territdrio com uma populacéo delimitada, partindocdnhecimento do perfil epidemioldgico
e demogréfico de sua area de atuacdo, de formaracef as pessoas atencado integral,
permanente e de qualidade. Mas o trabalho realizadstrou uma deficiéncia na porta de
entrada da ESF, devido os encaminhamentos indeyidoshdo haver uma integralidade
multiprofissional adequada.

No estudo foi observado, que no Centro de Fisiptarocorre uma demanda superior

de pacientes para serem atendidos, em relacam#dpee de profissionais. Tendo em vista,
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novas contratacées para melhorar a resolutividadéluxo de atendimento. Conforme o
NASF (2008) é definido pelo gestor municipal, afisde solicitacdo critérios de prioridade, a
partir das necessidades locais e disponibilidadeed®a e profissionais para que tenha outras
contratacdes. Fica evidente no estudo, que a@ft@ida de pacientes, justifica a necessidade
de novas contratacbes do servico, pois dependemuties fatores para que haja novas
admissbes como a disponibilidade da verba, resmatie em atendimento e conduta do
profissional.

Segundo o senso do Creffito 3 (2005), ha 79.38Btéiapeutas no Brasil, sendo
1/1.000 habitantes, os dados apontam que houvescitrento de profissionais nos ultimos
10 anos. No Municipio de Braganca h& 145.894 hatlesa cada equipe do NASF 1 é
composta por 2 fisioterapeutas e o NASF 2 pori8téspeutas. Isso mostra que a demanda
de profissionais € menor do que o0 esperado panaeat@a populacdo, devendo ser revisto,
melhorando a organizacdo dos servigcos de saudele gkentificado corretamente o perfil do
paciente na “porta de entrada” do atendimento ng,%lhatenc&o primaria, diminuindo assim
a demanda de pacientes para a atencdo secundalimramdo a resolutividade e fluxo de
atendimento. Se necessario fazer novas contratagi@®a de fisioterapia.

Anteriormente a triagem dos pacientes, aconte@a appgendamento por prioridades
referidas nos encaminanhamentos. No presentecestgkbrvou-se que a triagem é uma
avaliacdo, onde sao identificadas as prioridadea paatendimento. Segundo a Secretaria
Municipal de Saude de Floriandpolis (2010), a #agé considerada uma consulta inicial;
fica sob responsabilidade do fisioterapeuta a ayati do caso, para a classificacdo da
prioridade no atendimento, conforme critérios ddbs. Ficou evidente em nosso estudo que
a realizacdo da triagem € um método eficiente qgahacdo de pacientes em lista de espera.

Por fim, pode-se melhorar o fluxo dos pacientedista de espera e resolutividade do

atendimento, quando se tém organizacdo das eqefegestdo de saude.
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. CONCLUSAO

» O perfil epidemiolégico dos pacientes em lista sigeea do Centro de Fisioterapia do
Municipio de Braganca Paulista foram individuos ddade acima de 50 anos com
predominio do sexo feminino.

* As patologias mais prevalentes foram Osteoartrdsmréociatalgia respectivamente,
em relacdo a outros diagndsticos clinicos

* As ocupacdes profissionais dos pacientes triadasfalo lar e aposentados.

* A maioria dos pacientes triados, nao realizou imat#o Fisioterapeutico
anteriormente.

* Atualmente, observou-se uma demanda dos encamint@smaéedicos para 0 servico
de fisioterapia, com o diagnoéstico clinico ndo asdido, dificultando assim o
desenvolvimento do plano de tratamento.

e« Todos os pacientes triados no Centro, foram owleistae encaminhados de acordo
com suas necessidades.

e A maioria dos encaminhamentos foram realizados spelo
Ortopedistas/Traumatologistas, com pequena propodE encaminhamentos de
outros profissionais.

e Houve melhora do fluxo de triagem, através de ummgarozacado entre oS
profissionais, onde séo realizadas reunides megsaisos fisioterapeutas do CF e
bimestral com os fisioterapeutas da atencdo prand&avendo integracdo entre os
niveis de atencdo primaria e secundaria.

e Conclui-se, que ficou evidente a importancia dadst pois a triagem mostrou-se
eficaz na identificacdo das prioridades e resdtldide na atencdo priméria e

secundaria
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7. CONSIDERACOES FINAIS

Os médicos do Municipio ja receberam o novo modele@ncaminhamento, mas a
maioria ainda ndo o colocou em pratica, por senawo método ha dificuldades em seu uso
na pratica clinica, mas é de extrema importancia,a mesmos o cologuem em pratica, para
que possa identificar a prioridade de cada paciente

Acredita-se que coloca-lo em pratica, diminua dic@ de encaminhamentos
indevidos. Pois com o0 modelo de encaminhamentaisiageos médicos, temos a expectativa
de melhorar a resolutividade do atendimento. Seadsim, identificando melhor a
caracterizacao do perfil dos pacientes triados.

A solicitagcdo de novas admissoes, ja aconteceasvagzes pelos fisioterapeutas do
municipio, sendo que o gestor municipal definird pooridades e necessidades locais.
Porém para que ocorra as admissfes, € necesséribagu disponibilidade de verba pela
prefeitura, o que pode-se observar no momento.

A gestdo da equipe é importante, para que se temtzamelhor organizacdo dos
servicos do municipio. Mas para isso, o fisioteudg@eestor da equipe devera ter autoridade
para realizar as mudancgas necessarias, sendo amjgojue haja treinamentos constantes

para a equipe de profissionais para haver melleragéo e concordancia no meio.
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¢ TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE

SAO FRANCISCO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO )
COMITE DE ETICA EM PESQUISA — CIENCIAS BIOLOGICAS BA SAUDE

Fisioterapia no Municipio de Braganca Paulista: Caacterizacdo do Servico e do Perfil
Epidemiolégico dos Pacientes em Lista de Espera

Responsaveis:
Prof2 Dra. Rosimeire Simprini Padula

Académicos: Alaine Sousa da Silva
Jaqueline Regina Kaik da &ilv

EU, S, ano , portadora RG
n° résiden a rua
n° ,bairro
, Cidade , CEP ,
fone ( ) , volumemmie concordo em participar do

projeto de pesquisa acima mencionado, como seathddb a seguir. E de meu conhecimento
gue este projeto sera desenvolvido em carater stpujza tendo como objetivdentificar as
necessidades de atendimentos e propor solu¢céemmiehamentos aos servicos disponiveis
no municipio de Braganca Paulista.

I. O objetivo da pesquisa é verificar as necessislade cada paciente e o peffil
epidemioldgico.

II. Estou ciente que ndo usarei nenhum tipo deicagtento.

[ll. Nao mudarei meus habitos diarios e alimergare

VI. Serei submetida a uma triagem.

V. De acordo com as necessidades do pacientege@dbeara orientacdes como: uso de bolsa
de gelo, alongamentos.

VI. Se for visto a necessidade do paciente elaaer@ido por uma Unidade Basica de Saude
ou programa Saude da Familia ou mesmo se pre@saapecer em atendimento no Centro
de Fisioterapia este sera encaminhado.

VII. Tenho pleno conhecimento da justificativa, etbjos, beneficios esperados e dos
procedimentos a serem executados, pois recebi pde mlos pesquisadores todas as
informacBes necessérias para a compreensdo dooeprnediamente a assinatura do
documento. Sera mantido sigilo quanto a identiicagle minha pessoa e zelo a minha
privacidade.
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VIIl. Estou ciente de que antes do inicio das ugrcdes propostas serei submetido a uma
detalhada avaliacdo de minhas condic¢des fisicasponderei a um questionario detalhado a
respeito de minhas condicfes atuais.

IX. Estou ciente de que para a minha participap@ste projeto de pesquisa sera
extremamente necessaria. Caso estes pré-requidibosejam respeitados de forma assidua, é
de direito dos pesquisadores ndo mais realizartes/encdes propostas pela investigacao no
presente voluntario.

X. Esta claro que a qualquer momento se for daadento voluntério este pode ndo mais
participar da investigacdo proposta sem que paradefra qualquer tipo de represalia por
parte da instituicdo participante e também porepdots pesquisadores envolvidos.

XI. Concordo que os dados obtidos ou quaisquerasutiformacdes permanecam como
propriedade exclusiva do pesquisador. Dou pleneitdirda utilizacdo desses dados e
informacgdes para uso em pesquisa e divulgacédo gadpes cientificos.

XIl. E importante salientar que qualquer divida e&olarecida ou insatisfagdo o voluntario
deve entrar em contato com o Comité de Etica enquisss para apresentar recursos ou
reclamacdes em relagcdo ao ensaio clinico (11) DER18

XIll. Este Termo de Consentimento sera lavradoderas vias, ficando uma em poder do
voluntario. Qualquer duvida sobre a proposta dgepypentrar em contato com Alaine Sousa
da Silva (11)9694-9808 e/ou Jaqueline R. K. daaS{¥1)9416-7537, Profa. Rosimeire

Simprini Padula (11)99166215.

Braganca Paulista, de de 2010.

Nome do Voluntario

Nome do responsavel pelo estudo e assinatura

Nome do responsavel pelo estudo e assinatura

Nome do Professor responsavel pelo estudo e assinat
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Prefeitura do Municipio de Braganca Raista
Secretaria Municipal de Saude

X
:. %Héﬁ O SALL
ha

Braganca Paulista, 09 de novembro de 2009.

Senhores Médicos,

Com o objetivo de melhorar o fluxo de encaminhamel® pacientes para o servi¢co
de fisioterapia e terapia ocupacional municipalpfgpreencher no SADT:

- Nome do paciente.

- Suspeita clinica ou hipétese de diagndstico emsingacao.

- Cirurgia realizada e descricdo do tipo fixacd®,hsuver. Essa informacédo € de extrema
importancia para a elaboracdo do programa de teai@mm principalmente em relagéo a
liberacdo de carga na marcha e realizacédo de eixercésistidos.

- No campo “procedimentos” colocar preferencialmesblicito avaliacdo e conduta da

fisioterapia e/ou terapia ocupacionaldo sendo necessario prescrever o tipo de recurso
terapéutico a ser utilizado.

- Assinatura do médico solicitante e data.

Segue abaixo modelo de encaminhamento caso optendpaisar o SADT.

Estamos a disposicdo no Centro de Fisioterapiyegrdo telefone 4033-5253.

Atenciosamente,

Equipe de Reabilitagdo da Prefeitura Municipal degBnca Paulista

Pracga Hafiz Abi Chedid, 125 Centro
CEP: 12902-230 Fone/Fax Oxx11- 4034 — 7777
Email: damsbp@yahoo.com.br
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Prefeitura do_Munlqlplo de quganga Pautita r’ SUS
Secretaria Municipal de Saude hmmmmesauus

Encaminhamento para Fisioterapia e/ou Terapia Ocupeonal

Servico: ‘Data

Para: () Fisioterapia ( ) Terapia Ocupaonal

Nome do Paciente:
Suspeita Clinica:

Tipo de cirurgia realizada e fixacao:

Restricioacarga( )Nao ( )Sim( ) a critério do terapeuta

Observacgoes:

Médico:

Praca Hafiz Abi Chedid, 125 Centro
CEP: 12902-230 Fone/Fax Oxx11- 4034 — 7777
Email: damsbp@yahoo.com.br
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